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The cost of care of elderly patients with psychogeriatric pathology in the community

INTRODUCCIÓN

En los últimos años estamos asistiendo a un progresi-
vo envejecimiento de la población, con el consiguiente
incremento de la patología psicogeriátrica, en particular

de la demencia y de los trastornos afectivos. La prevalen-
cia de los trastornos afectivos es muy variable según el
contexto en que se valore, si bien se calcula que el 10%
de los ancianos que viven en la comunidad, padecen al-
gún tipo de trastorno depresivo1. En cuanto a las demen-
cias, su prevalencia es elevada y se produce un incre-
mento exponencial con la edad. Así, en Europa se ha es-
timado que el 1,5% de la población entre 65 y 69 años
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Summary

Objective. To estimate the cost and cost variability of
psychogeriatric care in the community.

Methods. 69 patients and their respective family
caregivers were studied, 34 attending a psychogeriatric Day
Centre (DC) and 35 receiving the usual Community Care
(CC) based mainly on outpatient healthcare. The following
costs were recorded: general expenses, medication,
transportation, resource utilisation, informal care and
indirect costs due to health impairment and loss of work
productivity of the caregiver.

Results. The mean cost of the care of a psychogeriatric
outpatient was of 205,989 spanish pta per month (1,648 US
$), with an additional cost of DC of 85,941 spanish
pta/month (688 US $). In the CC group, 71% of the cost was
due to informal care but in the case of DC, the largest cost
item corresponded to resource utilisation (42%). Cost
increased with age of the patient, cognitive and functional
impairment and caregiver burden. 

Conclusions. The cost of psychogeriatric patients’ care in
the community is higher for those who attend a DC, those
who are in a more advanced state of their disease and those
whose caregivers are overburdened.
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Resumen

Objetivo. Estimar el coste del paciente psicogeriátrico en
la comunidad y la variabilidad del mismo.

Material y método. Se estudiaron 69 pacientes y sus
respectivos cuidadores familiares, 34 que acudían a un
Centro de Día psicogeriátrico (CD) y 35 que recibían
cuidados comunitarios habituales (CC), basados
fundamentalmente en la atención ambulatoria. Se
registraron los siguientes costes: gastos generales,
medicación, transporte, uso de recursos, cuidados
informales y los costes indirectos debidos a la pérdida de
salud y de productividad laboral del cuidador informal.

Resultados. El coste del paciente psicogeriátrico en
régimen ambulatorio ascendía 205.989 ptas al mes (1.648
US $), suponiendo la atención en CD un coste adicional de
85.941 ptas/mes (688 US $). En el grupo CC el 71% del coste
era debido a los cuidados informales y sin embargo en el
caso de CD el mayor componente de los costes correspondía
al uso de recursos (42%). El coste aumentaba con la edad
del paciente, el deterioro cognitivo y funcional y la
sobrecarga del cuidador.

Conclusiones. El coste del paciente psicogeriátrico en la
comunidad es mayor para aquellos que acuden a un CD, se
encuentran en un estadio más avanzado de su enfermedad
y sus cuidadores están más sobrecargados.
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padece algún tipo de demencia, llegando al 49% entre los
ancianos con una edad superior a 95 años2.

Este incremento de la patología psicogeriátrica con-
lleva un aumento de las necesidades asistenciales de di-
cha población enferma, que sobrepasa la capacidad de
los recursos formales existentes y obliga a las familias a
implicarse más en los cuidados de sus ancianos. Esta si-
tuación tiene una repercusión económica muy impor-
tante, tanto en términos de costes sanitarios como socio-
familiares. Fox et al3 han estimado que el coste total del
cuidado del paciente con enfermedad de Alzheimer se
triplicará entre el año 2000 y 2040. Este impacto econó-
mico de la asistencia psicogeriátrica se pone de mani-
fiesto por el número creciente de estudios sobre el coste
de la demencia, basados en estimaciones epidemiológi-
cas4-13 o en muestras de poblaciones clínicas14-22. En con-
creto en nuestro país se ha publicado recientemente un
estudio sobre el coste del paciente con enfermedad de
Alzheimer en régimen ambulatorio, calculando que as-
ciende a 3.194. 664 ptas al año23.

El objetivo de nuestro trabajo es estimar el coste de la
asistencia comunitaria del paciente psicogeriátrico, así
como el análisis de los determinantes de dicho coste.

MATERIAL Y MÉTODO

Se estudió una población de 69 pacientes ancianos
con patología psiquiátrica, 34 atendidos en un Centro de
Día (CD) Psicogeriátrico y 35 que recibían cuidados co-
munitarios (CC) habituales, basados fundamentalmente
en la consulta ambulatoria. Los criterios de selección fue-
ron: cumplir criterios diagnósticos DSM-R de demencia
(294.10) o trastorno distímico (300.40), vivir en el domi-
cilio y contar con un cuidador principal en la familia dis-
puesto a participar en el estudio. Se seleccionaron pa-
cientes homogéneos en cuanto a la edad, sexo, deterioro
cognitivo y capacidad funcional en ambas modalidades
asistenciales, para posibilitar la comparación entre los
dos grupos.

Los datos procedían de un protocolo diseñado para
un estudio más amplio que tenía como objetivo analizar
los costes y las consecuencias de un CD. Dicho protoco-
lo incluía variables sociodemográficas, clínicas y de cos-
tes, tanto del paciente como del cuidador principal. En
este artículo nos centraremos en los costes y las variables
clínicas (tabla 1) únicamente se considerarán en el estu-
dio de los determinantes de dichos costes. En el anexo 1
puede verse la hoja de registro de costes utilizada.

Los costes directos registrados fueron: los gastos ge-
nerales que incluían ayuda doméstica, pañales y reformas
en casa; el transporte, la medicación, el uso de recursos
sociosanitarios, las pruebas diagnósticas y los cuidados
informales.

El transporte únicamente se consideró en el grupo de
CD, asumiendo que dicho coste en el grupo CC era in-
significante. Así, en el primer caso existían tres modali-
dades de transporte: transporte público costeado según
el precio en el mercado, el vehículo familiar al que se le
aplicó la tarifa que utilizaba la administración pública,
que era de 33 ptas/km y la ambulancia de Cruz Roja que
suponía 24.000 ptas/mes. La medicación se costeó según
precio en el mercado y el uso de recursos y de pruebas
diagnósticas, aplicando las tarifas del Servicio Navarro de
Salud (tablas 2 y 3). La información sobre estos datos se
recopiló de forma prospectiva con unas «hojas de regis-
tro» que se facilitaban al cuidador familiar en la primera
entrevista y en las que se comprometían a anotar duran-
te 6 meses dichos datos.

En cuanto a los cuidados informales se preguntaba di-
rectamente al familiar por el tiempo invertido en cuida-
dos de enfermería y en acompañar al paciente. Para la
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TABLA 1. Variables clínicas

Instrumentos

Paciente
Deterioro cognitivo Miniexamen Cognoscitivo24

Capacidad funcional Escala comportamental y de
adaptación25

T. de conducta Behavioral Pathology in
Alzheimer’s Disease Rating
Scale-BEHAVE-AD26

Cuidador
Sobrecarga Escala de sobrecarga del cui-

dador27,28

Calidad de vida Cuestionario de calidad de
vida29

Satisfacción con los cuidados Cuestionario de satisfacción
del cliente30

TABLA 2. Tarifas sanitarias del Servicio Navarro
de Salud

Atención primaria:
Médico: 

1ª consulta 6.000 ptas/consulta
2ª consulta y sucesivas 3.000 ptas/consulta

ATS: 1ª consulta y sucesivas 1.500 ptas/consulta
Urgencias 6.000 ptas/consulta

Visita a domicilio (AT 1ª)
Médico: 

1ª visita 9.000 ptas/visita
2ª visita y sucesivas 4.500 ptas/visita

ATS: 1ª visita y sucesivas 2.000 ptas/visita
Urgencias 9.000 ptas/visita

Centro de salud mental 
y especialista

1ª consulta 12.000 ptas/consulta
Revisiones 7.000 ptas/consulta

Urgencia hospitalaria 15.000 ptas/consulta

Ingreso hospitalario
Hospitalización psiquiátrica 21.000 ptas/día
Hospitalización general 21.000 ptas/día

Hospitalización parcial 3.300 ptas/día

Fuente: Boletin Oficial de Navarra, nº 42, abril 1994.



cuantificación del coste del tiempo del cuidador se apli-
có el precio en el mercado que una persona gana reali-
zando estas tareas (método de Peskin). Así, para los cui-
dados de enfermería se utilizó el sueldo en el mercado
público de un auxiliar de clínica (897 pts/h). Sin embar-
go, los cuidados de acompañamiento son más difíciles de
cuantificar, ya que son compatibles con otras actividades
de ocio en casa como leer o ver la televisión. Por ello, se
valoró como el 25% del coste de oportunidad de los cui-
dados de enfermería. (224 pts/h)31. Asimismo se registra-
ron los cuidados contratados, aplicando el coste moneta-
rio en el mercado de dichos cuidados.

En cuanto a los costes indirectos, se consideraron
como tales la pérdida de salud (medicación y uso de re-
cursos) y de productividad laboral del cuidador informal
como consecuencia de la enfermedad del paciente. Este
último coste se registró como la pérdida monetaria en re-
lación al sueldo neto que había dejado de percibir y en
los casos en que se incurría en este coste se descontó del
tiempo de acompañamiento para evitar la doble contabi-
lización. En cuanto a la pérdida de tiempo de ocio, este
coste se valoró como equivalente al coste de los cuida-
dos de acompañamiento. Para todos los costes se aplica-
ron tarifas de 1995.

Para el análisis estadístico se utilizó el programa STA-
TA en su versión 5 y el SPSS para windows. Se aplicaron
pruebas no paramétricas para la comparación de costes
ya que éstos no siguen una distribución normal y para el
análisis de la variabilidad de los costes una regresión li-
neal múltiple.

RESULTADOS

En nuestro estudio el perfil del paciente correspondía
al de una mujer de 75 años de edad y con un deterioro
cognitivo moderado con una puntuación media en el
MEC de 16 puntos. El 94% de los pacientes tenían una in-
capacidad funcional entre leve y moderada. En cuanto al
cuidador familiar, con mayor frecuencia se trataba de una
mujer, hija del paciente y con una edad media de 54
años. Por otra parte, no existían diferencias significativas

en las características del paciente y su cuidador entre am-
bas modalidades asistenciales.

Los resultados de nuestro trabajo quedan reflejados
en las tablas 4 y 5. En la tabla 4 puede verse el uso de re-
cursos sociales y sanitarios por los pacientes, siendo su-
perior la utilización por parte de los pacientes del grupo
CC. Si consideramos el número de visitas realizadas por
la totalidad de los sujetos se encontraron diferencias sig-
nificativas estadísticamente en la mayor utilización por
parte del grupo CC de los siguientes recursos; Atención
Primaria tanto médica (Z= –4,51, p= 0,00) como de ATS
(Z= –2,93, p= 0,00), Centro de Salud Mental (Z= –5,26,
p= 0,00) y consulta con otros especialistas (Z= –1,99, p=
0,04).

Como puede comprobarse en la tabla 5, el coste men-
sual por paciente era superior en CD, con una diferencia
de 85.941 pts más al mes por paciente. Asimismo, la con-
tribución al total de los distintos componentes de los cos-
tes variaba en ambos grupos. Así, en el CD el 42% del
coste era por el uso de los recursos formales y el 40% por
los cuidados informales, y sin embargo en el grupo CC el
71% del coste correspondía a los cuidados informales y
sólo el 7% al uso de recursos.
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TABLA 3. Tarifas del Servicio Navarro de Salud 
de las pruebas diagnósticas

Análisis de sangre: 1.600 ptas
Ácido fólico y B12: 4.700 ptas
Hormonas tiroideas: 7.900 ptas
VDRL: 3.225 ptas

Análisis de orina: 1.600 ptas
Radiografías: 3.200 ptas
Electrocardiograma: 5.800 ptas
Electroencefalograma: 7.575 ptas
Tomografía axial computarizada: 32.150 ptas
Resonancia magnética nuclear: 50.000 ptas
Psicodiagnóstico: 5.800 ptas

Fuente: BON nº 42, abril de 1994.

TABLA 4. Uso de recursos asistenciales por los
pacientes

Uso de recursos
CD CC

Sujetos Nº Sujetos Nº

Atención Primaria
Médico:

1ª consulta 0 0 0 0
2ª y sucesivas 9 17 25 68

ATS 0 0 7 66
Urgencias 1 1 0 0

Visita a domicilio
Médico:

1ª consulta 0 0 0 0
2ª y sucesivas 0 0 7 21

ATS 0 0 1 6
Urgencias 0 0 2 3

CSM
1ª visita 0 0 0 0
Revisiones 0 0 21 67

Especialista
1ª visita 1 1 3 3
Revisiones 4 10 11 16

Urgencias hospitalarias 5 6 2 6

Ingreso hospitalario (días) 0 0 2 45

Residencia (días) 2 50

Servicio de día (días)
Hospital de Día 1 77

Servicios sociales
Consulta con TS 6 5
Visita a domicilio 5 11

CD: Centro de Día; CC: cuidados comunitarios.



Costes directos

No se encontraron diferencias significativas en cuan-
to a los costes generales, la medicación y las pruebas
diagnósticas entre ambos recursos. El coste del transpor-
te contribuía escasamente al coste total del grupo CD
(4%). Sin embargo, sí se encontraron diferencias en cuan-
to al uso de recursos, y fue significativamente mayor en
el grupo CD, debido fundamentalmente al coste de este
recurso que ascendía a 120.560 ptas al mes por paciente.
El coste más importante del CD era el correspondiente a
la contratación de personal (67%), seguido de los gastos
por contratación de servicios exteriores al centro (10%).
Por otra parte, si consideramos el uso de otros recursos
sanitarios vemos que en ambos grupos, el mayor coste
provenía de los servicios hospitalarios; en el caso del CD
por la utilización de los servicios de Urgencias (45 %) y
en el grupo CC correspondiendo a ingresos hospitalarios
(36%). En esta última modalidad asistencial también se
utilizaron recursos intermedios, incluyendo Hospital de
Día Psiquiátrico y Centro de Día Psicogeriátrico para in-

greso de «descanso familiar», lo que suponía el 22% del
coste por el uso de servicios formales.

En cuanto al coste de los cuidados informales, éste
era superior en el grupo CC, aunque esta diferencia úni-
camente era significativa para los cuidados de acompa-
ñamiento (Z= –2,49, p= 0,012). Sin embargo, los cuida-
dos de enfermería aunque superiores en el grupo CC no
suponían diferencias significativas.

Costes indirectos

No existían diferencias significativas entre ambos gru-
pos, fueron mayores los distintos componentes de los
costes indirectos evaluados (medicación, uso de recur-
sos, pérdida de productividad) en el grupo CC.

Variabilidad de los costes

Considerando ambos recursos nos encontramos
con que suponían mayor coste los pacientes que acu-
dían al CD (B= –108,78; p= 0,00), de más edad (Beta=
2,78; p= 0,003) y con mayor deterioro cognitivo (B=
–4,84; p= 0,00) y funcional (B= –3,26; p= 0,00) y cuyos
cuidadores estaban más sobrecargados (Beta: 3,09; p=
0,00). Sin embargo, si consideramos de forma separada
ambos recursos, vemos que en el grupo CC, se mantení-
an como influyentes las mismas variables clínicas y en el
grupo CD el coste únicamente se relacionaba con la so-
brecarga del cuidador (Beta: 2,24; p= 0,05).

DISCUSIÓN

Los resultados de nuestro estudio demuestran que la
asistencia en un CD supone significativamente mayores
costes que los cuidados comunitarios habituales, coinci-
diendo con los resultados de otros autores19,32-34.

Los estudios que existen en la literatura sobre el cos-
te del paciente demente en la comunidad ofrecen resul-
tados muy dispares como consecuencia de los diferentes
modelos asistenciales evaluados y la variada oferta de ser-
vicios que conllevan, haciendo muy difícil la compara-
ción entre los diferentes estudios. No obstante, nuestros
resultados en cuanto al coste del paciente en régimen
ambulatorio (CC) que asciende a 205.989 ptas/mes, son
comparables a los resultados de Boada et al23 que eran de
226.930 ptas/mes en el caso de los pacientes con un de-
terioro cognitivo moderado, suponiendo los cuidados in-
formales el 77% de dicho coste. Por otra parte, estos re-
sultados en España son significativamente inferiores a los
encontrados en otros países (tabla 6).

En nuestro trabajo, el coste correspondiente al uso de
los recursos formales es el principal componente dife-
renciador entre ambos grupos, y fundamentalmente de-
bido al coste del CD. El coste debido a otro tipo de re-
cursos sanitarios en el grupo CD es un coste bajo y, en su
mayor parte, debido a atenciones en los servicios de Ur-
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TABLA 5. Media de costes de los cuidados
psicogeriátricos comunitarios en dos
modalidades asistenciales diferentes

Costes 
CD CC

Coste 
(ptas/mes/pac) incremental

Cuidados generales
Ayuda doméstica 8.500 6.232 2.268
Reformas 4.041 6.187 –2.146
Pañales 1.259 1.320 –61

Total 13.800 13.739 61

Medicación
Física 4.490 4.771 –281
Psíquica 6.310 5.410 900

Total 10.800 10.181 619

Transporte 12.399 12.399

Uso de recursos
Sanitarios* 1.217 13.347 –12.130
Sociales 0 176 –176
Centro de Día 120.560 0 120.560

Total 121.777 13.523 108.254

P. diagnósticas 512 1.460 –948

C. informales
Acompañamiento* 78.412 101.119 –22.707
Enfermería 23.789 27.106 –3.317
Contratados 13.620 17.229 –3.609

Total 115.821 145.454 –29.633

Cuidadores
Medicación 106 342 –236
Uso de recursos 539 3.576 –3.037
P. productividad 16.176 17.714 –1.538

Total 16.821 21.632 –4.811

Total 291 .930 205.989 85 .941

*Diferencias significativas.



gencias hospitalarias. Rice et al16, en un estudio sobre el
coste económico de la enfermedad de Alzheimer llega-
ron a similares resultados. Así, encontraron que para los
pacientes que permanecían en la comunidad, el mayor
coste por cuidados formales correspondía a los servicios
sociales, que incluían los centros de día representando el
76% de dicho coste, seguidos de los cuidados hospitala-
rios que suponían el 13%. Por otra parte, el CD disminu-
ye el uso de otro tipo de recursos sanitarios, como ya ha
sido señalado por otros autores35,36.

Si observamos la utilización de servicios comunita-
rios del grupo CC, vemos que fundamentalmente se cen-
tran en Atención Primaria y Centros de Salud Mental. So-
bre la base de estos datos se podría estimar una media
de 3 visitas por parte del médico de Atención Primaria y
2 de enfermería en un período de 6 meses y por pacien-
te. Prácticamente lo mismo ocurriría con la atención es-
pecializada de los Centros de Salud Mental, que supon-
dría una media de 2 visitas en 6 meses. A la vista de estas
estimaciones, podemos señalar cómo, aunque el coste
es menor que el del CD, realmente no parece ser un vo-
lumen de atención equiparable. Es decir, la atención es
más barata pero la utilización de recursos comunitarios
también es mucho menor, ya que la disponibilidad de los
servicios es uno de los principales determinantes de su
uso y por lo tanto del coste de los cuidados37,38. No obs-
tante, el bajo uso de recursos formales por esta pobla-
ción no sólo es debido a la disponibilidad de los servi-
cios, ya que existen otras razones morales o socio-cultu-
rales que hacen que los cuidadores tengan dificultades
para utilizar los servicios formales39,40.

El coste del transporte contribuye escasamente al
coste total en el grupo de CD 4%, a diferencia de los da-
tos aportados por otros autores como Hildick-Smith41 y
McFarlane et al42, que apuntaban que el transporte supo-
nía un 30% y 16% del coste total, respectivamente. Las
peculiaridades del tipo de transporte, de la amplitud del
área geográfica que cubra el servicio evaluado y de los
distintos modelos de servicios de día pueden contribuir
en la variabilidad de este coste.

Los datos que existen en la literatura sobre la contri-
bución del coste de los cuidados informales se encuen-

tran entre el 50%-77% del coste total de los cuidados co-
munitarios12,15,16,18,20,21,23,43, coincidiendo con nuestro
resultado en el grupo CC (71%). En el caso de los servi-
cios de día, este componente del coste no debe pasarse
por alto44, suponiendo en nuestro trabajo el 40% del cos-
te total de los cuidados en CD.

En nuestro estudio, el coste es mayor para los pacien-
tes que acuden al CD, están en una fase más avanzada de
la enfermedad y sus cuidadores están más sobrecargados.
Estos resultados son congruentes con los encontrados
por otros autores que también se han ocupado del
tema12,14-17,19,23,45. Estas mismas variables son las que se
relacionan con el coste total en el grupo CC, sin embar-
go, en el CD las asociaciones se pierden en lo que se re-
fiere a las variables clínicas del paciente, pero se mantie-
nen en cuanto a la sobrecarga emocional del cuidador. La
utilización de costes medios en la valoración del coste
del CD podría explicar esta circunstancia, condicionan-
do la variabilidad del coste en este caso a variables rela-
cionadas con el cuidador.

Así, teniendo en cuenta estos datos, podemos con-
cluir que cualquier intervención que tenga como objeti-
vo frenar el deterioro cognitivo y mejorar los trastornos
conductuales, con el consiguiente alivio de la sobrecarga
del cuidador informal, supondría una disminución del
coste del cuidado del paciente con demencia, tal y como
se viene demostrando en los estudios económicos sobre
el tratamiento de la enfermedad de Alzheimer con inhi-
bidores de la acetilcolinesterasa46-49.
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A) Gastos generales: Gastos para la familia:

¿Ha requerido realizar adaptaciones en la casa, por
problemas del paciente?

Sí No

– Dispositivo de seguridad ……… ptas.
– Rampa silla de ruedas ……… ptas.
– Adaptación del baño ……… ptas.

¿Ha precisado «ayuda doméstica» por la enfermedad
del familiar?

Sí No

……… ptas.

¿Cuánto dinero gasta en equipamiento sanitario
(pañales, etc.)? 

……… ptas.

B) Transporte

¿Ha efectuado el paciente gastos de transporte para
acudir al tratamiento?

Sí No

Tipo de transporte: Nº días km/día
– Ambulancia ……… ……… 
– Vehículo familiar: ……… ……… 
– Autobus urbano: ……… ……… 
– Taxi: ……… ……… 
– Otros: ……… ……… 

ANEXO 1: REGISTRO DE COSTES

C) Tiempo de trabajo de los cuidadores informales

1. ¿Cuántas horas al día invierte en cuidados de
acompañamiento (supervisión) de su familiar?

……… horas.

2. ¿Cuántas horas al día invierte en proporcionar cui-
dados de enfermería a su familiar?

* Bañarse ……… horas
* Ir al servicio ……… horas
* Vestirse ……… horas
* Comer ……… horas
* Desplazamientos ……… horas
* Otros ……… horas

3. ¿Ha requerido ayuda especializada para los ciuda-
dos de enfermería?

Sí No

¿Cuántas horas al día? ……… horas al día.
¿Cuánto gasto al mes? ……… ptas.

D) Pérdida de productividad de los familiares:

¿Ha tenido que abandonar su trabajo por cuidar a su
familiar?

Sí No

¿Ha reducido su jornada laboral por cuidar a su
familiar?

Sí No


