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FuNDAMENTO Y 0BJETIVO: El objetivo del estudio fue determinar la relacion entre diversos costes
de la atencion médica y sociosanitaria en pacientes con enfermedad de Alzheimer (EA) y las
caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los pacientes y sus cuidadores.

PACIENTES Y METODO: Se realizé un estudio prospectivo observacional en una muestra de pacientes
diagnosticados de EA que recibian atencion ambulatoria. Se recogi6 informacién sobre el uso de
recursos sanitarios y no sanitarios, y se realizé una estimacion de los costes desde una perspecti-
va social. Para los costes indirectos se utilizé una aproximacion al coste de sustitucion. Se aplicé
a los pacientes el Mini-Mental State Examination (MMSE) y a sus cuidadores la Escala de Eva-
luacion Rapida de la Incapacidad (RDRS-2), el Inventario Neuropsiquiatrico (NPI), la Escala de
Sobrecarga del Cuidador (Bl) y la Escala de Utilizacion de Recursos en Demencia (RUD). Se rea-
lizé una estratificacion de los pacientes a partir de su puntuacién en el MMSE.

ResuLTADOS: La muestra estuvo formada por 417 pacientes, con una edad media (DE) de 75,2
(6,6) afios, de los cuales el 71% eran mujeres. La gravedad de la EA, a partir de la puntuacion
del MMSE, fue del 26% para MMSE superior a 19, del 66% para MMSE entre 19 y 11, y del
8% para MMSE inferior a 11. El 69% de los cuidadores eran mujeres, con una edad media de
57,1 (15,8) afos. El coste mensual estimado para los pacientes con MMSE superior a 19 fue
de 419,3 €; para los pacientes con MMSE entre 19 y 11, de 641,9 €, y para los pacientes
con MMSE inferior a 11, de 1.150,6 €.

ConcLusiones: El coste de la EA aumenta de forma significativa con el grado de deterioro cogni-
tivo y funcional y el nivel de carga del cuidador. El sexo y el estado civil del paciente también
estan asociados al coste de la enfermedad.
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Cost relation between severity of Alzheimer’s disease and cognitive and functional
impairment

BACKGROUND AND OBJECTIVE: This study aims to identify the relationship between costs of medical
and social attention in patients with dementia of Alzheimer disease (AD) type and clinical and
sociodemographic data of patients and their caregivers.

PATIENTS AND METHOD: It was an analytic observational study in a cohort of patients diagnosed
with Alzheimer’s disease who received ambulatory attention. Information about the use of he-
alth-related resources was collected and costs were estimated from a societal perspective. Indi-
rect costs were calculated using a replacement cost approach. Patients and caregivers were
examined with the Mini-Mental State Examination (MMSE), the Rapid Disability Rating Scale
(RDRS-2), the Neurospychiatric Inventory (NPI), the Burden Interview (BI) and the Resource
Utilization in Dementia (RUD). Patients were grouped taking into account the score obtained
in the MMSE.

ResuLTs: A cohort of 417 patients, mean age (SD) 75.2 (6.6) years, 71% females, was studied.
Disease severity levels were distributed as follows: MMSE, 26% for MMSE > 19, 66% for
MMSE = 19-11, and 8% for MMSE < 11. 69% of caregivers were women, with a mean age of
57.1 (15.8) years. The cost per patient and per month was estimated to be 419.3 € for
MMSE > 19, 641.9 € for MMSE = 19-11, and 1150.6 € for MMSE < 11.

ConcLusions: The societal cost of AD increases dramatically with increasing disease severity.
Caregiver burden and sex as well as the marital status of patients are associated wth the cost of
the disease.
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La enfermedad de Alzheimer (EA) se ca-
racteriza por un inicio insidioso y un pro-
gresivo deterioro cognitivo y funcional que
requiere supervision de los cuidadores,
que frecuentemente son la pareja o los hi-
jos, de las actividades de la vida diaria du-
rante las fases iniciales de la enfermedad y
una atencién continuada en sus etapas fi-
nales!. El creciente nimero de casos de
EA durante las Ultimas décadas, conse-
cuencia del aumento de la esperanza de
vida®, ha incrementado el coste destinado
a los recursos sociosanitarios necesarios
para atender las necesidades de los pa-
cientes y de sus familiares. Los estudios
epidemiolégicos indican que la prevalencia
de la EA aumenta con la edad y que se do-
bla a intervalos de 5 afios, desde el 0,7-1%
en los sujetos entre 60 y 64 afios hasta el
40-50% para los mayores de 90 afos3”.

En el aflo 2000 se calculaba para Espafa
un total de 6,8 millones de personas con
mas de 65 afios, y las proyecciones de
poblacion estiman que en el afio 2020 se
alcance los 8,6 millones, y 12,8 millones
en el aflo 2050, pasando del actual 16%
de mayores de 65 afnos al 31%8. Tenien-
do en cuenta los datos epidemiolégicos
espafioles, con una prevalencia estimada
que oscila entre el 4,6° y el 14,5%1° para
la poblacion mayor de 65 afios, es de es-
perar que el numero de pacientes con EA
en el afio 2050 ascienda a un valor com-
prendido entre 665.600 y 1.856.000 ca-
s0s, ya sean diagnosticados o no.

La atencién sociosanitaria de la EA tiene
un coste elevado y el andlisis econdmico
es complejo, ya que ha de tenerse en
cuenta un elevado numero de aspectos,
como el coste del tratamiento y la carga
econdémica y emocional que experimentan
los pacientes, familiares y proveedores de
la asistencia sanitaria. El anélisis del coste
total de la enfermedad se obtiene a partir
de un elevado numero de componentes
que comprende en todos los bienes y ser-
vicios empleados en el diagnostico, el tra-
tamiento y el cuidado del paciente. En
este sentido, cabe diferenciar 2 tipos de
costes. En primer lugar se encuentran los
costes directos, que estan formados por
una parte médica y una parte no médica,
pueden ser publicos o privados y hacen
referencia a los costes relacionados con
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los servicios y materiales necesarios para
atender a un paciente con EA. En esta ca-
tegoria se incluyen los costes de las medi-
das empleadas para la deteccion y el diag-
nostico, la hospitalizacion o residencia, los
servicios médicos y sociales, los farmacos,
las comidas a domicilio, el transporte, las
adaptaciones arquitecténicas y funciona-
les de la vivienda y todos los servicios por
los cuales se paga una cantidad monetaria
explicita. Los costes indirectos, por su par-
te, abarcan todos los servicios relaciona-
dos con la atencién al paciente y por los
cuales no se paga una cantidad monetaria
de forma explicita y/o no tienen represen-
tacion en el mercado. En esta categoria se
debe incluir la pérdida de ingresos del cui-
dador, el valor del tiempo empleado por
parte del cuidador no remunerado y todos
los servicios valorados como una pérdida
de oportunidad®. Se han propuesto diver-
sos métodos para estimar los costes indi-
rectos, cuya utilizacion depende de la pers-
pectiva del anélisis econémico, que puede
ser social o individual. La aproximacion al
coste de sustitucion, que determina el cos-
te potencial que representa la sustitucion
del cuidador por personal especializado, y
la aproximacion al coste de oportunidad,
que cuantifica la pérdida de oportunidad
como consecuencia del tiempo dedicado
al cuidado del paciente, son los métodos
utilizados principalmente!?13,

Se han realizado diversos estudios sobre
el coste anual total de pacientes con EA 'y
se ha observado que las cifras varian se-
gun la gravedad del deterioro del pa-
ciente, los cuidados prestados y la zona
geogréfica. En Espafa, los datos més re-
cientes provienen de un trabajo multicén-
trico realizado en 1999, que estim6 en
19.200 € el consumo anual y los costes
de los recursos sanitarios y la atencion
domiciliaria de pacientes ambulatorios
diagnosticados de EA™.

Un aspecto importante en el coste total del
tratamiento es la gravedad de la enferme-
dad. Se ha demostrado que los costes de la
asistencia sanitaria son casi el doble en los
casos de enfermedad grave respecto a los
de enfermedad leve, y que el aumento pa-
ralelo de los costes de la asistencia sanitaria
y de la gravedad de la enfermedad se atri-
buye a los gastos de institucionalizacion y
del aumento de las demandas exigidas al
cuidador a medida que empeora progresi-
vamente el estado del paciente!>?.

El presente trabajo se enmarca dentro de
un estudio longitudinal de una cohorte de
pacientes con diagndstico clinico de EA
que tiene como objetivo general el segui-
miento integral de los pacientes desde la
practica clinica habitual. EI objetivo es-
pecifico fue determinar la relacion entre
diversos costes de la atencién sociosani-
taria en pacientes con EA y las caracte-
risticas clinicas y sociodemograficas de
los pacientes y sus cuidadores.
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Pacientes y método

Se trata de un estudio prospectivo observacional que
incluyé a los sujetos que habian sido remitidos por
los centros de atencién primaria a la Unidad de Valo-
raciéon de la Memoria y las Demencias (UVaMiD)
para el diagnéstico de demencia, a los que se diag-
nostico de EA por cumplir criterios DSM-1V23, NINCS-
ADRDA?* y CAMDEX? para EA, con un estadio de
gravedad de ligera a acusada, segun los criterios
CAMDEX, y que aceptaron participar en un estudio
longitudinal (Evolucién de la Demencia tipo Alzhei-
mer y la Carga del cuidador, EDAC) sobre la evolu-
cion de las caracteristicas cognitivas, funcionales,
psicopatolégicas y de carga del cuidador. Se obtuvo
el consentimiento informado por escrito del paciente
o de su cuidador. Se seleccioné de forma consecutiva
para el presente trabajo a todos los pacientes partici-
pantes en el estudio EDAC que habian completado la
visita basal. Los datos corresponden a los pacientes
incluidos en el estudio entre el mes de mayo de 1998
y el mes de agosto de 2002.

Se recogieron datos de caracter demografico del pa-
ciente (edad, sexo, estado civil) e informaciéon sobre
las caracteristicas del cuidador o cuidadores que lo
atendian (sexo, parentesco, situacion laboral, existen-
cia de otros cuidadores).

Se aplico a los pacientes el Mini-Mental State Exami-
nation (MMSE) y a sus cuidadores la Escala de Eva-
luacién Répida de la Incapacidad (RDRS-2), el Inven-
tario Neuropsiquiatrico (NPI), la Escala de Sobrecarga
del Cuidador (BI) y la Escala de Utilizacion de Recur-
sos en Demencia (RUD).

Para la valoracion de los resultados del estudio, se re-
alizé una estratificacion de los pacientes a partir de su
puntuacién en el MMSE: demencia leve (MMSE supe-
rior a 19), demencia moderada (MMSE entre 19y 11)
y demencia grave (MMSE inferior a 11).

Los instrumentos utilizados fueron:

Mini-Mental State Examination (MMSEJ®. Se trata de
un instrumento ampliamente utilizado para el exa-
men cognitivo breve, tanto en la asistencia clinica y
en la investigacion como en los estudios epidemiol6-
gicos?’. Evalla la orientacion temporal y espacial, la
atencion, el registro, la memoria a corto plazo, el cél-
culo, la praxis ideacional y constructiva y el lenguaje
expresivo y comprensivo. El intervalo de puntuacién
oscila entre O 'y 30 puntos y el punto de corte para
determinar la presencia de deterioro cognitivo se si-
ta en 21/22 puntos, con una sensibilidad del 81% y
una especificidad del 83%.

Escala de Evaluacion Rapida de la Incapacidad
(RDRS-2)%8. Se trata de una escala que valora la capa-
cidad funcional de los pacientes y que evalta el grado
de autonomia con relacion a la realizacion de distintas
actividades cotidianas (comer, andar, grado de movili-
dad, bafiarse, vestirse, lavarse y tareas adaptativas,
como la gestién del dinero, el manejo del teléfono,
entre otros), el grado de incapacidad (comunicacién,
oido, vista, alimentacién e incontinencia) y el grado
de problemas especiales (confusién mental, falta de
cooperacion y depresion). El intervalo de puntuacion
es de 17 a 68 puntos y a mayor puntuacién, mayor
grado de dependencia funcional.

TABLA1

Costes unitarios de los recursos
sociosanitarios en 2001

Médico general, otros y geriatras 42 86 €
(2.2 visita)*

Neurologo (2.2 visita)* 48,37 €

Psiquiatra (2.7 visita)* 32,79 €

Psicélogo (2.7 visita)* 19,38 €

Enfermera a domicilio (por visita)* 1435 €

Urgencias (por visita)* 88,95 €

Dedicacion y cuidados de la familia
—cuidadores principal y secundarios—
(por hora)

Actividades del cuidado fisico 9,50 €
Actividades de asistencia doméstica 6,00 €
Trabajador familiar (por hora) 7,56 €
Salario minimo interprofesional 3,07 €

(por hora)**

*Base de datos del Instituto Soikos, 2001; **Ministerio de Tra-
bajo y Seguridad Social, 2000.

Inventario Neuropsiquigtrico (NPIJ°. EI NPI es una en-
trevista estructurada para valorar las alteraciones psi-
copatolégicas en pacientes con demencia y validada
en Espana®. Consta de 12 subescalas que se aplican
a un informador fiable y valoran la frecuencia, la grave-
dad y el grado de la molestia que produce al cuidador
cada uno de los siguientes trastornos no cognitivos:
ideacion delirante, alucinaciones, agitacion, depresion,
ansiedad, euforia, apatia, irritabilidad, desinhibicion,
conducta motriz anémala, trastornos del suefio y tras-
tornos alimentarios. La puntuacién de cada subtest se
calcula multiplicando la frecuencia (1-4) por la grave-
dad (1-3) y la suma de todos ellos permite obtener la
puntuacion total (intervalo, 0-144).

Escala de Sobrecarga del Cuidador (BIP'. Es una es-
cala dirigida al cuidador que valora el grado en que
éste percibe que sus actividades de cuidado al pa-
ciente perturban su propia salud fisica y emocional.
Se trata de un cuestionario que utiliza un sistema de
puntuacion tipo Likert, formado por 22 items, que re-
flejan sentimientos habituales en quienes cuidan a
otra persona, y es el instrumento utilizado con mayor
frecuencia en la valoracién de la carga. El intervalo
de puntuacién es de O a 88 puntos y a mayor pun-
tuacion, mayor carga percibida por el cuidador.

Escala de Utilizacion de Recursos en Demencia
(RUD)?. Se trata de un cuestionario que recoge di-
versos aspectos econdémicos relacionados con el coste
directo e indirecto de la atencion sociosanitaria en pa-
cientes con EA. Permite determinar el estado laboral
del cuidador principal, el tiempo que dedica a ayudar
al paciente en la realizacién de actividades bésicas
de la vida diaria (ABVD) y actividades instrumentales de
la vida diaria (AIVD), las horas de trabajo perdidas, el
consumo de farmacos, asi como el nimero de visitas
del paciente a diversos servicios sociosanitarios. Se
utilizé para realizar la medicion de las cantidades de
uso de recursos utilizados por los pacientes.

Los costes se calcularon desde una perspectiva so-
cial. Se recogieron datos sobre el uso de recursos sa-
nitarios por los pacientes durante el mes previo a la
entrevista como consecuencia de su EA. Los costes
utilizados se expresan en euros y se han obtenido de
diferentes fuentes (tabla 1).

Los costes de adquisicién de la medicacion se obtu-
vieron del Catélogo de Especialidades Farmacéuticas
del Consejo General de Colegios Oficiales de Farma-
céuticos de Espafa de 2001 y se computan a su pre-
cio de venta al publico més el impuesto sobre el valor
afiadido (IVA).

Para este estudio se utilizo la aproximacion al coste de
sustitucion para los costes informales®. Este consistio en
asignar al cuidador el coste por hora del salario bruto
de una auxiliar de enfermeria para la realizacion ABVD
y el coste por hora del salario minimo bruto de una
empleada del hogar en lo relativo a las AIVD. El valor
de estos salarios se consider6 en términos brutos, es
decir, antes de deducir las retenciones por impuestos
a cuenta y las deducciones de la Seguridad Social en
el afo 2000. Al dividir esta cifra por 1.650 h trabaja-
das que tiene un afio, el coste por hora fue de 6 €
para las actividades de asistencia doméstica, corres-
pondientes al importe del salario de la empleada de
hogar en Catalufia, y de 9,5 € para las actividades de
cuidado fisico del paciente, correspondientes al impor-
te del salario del cuidador profesional en Catalufia.

El computo de los costes de los recursos utilizados se
realizd multiplicando el numero de recursos consumi-
dos por el valor monetario del recurso unitario utilizado.

Andlisis estadistico

Se realiz6 un analisis descriptivo de todas las varia-
bles del estudio mediante medidas de tendencia cen-
tral y dispersion para las variables cuantitativas, y
mediante medidas de frecuencia absoluta y relativa
para las variables cualitativas, con el objetivo de ca-
racterizar la muestra. Para determinar la existencia
de diferencias entre los grupos se utilizé el estadistico
¥? para las variables cualitativas y la prueba de la t de
Student para las variables cuantitativas.

A partir de la frecuencia de utilizacién de recursos y
de las horas de atencion de los cuidadores en las ac-
tividades de la vida diaria, se estimé el coste mensual
de los recursos sociosanitarios y el coste indirecto. Se
utilizé la prueba de la t de Student como estadistico
de contraste para la comparacién de medias entre
2 grupos y el anélisis de la varianza (ANOVA) en el
caso de mas de 2 grupos.
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Con el objetivo de determinar qué variables estéan aso-
ciadas al coste mensual total se realizd una regresion
lineal multiple, utilizando como variable dependiente
el coste mensual total y como variables independien-
tes las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de
los pacientes y sus cuidadores. Debido a que los da-
tos no seguian una distribucién normal se realizaron
transformaciones Box-Cox de los datos, en las que
las transformaciones resultantes fueron de tipo po-
tencial con el objetivo de conseguir la normalidad de
los datos analizados.

El andlisis estadistico se realizd mediante el paquete
estadistico SAS y los intervalos de confianza (IC) se
calcularon para un grado de significacion del 95%.

Resultados

La muestra estuvo formada por 417 pa-
cientes con diagnostico clinico de EA pro-
bable segun criterios NINCDS-ADRDA. El
71% eran mujeres, el 41% eran menores
de 75 afos y la edad media (DE) fue de
75,2 (6,6) afios, con un intervalo de edad
entre 52 y 89 afios. El 60% estaba casado
0 vivia con su pareja, el 34% era viudo y el
6% estaba divorciado o separado. El 26%
de los pacientes obtuvo una puntuacion
en el MMSE de entre 27 y 20 puntos, el
66%, de entre 19y 11 puntos y el 8%, de
10 o menos puntos, y la puntuacién me-
dia fue de 16,9 (4,1) puntos, con un inter-
valo entre 8 y 27 puntos. Las puntuacio-
nes medias en las escalas RDRS-2, NPl y
BI fueron de 26,1 (4,9) puntos (intervalo,
18-48), 10,4 (12,5) puntos (intervalo, O-
88) y 18,1 (13,7) puntos (intervalo, 0-65),
respectivamente.

El 69% de los cuidadores eran mujeres,
el 84% estaba casado, el 3,1% soltero y
el 12,5% divorciado o separado. La edad
media fue de 57,1 (15,8) afios y el inter-
valo de edad oscilé entre 21 y 93 afios.
La pareja y los hijos fueron las categorias
principales de relacion con el paciente,
con el 44,1y el 42,2%, respectivamente,
y el 13,7% correspondié a otros familia-
res, amigos o cuidadores formales. Res-
pecto a la situacion laboral, el 58,5% no
tenia un trabajo remunerado. Entre los
cuidadores en situacion laboral activa no
se observaron diferencias significativas
entre sexos: un 34,4% de varones frente
a un 44,3% de mujeres (x°= 3,4; grados
de libertad [gl]l = 2; p = 0,06). La edad
media de los cuidadores con trabajo re-
munerado fue significativamente inferior
a la de los cuidadores sin trabajo, 45,2
(9,9) afios frente a 65,1 (13,8) afios (IC
del 95%, 17,5-22,4; p = 0,001). El nu-
mero medio de horas de trabajo entre es-
tos cuidadores fue de 30,2 (11,2) h se-
manales.

El nimero medio de visitas a profesiona-
les sanitarios durante el mes anterior a la
recogida de datos fue de 1,0 (1,2) visitas
y el nimero de visitas a los servicios de
urgencias, de 0,08 (0,32). El 1,2% de los
pacientes recibid atencién de trabajado-
res familiares y/o acudi6 a centros de dia
durante el mes anterior a la recogida de
datos.
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Fig. 1. Coste total (€/mes)
estratificado por la puntua-
cién del Mini-Mental State
Examination (MMSE).
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El nimero medio de horas de atencion
en ABVD que recibieron los pacientes fue
de 23,8 (38,7) hy 53,4 (47,0) h de aten-
cion en las AIVD. Se observaron diferen-
cias en el numero de horas dedicadas
entre los cuidadores con trabajo remune-
rado y los que no lo tenian: 60,6 (66,1)
frente a 90,9 (80,8) h (IC del 95%, 15,8-
45,4; p = 0,001). El 15% de los cuidado-
res estaba en tratamiento con psicofar-
macos.

El coste mensual medio de los recursos so-
ciosanitarios, que incluye las visitas de se-
guimiento, las visitas a los servicios de ur-
gencia y los servicios sociales (trabajadores
familiares y centros de dia), fue de 60,0
(104,9) €/mes para el total de la muestra.
El coste indirecto, que incluye el coste de
las horas de atencién en ABVD y AIVD, de
las horas perdidas de trabajo y del consu-
mo de psicofarmacos de los cuidadores,
fue de 554,1 (582,3) €/mes para el total
de la muestra. En las tablas 2 y 3 se pre-
sentan los costes estratificados por el gra-

do de deterioro cognitivo a partir de la pun-
tuacion del MMSE.

El coste de las horas de atencién a las
ABVD presentd diferencias significativas
entre los 3 grupos, incrementandose de
forma progresiva a medida que disminuia
la puntuacion del MMSE. Asi, para el
grupo con demencia leve, la diferencia
de coste mensual con los demas grupos
fue de 144,7 €/mes respecto al grupo
con demencia moderada (IC del 95%,
50,7-238; p = 0,001) y de 458,4 €/mes
para el grupo con demencia grave (IC del
95%, 279,5-637,2; p = 0,001). La dife-
rencia de coste mensual entre el grupo
con demencia moderada y el grupo con
demencia grave fue de 313,7 €/mes (IC
del 95%, 145,7-481,6; p = 0,001).

El coste mensual de las AIVD de los gru-
pos con demencia leve y con demencia
moderada no present6 diferencias signifi-
cativas (IC del 95%, —2,2 a 143,9; p =
0,24). El grupo con demencia grave pre-
sentd un coste en horas de atencion en

TABLA 2
Coste indirecto medio (desviacion estandar), en euros/mes
MMSE = 30-20 MMSE = 19-11 MMSE < 11
Coste de horas atencion ABVD* 101,0 (251,9) 245,7 (382,1) 559,4 (406,7)
Coste de horas atencién AIVD** 256,3 (274,5) 327,1(276,3) 533,3(271,0)
Coste de horas perdidas trabajo 5,5(32,3) 3,7 (25,0) 6,3 (28,5)
Coste de psicofdrmacos cuidador 4,0 (15,9) 2,1(14,1) 03(1,1)

*MMSE = 30-20/19-11, p < 0,05; MMSE = 30-20/< 11, p < 0,05; MMSE = 19-11/< 11, p < 0,05; **MMSE = 30-20/< 11,

p <0,05; **MMSE = 19-11/< 11, p < 0,05.

MMSE: Mini-Mental State Examination; ABVD: actividades bésicas de la vida diaria; AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria.

TABLA 3
Coste sociosanitario medio (desviacion estandar), en euros/mes
MMSE = 30-20 MMSE = 19-11 MMSE < 11
Coste de visitas servicio urgencias 4,8 (23,5) 8,0 (30,6) 13,1 (32,2)
Coste de visitas seguimiento 44,8 (51,7) 40,9 (49,6) 22,0(41,9)
Coste de servicios sociosanitarios 2,5(22,2) 14,0 (106,1) 15,9 (82,8)

MMSE: Mini-Mental State Examination.

Med Clin (Barc) 2004;122(20):767-72 769



LOPEZ-POUSA S, ET AL. ANALISIS DE LOS COSTES DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER EN FUNCION
DEL DETERIORO COGNITIVO Y FUNCIONAL

TABLA 4
Modelo de regresion lineal multiple para el coste total mensual
Coeficiente (B) Error estandar IC del 95% (B) t p

MMSE -20,46 6,2 -32,6a-83 -3,3 < 0,001
RDRS-2 53,3 5,8 41,9 a 64,6 9,1 < 0,001
BI 6,9 19 312106 3,5 <0,001
Estado civil (O sin pareja) 117,3 51,5 16,3a218,2 23 < 0,05
Sexo (O varén) -128,8 57,3 -241,1a-16,5 2,2 < 0,05

MMSE: Mini-Mental State Examination; RDRS-2: Escala de Evaluacién Répida de la Incapacidad; Bl: Escala de sobrecarga del cuidador.

las AIVD significativamente superior al
del resto de los grupos: 277 €/mes de
incremento respecto al grupo con demen-
cia leve (IC del 95%, 137,7-416,1; p =
0,001), y 206 €/mes de aumento respec-
to al grupo con demencia moderada (IC
del 95%, 75,4-336,8; p = 0,001). No se
observaron diferencias significativas en el
resto de los indicadores econémicos ana-
lizados. En la figura 1 se presenta el coste
total mensual estratificado por grupos de
puntuacion en el MMSE. Los 3 grupos di-
ferfan significativamente en el coste total
mensual. Asi, entre los grupos con de-
mencia leve y con demencia moderada,
la diferencia fue de 222,5 €/mes (IC del
95%, 72-373; p = 0,002) y entre los gru-
pos con demencia leve y con demencia
grave la diferencia fue de 731,3 €/mes
(IC del 95%, 444,5-1.018,0; p = 0,001).
La diferencia entre el grupo con demen-
cia moderada y el grupo con demencia
grave fue de 508,7 €/mes (IC del 95%,
239,5-777,9; p = 0,003).

El analisis de regresion multivariante del
coste mensual total incluyé en el modelo
las puntuaciones del MMSE, del Bl y de
la RDRS-2, el sexo del paciente y su esta-
do civil (F = 53,06; gl = 5; p < 0,001). El
coeficiente de determinacion fue de 0,40
y la edad del paciente, la puntuacion del
NPI y las variables sociodemograficas del
cuidador no entraron en el modelo. Se rea-
lizaron diagnosticos de colinealidad para
determinar la existencia de posibles com-
binaciones lineales entre las variables in-
dependientes, sin observar valores signifi-
cativos (valores de tolerancia superiores a
0,61 y valores de inflacion de la varianza
inferiores a 1,6 en todas las variables in-
dependientes del modelo). Entre las varia-
bles cuantitativas que formaron parte del
modelo de regresion se determind el coe-
ficiente de correlacién de Pearson, que
fue de -0,13 (p = 0,01) entre el MMSE y
el Bl, de -0,39 (p = 0,001) entre el
MMSE y la RDRS-2 y de 0,52 (p = 0,001)
entre el Bl y la RDRS-2.

Los resultados del modelo de regresion
ajustado indican que el incremento en un
punto en la RDRS-2 esté asociado a un
incremento mensual de 53,3 €, la dismi-
nuciéon de un punto en el MMSE supone
un aumento mensual de 20,4 € y el au-
mento de un punto en la Bl se asocia
con un aumento del coste de 6,9 €/mes.
A igualdad en el resto de variables, si el
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paciente es un varon, el coste mensual
es 128,8 € mas elevado, y si tiene pare-
ja, a igualdad en el resto de variables, es
117,3 €/mes superior (tabla 4).

Discusion

En este trabajo se ha estudiado la relacion
de diversos costes directos e indirectos
con la gravedad de la EA. Los resultados
sefialan que, tal como se ha puesto de
manifiesto en estudios previos!®??, el cos-
te total estd estrechamente relacionado
con el grado de deterioro cognitivo y fun-
cional. El coste asociado segln la pun-
tuacion del MMSE de los pacientes varia
de forma significativa en este estudio. La
diferencia de coste anual entre los pa-
cientes con demencia leve y aquellos con
demencia moderada fue de 2.670 € al
afio, y la diferencia con los pacientes con
demencia grave ascendié a 8.775,6 €
anuales.

Los métodos y técnicas empleados en la
recogida de informacién de los analisis
econdmicos realizados no son siempre
comunes y las comparaciones entre los
estudios son cuestionables. Por ejemplo,
se ha identificado un sesgo de medida en
la estimacion del numero de horas de
atencién por parte de los cuidadores, ya
que, aunque existen instrumentos valida-
dos para su cuantificacién, la percepcién
del cuidador sobre el tiempo dedicado es
muy variable y las estimaciones realizadas
en diversos estudios oscilan entre menos
de 20 h semanales®* y méas de 100 h por
semana®. Los recursos valorados en este
trabajo son distintos de los valorados en el
estudio de Boada et al'4, realizado en Es-
pafia en 1999, y no es posible efectuar
una comparacion directa del coste total
anual. Sin embargo, si se seleccionan los
recursos comunes valorados (visitas a
profesionales sanitarios, atencién domici-
liaria, estancia en centros de dia, horas
laborales perdidas del cuidador y horas
de atencién del cuidador principal), se
observa una correlacion positiva similar a
medida que aumenta la gravedad de la en-
fermedad. Asi, el coste anual de los pa-
cientes con demencia leve fue de 5.032 €,
para los pacientes con demencia modera-
da fue de 7.703 € anuales y para los pa-
cientes con demencia grave, de 13.807 €
por afo. En el estudio de Boada et al'4,
para los pacientes con puntuaciones en el

MMSE superiores a 18 puntos el coste
anual fue de 9.985 €, para los pacientes
con valores entre 18 y 12 puntos fue de
12.665 € anuales, y para los pacientes
con puntuaciones inferiores a 12 puntos
el coste anual estimado fue de 15.758
€/afo. Estas diferencias podrian atribuir-
se al sesgo de medida en la estimacion
del namero de horas de atencion de los
cuidadores, al sistema de clasificacion de
la gravedad del deterioro cognitivo de los
pacientes a partir de las puntuaciones del
MMSE de cada estudio y al origen predo-
minantemente rural de la muestra de
nuestro estudio. En este sentido, se ha re-
lacionado una menor frecuencia de acce-
so a los servicios sociosanitarios en pobla-
ciones rurales®®3’ que podria explicar
parte de la variabilidad que se observa en
el coste de los pacientes con puntuacio-
nes en el MMSE mas elevadas. De todos
los recursos analizados, el coste asociado
a las horas de atencién del cuidador en
las actividades de la vida diaria del pa-
ciente fue el principal causante del eleva-
do coste, sobre todo en las fases avanza-
das de la enfermedad, en las que este
coste ascendié a 1.092,7 € mensuales.
Sin embargo, la distribucion del coste para
los 3 grupos fue distinta segun se clasifi-
caron las horas de atencion en ABVD o
AIVD. Para el grupo con demencia leve, la
atencioén en ABVD represent6 el 24,1%
del coste total, y la atencién en AIVD, el
61,2%, mientras que para el grupo con
demencia grave la atencién en ABVD y
AIVD supuso el 48,6 y el 46,4%, respecti-
vamente.

Se ha sefialado que es poco apropiado el
estudio de la progresion de la EA desde
la base del anélisis del cambio en el ren-
dimiento cognitivo de los pacientes exclu-
sivamente, ya que los cambios en las
puntuaciones de instrumentos que valo-
ran las capacidades funcionales pueden
ser potentes indicadores de progresion
de la enfermedad3®%®. En este trabajo se
ha observado que la puntuaciéon del
MMSE y de la RDRS-2 fueron predictores
independientes del coste total y que,
ademas, el coste asociado al cambio en
una unidad de puntuacion de la RDRS-2
representé mas del doble del coste aso-
ciado al cambio de puntuacion en el
MMSE. Estos resultados tienen implica-
ciones para el disefio de los estudios de
coste-efectividad, ya que la mayoria de
los trabajos realizados hasta la actualidad
han utilizado el efecto del tratamiento
farmacolégico sobre la capacidad cogniti-
va como predictor primario del coste de
la enfermedad®®#!. La posibilidad de que
el estado funcional del paciente actuie
como otro predictor fiable del coste de la
enfermedad independientemente del de-
terioro cognitivo requiere investigaciones
especificas que sobrepasan los objetivos
de este estudio.
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En relacion con el estado civil del pacien-
te, se observa que el coste total mensual
se incrementa en 117,3 € mensuales si
el paciente tiene pareja. Este resultado se
debe interpretar con cautela, ya que el
90,3% del coste total valorado en este
estudio corresponde a la atencion infor-
mal que el paciente recibe de su cuida-
dor principal, y en el caso de no tener
pareja, la atenciéon al paciente deben
asumirla los hijos u otros familiares o cui-
dadores formales. En las fases ligeras y
moderadas de la enfermedad, la atencién
que estos prestan al enfermo suele ser
inferior a la que proporciona el conyuge
que, ademas, no suele tener otras cargas
familiares ni empleo remunerado. El cos-
te de la atencioén informal por parte de los
cuidadores fue similar al estimado por
Gutiérrez-lglesias et al*? para el Pais Vas-
co durante el afio 1998, que representd
el 88,4% del coste social.

Para el sexo masculino se ha observado
un incremento del coste total en 129 €
frente a las mujeres. Este resultado con-
cuerda con estudios previos que han
identificado que las mujeres en situacion
de discapacidad reciben un menor nu-
mero de horas de atencion de los cuida-
dores informales que los varones; sin em-
bargo, son necesarios mas trabajos que
analicen las causas de estas diferencias
de sexo en la atencién a pacientes de
edad avanzada con discapacidad®3#4.
Con relacion al efecto de los trastornos no
cognitivos en el coste de la enfermedad,
no se han observado diferencias segun la
puntuacién del NPI, y tampoco ha resulta-
do significativo el anélisis de regresion. Es-
tudios previos sobre esta relacion han
puesto de manifiesto una asociacion posi-
tiva significativa?®*®, y se ha identificado la
presencia de los trastornos no cognitivos
como un factor de riesgo para el ingreso
del paciente en un centro de larga estan-
cia*’“8, El bajo porcentaje de pacientes de
la muestra con puntuaciones inferiores a
11 en el MMSE (18%) de la muestra pue-
de haber llevado a subestimar el efecto de
los trastornos no cognitivos, ya que es en
estas etapas avanzadas de la enfermedad
en las que son frecuentes los trastornos
de conducta caracterizados por agresivi-
dad, deambulacion y agitacion psicomoto-
ra, los cuales se han asociado a una ele-
vada carga para los cuidadores®*®!. Sin
embargo, existe la posibilidad de que el
efecto de los trastornos de conducta se
exprese a través del efecto de la puntua-
cion del Bl, que valora la carga del cuida-
dor y esta estrechamente relacionada con
los trastornos de conducta.

En este estudio, el 15% de los cuidadores
estaba en tratamiento con psicofarmacos,
un valor que dobla la estimacion realizada
en un reciente estudio en diversos paises
europeos (Alemania, Francia, ltalia y Rei-
no Unido), donde fue del 6,4% para la
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poblacion general®®. La atencion informal
a pacientes con demencia se ha relacio-
nado con un mayor nimero de problemas
de salud, principalmente sintomas ansio-
so-depresivos, estrés, trastornos del sue-
flo, fatiga y somatizaciones®, que com-
portan un consumo de psicofarmacos
superior al de la poblacién general. La
presencia de estos trastornos se ha aso-
ciado a las alteraciones del estado de ani-
mo y de conducta de los pacientes® y a
las caracteristicas de los cuidadores como
el sexo, el estado general de salud y la re-
lacion con el paciente. No se ha observa-
do una relacién directa con la gravedad
del deterioro cognitivo en todos los estu-
dios®. Un trabajo sobre la utilizacion de
centros de dia por parte de pacientes con
demencia y su repercusion en el estado
de salud de los cuidadores puso de ma-
nifiesto una reduccién de los trastornos
psiquiatricos, lo que corrobora el elevado
impacto que la atencién diaria a los pa-
cientes ejerce en la calidad de vida de los
cuidadores®.

Estos datos ponen de relieve la dificultad
que existe en la valoracion de todos
los costes indirectos asociados a la aten-
cion de pacientes con EA, principalmente
aquellos sin representacion en el merca-
do, como los realizados por los cuidado-
res y los efectos en su estado de salud.
Por ejemplo, ;cémo debe cuantificarse la
supervision de un paciente desorientado
y con agitacion psicomotora, que proba-
blemente requiere una supervisién de 24 h?
La valoracion, en este caso, deberia incluir,
ademés de la aproximacion al coste de sus-
titucion, una aproximacion al coste de opor-
tunidad que incluiria el tiempo perdido
para la realizacion de otras actividades
(trabajo, entretenimiento y otras tareas).
La estimacion de todos los aspectos rela-
cionados con el coste de la enfermedad
es necesaria para no subestimar las ne-
cesidades de los pacientes con EA, ya
que la interpretacion de la atencion infor-
mal de los cuidadores como un recurso
gratuito por parte de los gestores sanita-
rios podria distorsionar la asignacion de
recursos en un futuro préximo. En este
sentido, se deben tener en cuenta varios
aspectos que modificaran la atencion in-
formal de las personas mayores en las
proximas décadas. Por una parte, au-
mentara la prevalencia de mayores de 65
aflos y el analisis por grupos de edad se-
flala un mayor crecimiento en los sujetos
de mas de 75 afos. Esto comportard un
crecimiento del nimero de pacientes con
EA que requieran atencién sociosanitaria.
Por otra parte, el nimero de cuidadores
informales, que en nuestra sociedad son
principalmente las mujeres, disminuira
debido a su creciente incorporacion al
mercado laboral. Ademéas, se ha observa-
do un declive en el numero de hogares
que agrupan distintas generaciones de
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una misma familia, lo que, a largo plazo,
provocara una mayor demanda de servi-
cios sanitarios relacionados con la aten-
cion a la dependencia.

Existen diversas limitaciones que deben
considerarse en la interpretacion de los re-
sultados. En primer lugar, se debe sefialar
que este estudio no se disefid especifica-
mente para valorar el coste de la enferme-
dad, ya que no se han recogido los recur-
sos destinados al diagnoéstico ni otros
recursos relevantes en la atenciéon socio-
sanitaria de la enfermedad, como las
adaptaciones domiciliarias o el coste del
tratamiento de los pacientes. En segundo
lugar, se debe tener en cuenta que, tal
como se ha comentado previamente, exis-
te un sesgo de medida que es inherente a
los estudios que incluyen valoraciones del
coste indirecto de las horas de atencion a
los pacientes por parte de los cuidadores.
Se ha propuesto que una clasificacion
mas detallada de las horas dedicadas a
las diversas tareas de cuidado disminuiria
su efecto!®. A pesar de que en el presente
trabajo se ha realizado una distincién en-
tre las horas destinadas a las ABVD y a las
AIVD, las medidas de dispersion de las es-
timaciones obtenidas han sido elevadas
(similares o superiores al valor de las me-
didas de tendencia central).

Otro aspecto que debe considerarse es la
presencia de un sesgo de seleccion en el
origen de la muestra, que podria afectar a
la estimacion del coste de los recursos so-
ciosanitarios, que en este estudio ha repre-
sentado sélo el 9,7% del total del coste.
Todos los pacientes incluidos en el estu-
dio, independientemente de la gravedad
de la enfermedad, fueron remitidos a la
UVaMiD para su estudio diagnostico, con
lo cual se trata de casos incidentes que no
tenian anteriormente un diagnéstico de EA.
Sin embargo, a partir del diagndstico el pa-
ciente tiene acceso a los diversos recursos
sociosanitarios destinados a la atencion de
su enfermedad, como la atencién a los
centros de dia o a los servicios de los tra-
bajadores familiares.

Asi, las diferencias en el coste estimado
en las fases ligera y moderada con el es-
tudio de Boada et al'4, que incluyé pa-
cientes prevalentes, podrian deberse al
coste de los recursos especializados a los
gue se accede a partir del proceso diag-
nostico. Es interesante observar que las
diferencias en el coste entre ambos estu-
dios tienden a disminuir a medida que
progresa la enfermedad, quiza porque los
recursos sociosanitarios valorados estan
dirigidos, sobre todo, a las fases iniciales
(visitas a facultativos y centros de dia,
principalmente), mientras que en las fa-
ses avanzadas se incrementa el coste in-
directo de la enfermedad debido a la ma-
yor dependencia de los pacientes, puesto
gue en los casos en que los pacientes re-
siden en su domicilio, éstos requieren
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mas dedicacion por parte de los cuidado-
res informales.

En este sentido, seria interesante valorar
en proximos estudios el coste de la EA en
pacientes con caracteristicas clinicas si-
milares pero con diferencias en el tiempo
transcurrido desde el diagnéstico «ofi-
cial», ya que permitiria estimar el porcen-
taje de incremento en el coste total de la
enfermedad producido por el acceso a
los recursos especificos para estos pa-
cientes una vez realizado el diagnostico,
valorando el coste-beneficio que supone
un diagnostico temprano.

En definitiva, los resultados obtenidos sefia-
lan que el coste de la EA aumenta de forma
significativa con el incremento de la grave-
dad (20,4 € por punto en el MMSE, [IC del
95%, 8,3-32,6 €] y 53,3 € por punto en la
RDRS-2 [IC del 95%, 41,9-64,6 €]), que €l
grado de deterioro cognitivo y funcional ac-
tan como predictores independientes del
coste total y que otras variables, como el
sexo del paciente, su estado civil y el grado
de carga del cuidador también estan aso-
ciadas al coste de la enfermedad.
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