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RESUMEN

Las enfermedades asociadas al envejecimiento, como
el Alzheimer y otras demencias, tienen un impacto
economico y social creciente para toda la sociedad, que
es asumido, principalmente, por la familia. El objetivo de
nuestro estudio es estimar el coste que soportan las
familias con un enfermo de Alzheimer u otro tipo de
demencia. A partir de los datos obtenidos de un
cuestionario dirigido a cuidadores principales de
enfermos de Alzheimer u otras demencias, se han
calculado los costes directos asumidos por la familia,
mientras que para la estimacion de los costes indirectos
(cuidado informal) se utilizado el valor de sustitucion por
servicios  externos  (profesionales o no). El
procedimiento de muestreo ha sido de muestreo no
probabilistico selectivo. Las familias soportan, por
término medio, el 68% de los costes directos (6.094
euros/afio)y el total de los indirectos (20.055 euros/afio,
en el caso de servicios no profesionales, y 41.737
euros/afio, si son servicios profesionales). Tanto los
costes directos como los indirectos se incrementan con
el avance de la enfermedad (R2 = 0,98). Los primeros,
de 2.338,9 euros/afio (leve), se elevan a mas de 10.000
(grave), en promedio; los segundos, en el primer
escenario, de 15.762 euros/afio (leve), pasarian a
24.309 euros/afio(grave). Con metodologia distinta, los
resultados son similares a otros estudios, si bien, se
demuestra la sobrecarga de la familia con un enfermo
de demencia y su necesidad de apoyo y la elevada
correlacién entre el coste y el estadio de la enfermedad.
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ABSTRACT

The diseases associated with aging, such as
Alzheimer's and other dementias, have a growing
social and economic impact for society, which is
taken mainly by the family. The aim of our study was
to estimate the cost supported by families with
Alzheimer's patient or other dementia. From the data
obtained from a questionnaire for primary caregivers
of Alzheimer's or other dementias, we calculated the
direct costs incurred by the family, while for the
estimation of indirect costs (informal care) is used
the value of replacement by external services
(professional or not). The sampling procedure was
selective non-probability sampling. Families endure,
on average, 68% of direct costs (6,094 euros/year)
and total indirect costs (20,055 euros/year, in the
case of non-professional services, and 41,737
euros/year, if professional services). Both, direct and
indirect costs, increase with disease progression
(R2=0.98). The first, of 2338.9 euros/year (mild),
rising to more than 10,000 (severe), on average; the
latter, in the first stage, from 15,762 euros/year
(mild), would then 24,309 euros/year (severe). With
different methodology, the results are similar to other
studies, though, it shows the overhead of a patient
with dementia for the family and their need for
support it and, finally, the high correlation between
the cost and the stage of disease.
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1.- Introduccién

El incremento de la esperanza de vida y la reduccion de la mortalidad a
edades avanzadas ha favorecido una mayor prevalencia de enfermedades asociadas
al envejecimiento, como son las enfermedades neurodegenerativas, de carécter
progresivo, irreversible e invalidante, destacando los distintos tipos de demencia
(enfermedad de Alzheimer, de Parkinson, de Huntington, de Pick, de Creutzfeldt-

Jakob, entre otras).

La prevalencia de las demencias se incrementa de forma exponencial, a
partir de los 65 afios; se ha estimado que el 4,2% de la poblacion espafiola, entre 65
y 74 afos, padece algun tipo de demencia, siendo el 12,5%, para el tramo de edad
75-84, y al 27,7%, para los mayores de 85 afios (Berr et al., 2009).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (WHO, 2012), con
proyecciones de poblacion hasta 2050, se estima que el nUmero de pacientes con
algin tipo de demencia se duplique cada 20 afios, convirtiéndose en un grave
problema de salud publica, con un creciente impacto econdémico para el conjunto
de la sociedad, debido a su caracter socio-sanitario. La atencion a enfermos de
Alzheimer y otras demencia implica asistencia sanitaria, apoyo de los servicios
sociales (cuidado formal) y, sobre todo, cuidado en el entorno familiar (cuidado
informal), pues, en los paises mediterraneos la familia es el puntal fundamental en
la tarea de cuidar a sus miembros enfermos, recayendo esta responsabilidad,

generalmente, en un cuidador principal, que suele ser de sexo femenino.

La atencion a enfermos de Alzheimer y otras demencias supone un coste en
servicios sanitarios y sociales, que suele compartir la familia, y un coste invisible
del cuidado familiar, que se traduce en tiempo dedicado a esa tarea, coste de
oportunidad del mismo y coste en salud (sobrecarga fisica y emocional) para el
cuidador. El cuidado informal, voluntarista y no remunerado, tiene un nulo o
escaso reconocimiento social, a pesar de ser el principal apoyo de este tipo de

pacientes.

La clasificacion mas generalizada de los costes asociados a la enfermedad

de Alzheimer y otras demencias los divide en costes directos y costes indirectos.
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Suele incluirse en los primeros los costes en asistencia sanitaria y servicios sociales
y, en los segundos, el cuidado informal, que suponen los de mayor dificultad en su

estimacion.

La importancia del valor econdmico del cuidado a personas con algun tipo
de demencia se refleja en diversos estudios, algunos recogidos en WHO (2012),
para diversos paises, y siguiendo la clasificacion anteriormente mencionada,
aungue con variaciones en cuanto a la metodologia (Jénsson y Wimo, 2009; Zencir
et al., 2005; Williams, 1999; Wimo y Prince, 2010; Wimo et al., 2010; Wimo et al.,
2009; Wimo et al., 2006; Wimo et al., 2005; Macdonald y Cooper, 2007; Luengo-
Fernandez et al., 2010). Para la estimacion de los costes indirectos se ha utilizado el
tiempo promedio’ de ayuda necesario para Actividades Bésicas de la Vida Diaria
(ABVD) y Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD), y se ha valorado
segun el salario medio de cada pais. Un resumen de los resultados por regiones,
segun ingresos, en ddlares USA a paridad de poder adquisitivo (PPP) se recoge en
la Tabla 1.

Tabla 1. Costes anuales de las demencias por regiones, segun ingresos. ($USA, PPP). 2010

Region Coste Costes agregados en millones $USA C.T. C.D
Per Cuid. Asist. Serv. Costes | % PIB | % PIB
cap. Inform. | Sanit. Social. totales

Bajos 868 2.520 1.230 620 4.370 0,24 0,1

Medios- 3.109 18.900 6.740 3.570 29.210 0,35 0,1

bajos

Medios- 6.827 13.700 | 10.440 8.350 32.490 0,50 0,2

altos

Altos 32.865 | 216.770 | 78.000 | 243.140 | 537.910 1,24 0,7

Total 16.986 | 251.890 | 96.410 | 255.690 | 603.990 1,01 0,5

Fuente: WHO, 2012

También existen estudios especificos sobre los costes de la enfermedad de
Alzheimer en diversos paises del mundo, como Canada (Alzheimer Society of
Canada, 2010), Suecia (Wimo et al., 2007), Estados Unidos (US Alzheimer’s

! Se considera un promedio de 3,6 horas/dia como tiempo necesario para ayudar a la persona con
demencia a realizar actividades basicas e instrumentales de la vida diaria, en un rango entre
1,4, para los casos mas leves, y 4,7 horas/dia, para los de mayor gravedad
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Association, 2010), China (Wang et al., 2010) y Argentina (Allegri et al., 2007),

entre otros.

Resultan especialmente interesantes los estudios de costes de la enfermedad
de Alzheimer y otras demencias, en paises 0 regiones europeas, con una
metodologia similar, basada en el modelo de Costes de Enfermedad (COIl), donde
se consideran costes directos los asociados al cuidado formal: atencion sanitaria
(consultas médicas, hospitalizacion, pruebas diagndsticas, material sanitario,
atencion sanitaria a domicilio y farmacia) y servicios sociales (servicio de ayuda a
domicilio, centro de dia/noche, atencion residencial, transporte, adaptacion de
vivienda o vehiculos, adquisiciéon de sillas de ruedas, camas articuladas, grias,
etc.). Los costes indirectos se asocian al cuidado informal: cuidador principal y
cuidadores ocasionales (tiempo dedicado a la tarea de cuidar, horas laborales
perdidas, coste de oportunidad por la reduccion o abandono de la actividad laboral,
costes en salud, derivados de la carga fisica, que implica el cuidado, y emocional,
por el sufrimiento psicoldgico debido a la impotencia ante el proceso de deterioro
del enfermo); para la estimacion del coste del cuidado informal se calcula el tiempo
necesario para ayudar en ABVD y AIVD, y su valor de sustitucion por servicios

profesionales externos.

Siguiendo esta metodologia existen estudios de Dinamarca (Kronoborg et
al., 1999), Irlanda (O’Shea y O’Reilly, 2000), Escandinavia (Jonsson et al., 2006),
Suecia (Wimo et al., 2009), Reino Unido (Knapp y Prince, 2007), Bélgica (Scuvee-
Morau et al., 2002), Francia (Rigaud et al., 2003), Holanda (Koopmanschap et al.,
1998), Italia (Cavallo y Fattore, 1997; Trabucchi, 1999), Espafia (Turr6-Garriga et
al., 2010; Rivera et al., 2009; Jorgensen et al., 2008; L6pez-Pousa et al., 2004;
Boada et al., 1999) y Hungria (Gulacsic et al., 2008) y para el conjunto de la Union
Europea (Wimo et al., 2011). Un resumen de los resultados por regiones europeas,
en euros per capita de 2008, a paridad de poder adquisitivo (PPP), se recoge en la
Tabla 2.
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Tabla 2. Costes anuales per capita de las demencias. Europa (euros PPP, 2008)

Regiones Costes directos Cuidado informal Costes totales
EU-27 9.925 (44,7%) 12.270 (55,3%) 22.194
Norte 24.276 (68%) 11.711 (32%) 35.987
Oeste 9.400 (51,8%) 8.749 (48,2%) 18.149
Sur 4.330 (19,4%) 17.963 (80,6%) 22.343
Este 1.998 (44,7%) 2.475 (55,3%) 4.473
Europa 7.971 (45,5%) 9.556 (54,5%) 17.526

Fuente: Wimo et al. 2010

Observamos que los paises nérdicos registran los costes totales per capita
maés elevados de la UE-27, y los costes directos suponen un 68% del coste total,
mientras el coste total per capita en los paises del Este es casi la quinta parte de la
media europea y en los del Sur, aunque los costes totales son similares al promedio,

el cuidado informal se eleva a més del 80% del coste total.

El objetivo de nuestro trabajo es estimar el coste que soporta la familia con
un enfermo de Alzheimer u otra demencia, teniendo en cuenta que participa en los
costes directos (sanitario y de servicios sociales) y asume totalmente los costes

indirectos y la evolucion de los costes con el avance de la enfermedad.

2.- Material y métodos

El estudio se inici6 al amparo de un Convenio de colaboracion, firmado
entre la Asociacion de Familiares de enfermos de Alzheimer, AFA Leon, y la
Universidad de Ledn y se circunscribe a la provincia de Leon.

Se disefid un cuestionario on-line, dirigido a cuidadores principales, y
realizada por una persona de AFA-Ledn designada a tal efecto, para recabar
informacion sobre el perfil del cuidador principal (edad, sexo, nivel de estudios,
relacion con el enfermo, convivencia, situacion laboral, etc.) y del paciente (edad,
sexo0, GDS?, grado y nivel de dependencia para ABVD?® y AIVD?, valoracion, en su
caso, segun el baremo del Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia,

etc.), asi como sobre los servicios externos de apoyo al cuidador, coste de los

2 §3Iobal Deterioration Scale, de Reisberg.
% indice de Barthel.
* indice FAQ, de Pfeffer.
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mismos Yy prestaciones econdmicas 0 en servicios recibidas y coste de servicios
sanitarios o sociales a los que se enfrentan total o parcialmente. Para el tratamiento

de los datos se ha utilizado el paquete estadistico SPSS.20.

El procedimiento de muestreo fue el muestreo no probabilistico selectivo.
Una vez depurada la base de datos de los cuestionarios recogidos, la muestra quedd
reducida a 103 casos. Aunque admitimos el sesgo de la misma, el error muestral®
seria 0,097 (9,7%), tomando como poblacion de referencia, N, la poblacion mayor
de 65 afios potencialmente afectada® por algin tipo de demencia, en la provincia

de Ledn.

La estimacion de los costes directos asumidos por la familia ha sido
sencilla, pues se recoge expresamente en las respuestas aportadas. Sin embargo, en
el caso de los costes indirectos la dificultad es mucho mayor y para ello no hemos
utilizado el tiempo de ayuda necesario para ABVD y AIVD, sino que, siguiendo a
Zhu et al. (2008) y Penrod et al. (1998), hemos considerado que habria al tiempo
destinado a esas ayudas habria que afiadir el necesario para la vigilancia y
supervision del enfermo, y en lugar de partir de las 16 horas diarias que contemplan
estos autores, nosotros consideraremos las 24 horas, teniendo en cuenta que un
paciente en estado grave de la enfermedad precisa atencion y/o vigilancia

permanente.

Para el célculo del tiempo dedicado al cuidado en el seno de la familia
hemos partido de las 720 horas que tiene el mes, que se ven reducidas por las horas
cubiertas por servicios externos, y al resultado se le ha aplicado una ponderacion,
dependiendo de la situacion del paciente, para lo que hemos tenido en cuenta el
grado y nivel de dependencia reconocido, el GDS y el indice de Barthel’. La
ponderacion maxima sera de 1, para los casos mas graves (Grado Il Nivel 2, GDS
6-7, indice de Barthel=0, si cumple al menos dos de estas condiciones) y la minima
sera de 0,1, para los casos mas leves. Las horas/mes obtenidas después de la

ponderacion, multiplicadas por 12, nos daran las horas/afio de cuidado informal.

> Siguiendo a Levy y Lemeshow (2008), con un coeficiente de confianza, z =1,96 para un 95% de
nivel de confianza; p=q=0,5 que nos garantiza la varianza maxima.

® En Castilla y Ledn, segin EURODEM, se estima que la poblaciéon potencialmente afectada por la
enfermedad de Alzheimer y otras demencias se eleva al 9,44% de los mayores de 65 afnos.

" No hemos considerado el indice FAQ de Pfeffer, porque no resultaba relevante.
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Para estimar el valor economico del cuidado informal se ha utilizado el
valor de sustitucion por servicios externos, sin considerar el resto de los costes

(costes en salud, coste de oportunidad, etc.) por la dificultad en su valoracion.

Se han planteado dos escenarios, dependiendo de la profesionalidad o no de
los servicios externos a contratar, en sustitucion del cuidador principal y los

cuidadores ocasionales en el seno familiar:

ESCENARIO 1: Servicios externos no profesionales. Puesto que la atencion
que proporciona el cuidador informal es no profesional, representaria el coste de
contratar una persona con las mismas caracteristicas, y se ha utilizado el

salario/hora, segun el Salario Minimo Interprofesional de 2012.

ESCENARIO 2: Servicios externos profesionales. Se ha asimilado a las
funciones de un auxiliar de ayuda a domicilio, cuyo salario/hora viene determinado
por el Convenio Colectivo del Servicio de Ayuda a Domicilio, de Castilla y Ledn,
para 2012.

Finalmente, se buscara una relacion entre el estadio de la enfermedad y los

costes totales obtenidos, donde se espera una correlacion positiva.

3.- Resultados

3.1.- Perfil del cuidador principal y del enfermo de Alzheimer y otras

demencias.

Las caracteristicas del cuidador principal (Tabla 3) es mujer (73,3%), con
una edad media de 62 afnos, aunque el 40% de los cuidadores tienen entre 55 y 64
afios, con relacion de parentesco con el paciente (92%), especialmente hijo/a del
enfermo (58%) y que convive con él (65%). En cuanto a su situacién laboral, la
mayoria esta jubilado (61%) y de los que trabajan (28%) el 78% lo hace a tiempo
completo. Casi el 50% tiene un nivel bajo de estudios y los que tienen estudios
superiores son menores de 64 afios y todos ellos son mujeres. Solamente las
mujeres han solicitado alguna vez reduccion de jornada, y suponen el 24% el total.
Es frecuente la existencia de cuidadores ocasionales, que dedican, en promedio 27

horas/semana a esta tarea.
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Tabla 3. Caracteristicas del cuidador principal y del paciente

CUIDADOR PRINCIPAL

Sexo Mujer 73,3%
Edad media 62 Desviacion S: 11,13
Actividad laboral Trabaja 28% Jornada completa 78%
No trabaja 11%
Jubilado 61%
Relacion de Conyuge o pareja 34%
parentesco con el Hijo/a 58%
paciente Otros 8%
Conviven con el 65%
paciente
Nivel de estudios Béasicos 22%
Medios incompletos 26%
Medios 34%
Superiores 18%
Existen cuidadores 52%
ocasionales
PACIENTE
Sexo Mujer 70,3%
Edad media 80 Desviacion S: 11,08
Tipo de demencia Alzheimer 57%
Vascular 13%
Mixta 10%
Asociada a Parkinson 2%
Con cuerpos de Lewy 1%
Otras 13%
Sin diagnostico 4%
GDS 2-3 Leve 31%
4-5 Moderada 67%
6-7 Grave 2%
indice de Barthel Dependencia leve 57%
Dependencia moderada 12%
Dependencia grave 14%
Dependencia total 17%
Solicitud de Gradoy  Con resolucion 59% Grado Il Nivel 2 7%
nivel de dependencia Grado Il Nivel 1 52%
Grado Il Nivel 2 2%
Grado Il Nivel 1 29%
Grado I Nivel 2 10%
Sin resolucion 24%
Servicios de apoyo al ~ Serv. Ayuda a Domicilio 26%
cuidado Centro de dia/noche 54%
Teleasistencia 3%
Empleada de hogar 15%
Centro Residencial 2%

FUENTE: Elaboracion propia

El perfil del paciente (Tabla 3) es también mujer (70,3%), de 80 afios de

edad media, si bien el 62% se concentra en los mayores de 80, donde el nimero de

mujeres es cinco veces superior al de los hombres. La enfermedad de Alzheimer es

62
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la mas frecuente (57%) y de los pacientes diagnosticados el 67% se situa en el
estadio moderado de la enfermedad (GDS 4-5). ElI 87% de los pacientes ha
solicitado la valoracién de grado y nivel de dependencia del SAAD, aunque solo el
60% tiene resolucidn, y de ellos mas de la mitad tienen reconocido un Grado Il en
alguno de sus niveles. La gran mayoria (91%) recurre a servicios externos, siendo
el més utilizado el centro de dia (54%), seguido del servicio de ayuda a domicilio
(26%).

3.2.- Estimacion de los costes directos e indirectos asumidos por la

familia.

Los datos sobre costes directos son aportados explicitamente por las
respuestas al cuestionario, donde se recoge lo que las familias aportan en distintos
servicios (servicio de ayuda a domicilio, centro de dia/noche, atencién residencial),
en asistencia sanitaria (consultas, hospitalizacion, pruebas diagndsticas, material
sanitario, atencion sanitaria a domicilio, farmacia), no cubierta por el sistema
sanitario publico, y otros gastos (transporte, adaptacién de vivienda o vehiculos,
adquisicion de sillas de ruedas, grdas, camas articuladas, etc.). El coste directo
medio (media acotada al 20%) per céapita que asume la familiasupera los 6.000
euros/afio (Tabla 4), mas del 68% de los costes directos totales, quedando el 32%
restante a cargo de la administracion publica, en forma de prestaciones econdmicas
0 servicios subvencionados, sin contemplar la asistencia sanitaria del sistema

publico de salud.

Tabla 4. Costes totales para la familia, en euros/afio per cépita (media acotada 20%6)

Escenario 1 Escenario 2
Costes directos 6.094 6.094
Costes indirectos 20.055 41.737
Costes totales 26.149 47.831

FUENTE: Elaboracion propia

En cuanto a los costes indirectos, la estimacion del tiempo dedicado a
cuidado informal y su valor de sustitucion, en los dos escenarios, nos proporciona
una valoracion promedio (media acotada al 20%) de algo mas de 20.000 euros/afio,
en el Escenario 1, y de cerca de 42.000, en el Escenario 2. Este coste es asumido

integramente por la familia, que es la que proporciona el cuidado. Sumados los
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costes directos y los indirectos obtendriamos los costes anuales totales, para cada
escenario considerado, que en el Escenario 1, superan los 26.000 euros/afio per
capita, y en el Escenario 2, casi llegan a 48.000 euros/afio per capita, por la distinta

valoracion de la hora de cuidado en cada uno de los escenarios.

Asi mismo, se ha comprobadola evolucion creciente del gasto con el
agravamiento de la enfermedad (Tabla 5). Para ello, hemos calculado el promedio,
la desviacion estandar, los valores maximo y minimo y la media acotada al 20%,
para cada GDS, debido a que, en algunos casos la desviacion tipica era muy

elevada y, por lo tanto, el promedio podria ser poco significativo.

Tabla 5. Costes totales para la familia (euros/afio per cépita) segin GDS

Costes directos para la familia (euros/afio per cpita) segun GDS

GDS Promedio Desviacion S. Rango Media acotada 20%
2 2338,9 1558,8 650-5470 2338,9
3 5551,7 10514,1 1454-47910 3301,1
4 7267,6 5210,3 1466-21379 6745,5
5 10061,6 7898,3 400-39490 9119
6 10115 24254 8400-11830 10115
Costes indirectos (euros/afio per capita) segun GDS
Escenario 1
2 15762,0 2931,2 15096-21978 15762,0
3 18685,4 4169,0 12432-23976 18742,0
4 20451,8 5092,5 8436-30192 20495,2
5 22829,3 6413,7 3552-30192 23458,3
6 24309,0 784,9 23754-24864 24309,0
Escenario 2
2 32802,0 6100,0 31416-45738 32802,0
3 38885,8 8676,1 25872-49896 39003,7
4 42561,8 10598,0 17556-62832 42652,2
5 47509,6 13347,5 7392-62832 48818,7
6 50589,0 1633,4 49434-51744 50589,0

FUENTE: Elaboracién propia

Es necesario sefialar, por una parte, que los costes directos aumentan, pero
con distinto comportamiento entre los costes directos sanitarios y los sociales, pues
mientras los primeros van disminuyendo con el avance la enfermedad, los
segundos se incrementan significativamente, siendo determinantes para el
comportamiento final de los costes directos totales. EI mayor crecimiento de los
costes directos, tomando la media acotada al 20%, se produce en el paso del estadio

3 al 4, donde se duplican, y del 4 al 5, con un aumento del 30%. La sobrecarga
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economica que suponen los costes directos para la familia se cifra entre 2.338 y

10.115 euros anuales, dependiendo del estadio de gravedad de la enfermedad.

Por otra parte, el tiempo necesario para el cuidado se incrementa con el
agravamiento de la enfermedad, no solo el destinado a la ayuda para ABVD y
AIVD, sino el tiempo de vigilancia y/o supervision en los estadios mas graves de la
demencia, lo que se traduce en costes indirectos crecientes con el GDS. Tomando
la media acotada al 20%, el paso del estadio 2 al 3 supone un incremento de los
costes indirectos del 20%, pero el agravamiento hacia estadios superiores registra
un aumento del coste cada vez menor. El valor econdmico del cuidado informal, en
el escenario més prudente (E1), se estima entre 15.762 y 24.309 euros anuales,
segun el estadio de gravedad de la enfermedad.

La relacion entre el estadio de la demencia (GDS) y el coste total promedio,
para el escenario mas prudente, es claramente positiva, y en una regresion lineal se

consigue un ajuste significativamente bueno, con R? = 0,98 (Gréfica 1).

Gréfica 1. Costes totales (per cépita) segun GDS

Grafico 1. Costes totales (per cépita) segun GDS
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FUENTE: Elaboracion propia
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4.- Discusion

Las diferencias de nuestros resultados con los de otros estudios similares no
son muy significativas (p.e. Tabla 2), una vez actualizados los datos, aunque
nuestra metodologia sea distinta y contempla dos escenarios de sustitucién por
servicios externos. En todo caso, el 90% de los costes totales son soportados por la

familia, siendo solamente el cuidado informal mas del 80% de los mismos.

Una aportacion interesante es la demostracion de la existencia de
correlacion positiva entre los costes asociados a la enfermedad y el grado de
gravedad de la misma, lo que implicaria una mayor necesidad de ayuda para las
familias con pacientes mas graves y animaria a la busqueda de métodos de
diagnostico precoz y de tratamientos farmacoldgicos y/o psicologicos que

retrasaran el proceso degenerativo.

En resumen, un mayor apoyo de la administracion publica, mediante la
prestacion de servicios 0 ayudas para la contratacion de los mismos, liberaria
parcialmente a la familia y, sobre todo, a la cuidadora principal, de la sobrecarga
que supone la enfermedad. Se reduciria el cuidado informal (costes indirectos) vy,
en caso de ser sustituido por cuidado profesional, mejoraria la calidad del cuidado.
Estos resultados podrian favorecer una mejor planificacion de los servicios sociales
a personas con demencia y mayor inversion en investigacion sobre su origen y
posibles tratamientos que, si no curan la enfermedad, al menos ralentizan su

progreso.
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