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Las evaluaciones económicas en sanidad se desarrollan en un contexto que se carac-
teriza por los continuos avances y mejoras que se están produciendo en el campo de la
medicina, que derivan en ganancias en salud y mejora de la calidad de vida de los indivi-
duos, y la introducción de criterios de racionalización de unos recursos que se muestran limi-
tados. Los agentes que establecen prioridades en las intervenciones que tienen como obje-
tivo mejorar la salud de la población incorporan cada vez más en sus decisiones conceptos
económicos como son el de la escasez, la eficiencia y el coste de oportunidad.

La metodología básica para llevar a cabo una evaluación económica consiste en iden-
tificar, cuantificar, valorar y comparar los costes y resultados entre diferentes alternativas,
con la finalidad de asignar los recursos disponibles para maximizar el beneficio. En el con-
texto de la asignación de recursos para mejorar la salud de los individuos, el beneficio se
considerará no en términos monetarios, sino en función de la mejora o ganancia en salud.

Los análisis de coste de enfermedad no constituyen una evaluación económica en el
sentido estricto del término, más bien se corresponden con la etapa inicial de la evaluación
y se fundamentan en el principio de que los costes de un determinado problema de salud
representan los beneficios económicos de las intervenciones sanitarias que se introducen
para reducir sus consecuencias. Este tipo de análisis no compara costes con resultados, su
finalidad principal es la de estimar el valor de los recursos netos que dejan de estar dispo-
nibles para otros usos debido a los efectos de un determinado problema de salud (Tarrico-
ne, 2006). En otras palabras, el valor monetario que se obtiene con este tipo de estudios
representa el coste de oportunidad.

La estimación del coste de la enfermedad se puede llevar a cabo mediante dos méto-
dos, que difieren tanto en el objetivo del estudio de costes como en la metodología y en
las fuentes de información: el método de la prevalencia y el de la incidencia. El método de
prevalencia es el más utilizado en los análisis de coste de enfermedad, y estima el impac-
to económico que una enfermedad genera en un período de tiempo determinado. La apro-
ximación al coste según el método de incidencia supone el cálculo del coste de la enfer-
medad a lo largo de la vida del individuo para los casos diagnosticados en un determinado
año base (Puig-Junoy y Pinto, 2001). Una de las razones por la que la mayoría de los estu-
dios se basan en el método de la prevalencia es que, desde la óptica de la incidencia, se

23

INTRODUCCIÓN



requiere de un mayor nivel de información, como es el curso probable de un problema de
salud, incluyendo su duración, y la probabilidad de transición entre distintos estadios, tasas
de supervivencia y costes, sanitarios o no, que se producirían a lo largo de su trayectoria.
Ello también incluiría efectos sobre la productividad de la persona que sufre el problema, si
deseamos incluir la partida de costes indirectos (Oliva y Rivera, 2006).

Los primeros estudios de costes de enfermedad surgen a partir de la segunda mitad
de los años sesenta. El trabajo pionero en este campo es el de Rice (1966), y en él la auto-
ra detalla unas primeras líneas metodológicas para estimar los costes relacionados con una
enfermedad. Otro trabajo de referencia en el ámbito de los estudios de coste de enferme-
dad es el realizado por Hodgson y Meiners (1982). Estos trabajos sientan las bases para la
clasificación de costes más habitual que nos encontramos en las evaluaciones económicas,
y que diferencia entre costes directos (sanitarios y no sanitarios), indirectos (pérdidas de
productividad) e intangibles. La categoría de costes directos sanitarios la integran los costes
de diagnóstico, costes de tratamientos, cuidados continuos y paliativos, rehabilitación, etc.
Dentro de los costes directos, en el consumo de recursos no sanitarios se incluyen los cui-
dados informales, los consumos de recursos en el hogar, el gasto en transporte del enfer-
mo, costes de tipo legal, entre otros. En el término coste indirecto se recogen los costes rela-
cionados con las pérdidas de productividad debidas a la enfermedad y la muerte prematura.
Por costes intangibles se entienden aquellos relacionados con el sufrimiento, el dolor o la
inquietud emocional de la persona enferma y de su entorno.

Otras clasificaciones de costes, como la propuesta por Johnston et al. (1999), atienden
en mayor medida al ámbito donde ocurren los costes, y los clasifica en costes sanitarios, cos-
tes no sanitarios y el coste de las transferencias. Dentro de la partida de costes sanitarios se
incluyen los costes directos, que definen los autores como la valoración de los cambios que
supone la intervención en los bienes y servicios utilizados (consumo de recursos). Otro tipo
de costes directos son los costes sanitarios futuros, atribuibles al hecho de la mejora en la
esperanza de vida de los individuos. Los costes no sanitarios se pueden clasificar en costes a
cargo de otros presupuestos públicos (por ejemplo, servicios sociales), costes por cuidados
informales, coste de transporte de los pacientes, otros gastos monetarios a cargo de los
pacientes, coste del tiempo del paciente empleado en recibir la atención, costes de produc-
tividad asociados a la morbilidad y mortalidad, y costes no sanitarios futuros. Por último, el
coste de las transferencias representa flujos monetarios de un grupo de individuos a otro
(redistributivos), sin que ello realmente implique consumo de recursos para la sociedad en
su conjunto, recomendándose su exclusión de las evaluaciones económicas (Puig-Junoy et al.,
2001). Drummond et al. (1997) adoptan una clasificación en la que diferencian entre costes
producidos en el ámbito de los servicios sanitarios, costes del paciente y sus familiares, y cos-
tes en otros sectores de actividad (como el de los servicios sociales).

La identificación e inclusión de determinados tipos de costes en las evaluaciones econó-
micas, así como la forma en la que éstos deben valorarse, dependerá de la perspectiva desde
la que se realice el análisis y el horizonte temporal o el período durante el cual éstos se eva-
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lúan. La perspectiva representa el punto de vista adoptado en la evaluación, en otras palabras,
quién soporta los costes que se incluyen en la evaluación. Si la evaluación económica se reali-
za desde la perspectiva de la sociedad, todos los costes deberán ser identificados, medidos y
valorados, con independencia de quién los soporte. Sin embargo, si la perspectiva es restringi-
da a ciertas organizaciones o agentes (como puede ser un hospital), costes como la pérdida de
productividad de un paciente no tendrían por qué incluirse (Oliva et al., 2003).

En la literatura existe un intenso debate sobre diferentes aspectos metodológicos rela-
cionados con las evaluaciones económicas en sanidad, como son la inclusión de costes futu-
ros sanitarios y no sanitarios, la valoración de los costes de productividad, como incorporar
y valorar el cuidado informal, o cómo realizar la operación de descuento de los costes futu-
ros (Brouwer, 1999). A continuación se introducen de manera abreviada algunos de estos
conceptos metodológicos sujetos a controversia, y que se utilizarán en los capítulos de desa-
rrollo de esta tesis doctoral.

ÿ COSTES FUTUROS

Por costes sanitarios futuros se entienden los costes adicionales que se asocian al
aumento en la esperanza de vida del paciente. El principal argumento para su inclusión hace
referencia a que son costes que no se hubieran producido de no haber aumentado la espe-
ranza de vida. Estos costes se pueden clasificar según correspondan a problemas de salud
que están o no relacionados con el problema de salud inicial objeto de evaluación. La ten-
dencia es incluir los costes relacionados y producidos durante los años en los que también
hubiera vivido el individuo, mientras que los no relacionados deberían ser excluidos (Gold
et al., 1996).

Diferentes guías de evaluación de costes recomiendan la no inclusión, en la estima-
ción del coste social del consumo de drogas, del gasto de políticas públicas destinadas a
mitigar su impacto sobre el bienestar individual y colectivo, argumentando que este coste
no se deriva de los efectos directos de la adicción. En la estimación del coste social del con-
sumo de drogas que se desarrolla en el capítulo 3 sí se incluyen, por tratarse de inversio-
nes realizadas para prevenir costes futuros relacionados directamente con el consumo, que
no existirían en el hipotético escenario de ausencia del problema que los genera.

ÿ COSTES DE PRODUCTIVIDAD

La inclusión y valoración de los costes de productividad es uno de los aspectos más
discutidos en las evaluaciones económicas. Siguiendo la definición de Gold et al. (1996) se
entiende por coste de productividad al coste asociado con la pérdida o la reducción en la
capacidad de trabajar, o participar en actividades de ocio, debido a la morbilidad, y las pér-
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didas de productividad para la economía debidas a la muerte. Brouwer et al. (1997) propo-
nen una definición alternativa, entendiendo por coste de productividad el coste asociado con
la producción perdida y los costes de reemplazo debidos a la enfermedad, la discapacidad,
y la muerte de personas productivas, en el sector remunerado y no remunerado.

Las definiciones expuestas anteriormente giran en torno a la idea de que la morbilidad
y la mortalidad reducen la productividad de los individuos y, en general, la pérdida de pro-
ducción ocasionada es un coste para el conjunto de la sociedad. En este punto, la mayor parte
de las guías de evaluación económica consideran los costes de productividad como costes
que son relevantes para toda la sociedad y recomiendan su inclusión en las evaluaciones.

En la evaluación de los costes de tiempo y productividad se emplean dos metodolo-
gías alternativas para su aproximación en términos económicos: el enfoque del capital
humano y el método de los costes de fricción. La utilización del primer método se justifica
por ser coherente con la teoría neoclásica (Johannesson y Karlsson, 1997; Liljas, 1998), y el
cálculo se realiza tomando los ingresos brutos que ganaría el individuo durante el período
que no trabaja (por enfermedad o muerte prematura) como una aproximación de la pro-
ducción que se pierde. El argumento para utilizar salarios para valorar la producción perdi-
da se basa en el supuesto neoclásico de que los salarios equivalen al valor de la producti-
vidad marginal.

En la aplicación del método del capital humano se asume que existe pleno empleo y
no contempla la posibilidad de reemplazar al trabajador enfermo o fallecido. El método de
los costes de fricción refleja las capacidades reales de reemplazo del trabajador (Koop-
manschap et al., 1995). Este método incorpora circunstancias económicas más realistas en
el cálculo de los costes de productividad, como es la existencia de desempleo, y distingue
entre un período de fricción, que es donde se produce la verdadera pérdida de productivi-
dad, y un período posterior en el cual el trabajador es reemplazado. Respecto al método del
capital humano, este método proporciona una medida más reducida de los costes de pro-
ductividad.

Otras aplicaciones metodológicas, como la propuesta por Gold et al. (1996), incorpo-
ran las pérdidas de productividad a las evaluaciones económicas en términos de mejoras en
salud, más que en términos de coste (pérdidas medidas en años de vida ajustados por cali-
dad, AVAC). Sin embargo, la validez de esta aproximación queda en entredicho, por no refle-
jar los costes totales de la producción perdida desde el punto de vista de la sociedad (Brou-
wer et al., 1997).

ÿ COSTES DEL CUIDADO INFORMAL

El envejecimiento de la población, y la mayor supervivencia de las personas que pade-
cen enfermedades crónicas, hace que los cuidados informales adquieran un mayor prota-
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gonismo en la estructura de costes de una enfermedad, sobre todo en términos de tiempo.
Wright (1987) y Smith y Wright (1994) definen a los cuidadores informales como familia,
amigos, conocidos o vecinos del paciente, que proporcionan cuidados sin recibir ningún tipo
de compensación financiera a cambio.

La expresión en términos monetarios de alguno de los aspectos relacionados con la
provisión de este tipo de cuidados es complicada, sobre todo si queremos valorar elemen-
tos intangibles como son la fatiga, la carga emocional, la reducción de la vida social del cui-
dador o la imposibilidad de disfrutar de actividades de ocio.

En la valoración del tiempo invertido en cuidados informales se presenta el problema
de cómo cuantificar este tiempo y qué valor económico asignarle. En cuanto a la cuantifi-
cación del tiempo, el principal problema que surge es el de separar en la estimación las acti-
vidades normales de las actividades propias del cuidado (Busschbach et al., 1998). Una solu-
ción pasaría por preguntarle al cuidador, por ejemplo, a través de un cuestionario, la
reducción ocasionada por prestar cuidados en tiempo de trabajo remunerado, no remune-
rado y de ocio.

En cuanto a la asignación de un valor monetario, la literatura aproxima este valor a tra-
vés de diferentes métodos, entre los que destacan el de los precios de mercado, el método
del coste de oportunidad y el de la valoración contingente. En el primero de ellos, el tiempo
invertido en los cuidados se valora a través del coste que supondría contratar los servicios de
un cuidador profesional en el mercado (Rutten et al., 1993). La principal objeción a este
método es que el valor asignado a los cuidados tiene escasa relación con el valor de los
inputs consumidos (coste de oportunidad de los inputs). Autores pioneros en utilizar el méto-
do del salario de sustitución aplicado a la valoración del tiempo de cuidado informal de per-
sonas que padecen algún tipo de demencia fueron Hay y Ernst (1987) y Hu et al. (1986).

En el método del coste de oportunidad se insta al cuidador a identificar el mejor uso
alternativo al tiempo que dedica a cuidar al enfermo. Los valores monetarios asignados a
este tiempo dependerán del uso alternativo que el cuidador quiera dar al tiempo de cuida-
do informal proporcionado, diferenciando entre tiempo de ocio, tiempo de trabajo remune-
rado o tiempo de trabajo no remunerado al que renuncia.

La valoración del tiempo se realiza utilizando una ratio del salario neto de mercado,
de acuerdo a la siguiente expresión (Van den Berg et al., 2006):

Valor del cuidado informal = ti wi,

donde ti indica el tiempo dedicado por el cuidador i a la realización de diversas tareas, y wi

la ratio salarial.

Posnett y Jan (1996) argumentan que el precio sombra del trabajo no remunerado
puede diferir del salario marginal cuando, por ejemplo, los cuidadores obtienen desutilidad
en proporcionar cuidados. En este caso, será necesario sustituir el tiempo total dedicado a
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proporcionar cuidados por otras fuentes y cantidades de tiempo que los cuidadores renun-
cian por el hecho de cuidar a la persona enferma que tienen a su cargo:

Valor del cuidado informal = ni wi + hi si + li ti,

donde ni es el número de horas renunciadas de trabajo remunerado por el individuo i; wi,
la ratio salarial; hi, el número de horas renunciadas de trabajo no remunerado; si, el precio
sombra del trabajo no remunerado; li, el número de horas de ocio renunciadas, y ti, el pre-
cio sombra del ocio.

Una ventaja práctica en la aplicación de este método es que no es necesario distin-
guir entre diferentes actividades de cuidado informal para valorar el tiempo total invertido.
El cuidador ha de distinguir únicamente entre los diferentes tipos de usos normales del
tiempo que sacrifica por proporcionar cuidados a la persona enferma.

El mayor inconveniente que nos encontramos a la hora de llevar a la práctica este
método es la existencia de diferencias en las utilidades directas de los individuos, lo que
implica que un mismo tipo de cuidados tenga, en función de los distintos salarios existen-
tes en la economía, un valor diferente —«Paradoja de Hawrylyshyn»— (Hawrylyshyn, 1977).
Otro problema asociado a esta forma de valoración del tiempo de cuidado informal es la
dificultad de asignar una ratio salarial apropiado para determinados grupos de cuidadores
(pensionistas, jubilados, minorías, etc.).

Aplicaciones del método del coste de oportunidad para la valoración del tiempo de
cuidado informal las tenemos en los trabajos de Ettner (1996), Blackwell et al. (1992), O’Shea
y Blackwell (1993) y Van den Berg et al. (2006).

El método de la valoración contingente se aplicó inicialmente en el campo de la eco-
nomía ambiental, y actualmente es el método más utilizado para la valoración del bienes-
tar en casos de inexistencia de mercado. Mediante técnicas de encuesta, se simula un mer-
cado hipotético en el que el individuo valora su propio bienestar en términos de la renta a
la que estaría dispuesto a renunciar ante cambios en su nivel de bienestar (mejora o reduc-
ción del riesgo de que su bienestar empeore).

El fundamento teórico del método de la valoración contingente es el supuesto de
modelización de preferencias mediante funciones de utilidad ordinal, en donde dos estados
de la naturaleza (inicial y final) pueden ser comparados e interpretados en términos de
cambios en la función de utilidad (Puig y Dalmau, 2000).

Hicks (1939) identifica dos mecanismos para expresar en unidades monetarias la valo-
ración individual del bienestar: la variación compensatoria y la variación equivalente. Mien-
tras que la variación compensatoria mide el deseo de pagar por la obtención de un bene-
ficio, o de aceptar una compensación a cambio de un perjuicio, la variación equivalente
mide el deseo de pagar a cambio de no sufrir un perjuicio, o el deseo de aceptar una com-
pensación a cambio de no disfrutar de un beneficio. Así, en la valoración del cuidado infor-
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mal, el método de la valoración contingente pregunta a los individuos cuál será la máxima
disposición a pagar (o la mínima disposición a ser compensado) para proporcionar una can-
tidad determinada o adicional de cuidado informal al enfermo.

La principal ventaja de este método es que permite reflejar el valor de la mejora del
estado de salud y del bienestar, independientemente del impacto sobre la productividad. Al
mismo tiempo, el individuo tendrá en consideración los costes indirectos y también los
intangibles (Oliva, 1999). Los principales inconvenientes con los que nos encontramos a la
hora de aplicar el método de la valoración contingente hacen referencia a la existencia de
problemas relacionados con la revelación de las preferencias y con el mecanismo para
expresar las valoraciones de los individuos. El mayor problema que presenta cuando se apli-
ca a la valoración del cuidado informal es que el cuidador incurre en una doble contabiliza-
ción, al tomar en consideración las preferencias y la salud del enfermo al que proporciona
los cuidados (Van den Berg et al., 2004).

Ejemplos de la aplicación del método de la valoración contingente al cuidado informal
los encontramos en el trabajo de Garbacz y Thayer (1983), y más recientemente en los tra-
bajos de Van den Berg et al. (2005a, 2005b).

Como alternativa a los métodos anteriores, Brouwer et al. (1999) proponen además
que la valoración del cuidado informal no ha de ser sólo en términos monetarios. En este
sentido, la utilidad negativa o positiva derivada de la provisión de estos cuidados deberá tam-
bién considerarse en las evaluaciones en términos de calidad de vida del cuidador informal.

ÿ DESCUENTO DE LOS COSTES FUTUROS

Los individuos y la sociedad no son ajenos a la diferencia temporal con la que se pro-
ducen los costes y los resultados. Cuando en una evaluación los costes tienen lugar en el
futuro —como veremos en el capítulo 3 cuando estimemos las pérdidas de productividad
debidas a muertes prematuras—, es necesario actualizar las cantidades a los valores del año
base. La actualización de los costes futuros se realiza mediante el empleo de una tasa de
descuento que refleje la tasa social de preferencia temporal. Desde la perspectiva de la
sociedad no existe consenso en la literatura en relación a cúal debería ser la tasa social de
descuento. Según el enfoque del coste social de oportunidad, debería utilizarse la tasa
de rendimiento real de la inversión en el sector privado, mientras que en el enfoque de la
tasa social de preferencia temporal se propone la utilización del tipo de interés de las inver-
siones sin riesgo (la tasa de descuento equivaldría al tipo de interés real de la deuda a largo
plazo). La recomendación es utilizar una tasa de descuento que sea consistente con la lite-
ratura. Una tasa de descuento recomendada en las guías internacionales de evaluación, y
en las evaluaciones desarrolladas en España, es la del 5%. El National Institute for Clinical
Excellence (NICE) recomienda la aplicación de una tasa del 6% para descontar los costes. Es
necesario también contrastar mediante la realización de un análisis de sensibilidad, en el
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que también se incluya el no descuento o tasa del 0%, el impacto sobre los resultados de
utilizar tasas de descuento alternativas.

En función del rango de costes que se contempla en cada capítulo, la tesis que se pre-
senta puede estructurarse en dos partes. La primera parte se corresponde con los capítulos
1 y 2, y en ellos se analizan partidas de costes de productividad relacionadas con el cuida-
do informal proporcionado a enfermos de Alzheimer (tiempo de trabajo no remunerado) y
la participación laboral de consumidores de drogas ilegales (tiempo de trabajo remunera-
do). En la segunda parte (capítulo 3) se amplía la perspectiva de la estimación de costes y
se hace una aproximación en términos monetarios de los costes sociales de los consumos
de drogas ilegales en Galicia.

ÿ COSTE DEL TIEMPO INVERTIDO EN CUIDADOS INFORMALES
A PERSONAS ENFERMAS DE ALZHEIMER

Considerando que el coste del tiempo dedicado a cuidados informales en personas
que padecen una demencia representa el mayor peso en el conjunto de costes de este tipo
de enfermedades (Tobin y Kulys, 1980; Ernst y Hay, 1997; Souêtre et al., 1999; Irigoyen et
al., 2003), en el capítulo 1 se valora en términos económicos el coste del tiempo del cui-
dado informal según el tipo de discapacidad, y se analizan los factores determinantes de la
variabilidad observada entre cuidadores en su provisión.

El análisis empírico desarrollado en este capítulo se realiza a partir de los datos obte-
nidos de un cuestionario de carácter retrospectivo, autoadministrado durante el primer tri-
mestre de 2007 por 175 cuidadores informales de enfermos de Alzheimer no institucionali-
zados y registrados en la red de Asociaciones de Familiares de Enfermos de Alzheimer de
Galicia. En la valoración monetaria del tiempo invertido en proporcionar los cuidados se ha
considerado la heterogeneidad que caracteriza su provisión, en cuanto a diferencias en la
intensidad y en el tiempo invertido en cada una de las distintas tareas en las que se puede
dividir el cuidado. Siguiendo el método de coste de sustitución, o reemplazo, se aplicó una
combinación de salarios de reemplazo obtenida de la tabla salarial del convenio de servicios
de atención a personas dependientes. Para el estudio de los determinantes de la inversión de
tiempo en cuidados informales se ha utilizado un modelo de estimación probabilístico.

ÿ CONSECUENCIAS DEL CONSUMO DE DROGAS ILEGALES
SOBRE LA PARTICIPACIÓN EN EL MERCADO DE TRABAJO

La adicción a sustancias ilegales supone un grave problema desde el punto de vista
personal, familiar y social. En el conjunto de costes de la adicción destaca el peso de las pér-
didas de producción laboral, llegando a suponer porcentajes que se aproximan, a la vista de
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los resultados obtenidos en diferentes estudios económicos de costes, al 70% del coste total
asociado a este problema de salud (Office of National Drug Control Policy, 2001; Oliva y
Rivera, 2006).

La investigación empírica de la relación entre consumos de drogas ilegales y partici-
pación en el mercado de trabajo presenta resultados no concluyentes. El capítulo 2 trata de
aportar nuevas evidencias sobre la relación entre consumo de drogas y empleabilidad
mediante la utilización de información procedente de un registro clínico de personas admi-
tidas a tratamiento por abuso o dependencia de sustancias psicoactivas, y la aplicación
de un modelo de ecuaciones simultáneas como alternativa econométrica a las técnicas de
variables instrumentales utilizadas en la literatura para controlar la endogeneidad del con-
sumo de drogas.

Una vez confirmada la relación entre consumo de drogas y participación laboral se
estima el valor de la producción perdida debida al exceso de desempleo observado para la
muestra de consumidores. Siguiendo el enfoque del capital humano, la valoración moneta-
ria de esta producción se realiza a través de la ganancia salarial que el individuo deja de
percibir por encontrarse en situación de desempleo durante el año de referencia.

ÿ VALORACIÓN DE COSTES DESDE LA PERSPECTIVA DE LA SOCIEDAD:
EL COSTE DEL CONSUMO DE DROGAS ILEGALES

El uso y abuso de drogas ilegales genera una importante carga para consumidores y
sociedad, en términos de costes de asistencia sanitaria, en programas de investigación, pro-
gramas de prevención y rehabilitación, pérdidas de productividad, costes judiciales o costes
intangibles como el dolor y el sufrimiento.

Collins y Lapsley (1991) definen el coste del consumo de drogas ilegales como el valor
anual de los recursos destinados a consumo e inversión, que dejan de estar a disposición
de la comunidad como consecuencia de los efectos pasados y presentes del consumo de
drogas, además del valor de los costes intangibles relacionados con el mismo.

En el capítulo 3 se amplía la perspectiva de estudio y se cuantifica el coste que supo-
ne para el conjunto de la sociedad gallega el consumo de drogas ilegales, así como el peso
relativo de cada una de las partidas en las que éste se divide. El análisis adopta una pers-
pectiva social y contempla, además de los costes directos —fundamentalmente de tipo sani-
tario— costes distintos de los gastos sanitarios y que no tienen un reflejo directo en las
Cuentas Nacionales. De esta forma, se estiman los costes indirectos que se derivan de la
reducción de la producción debida a muertes prematuras, al exceso de desempleo y al
padecimiento de enfermedades causadas por el problema de la adicción.

El análisis empírico se realiza siguiendo la metodología de los estudios de coste de
enfermedad, desde la óptica de la prevalencia, e incluyendo a toda la población consumi-
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dora en el año 2008. La metodología utilizada, por tanto, se concreta en la identificación de
los diferentes tipos de costes asociados a la adicción para, posteriormente, asignar un valor
monetario a los mismos. Siguiendo la literatura previa en este tipo de estudios, la hipótesis
alternativa a la realización del coste sería la ausencia de adicción.
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PROVISIÓN DE CUIDADOS INFORMALES
Y ENFERMEDAD DE ALZHEIMER:
VALORACIÓN ECONÓMICA Y ESTUDIO
DE LA VARIABILIDAD DEL TIEMPO

I





No hay nada tan importante que no podamos olvidarlo.

ALOIS ALZHEIMER

ÿ 1. INTRODUCCIÓN

El aumento en la esperanza de vida y la reducción de la mortalidad a edades avanza-
das en los países más desarrollados lleva consigo una expansión de la morbilidad y de la
situación de dependencia de las personas. Cuando el origen de la dependencia es el pade-
cimiento de una demencia como la enfermedad de Alzheimer (EA), la evidencia epidemio-
lógica muestra la existencia de una estrecha relación entre edad y frecuencia de la enfer-
medad. En este sentido, la dinámica poblacional de la enfermedad se caracteriza por tasas
de prevalencia que aumentan de forma exponencial conforme se consideran cohortes
poblacionales más envejecidas (Fratiglioni et al., 1999; Moise et al., 2004).

La historia natural de la EA se caracteriza por ser una enfermedad crónica, de larga
supervivencia y ajena, en la mayoría de los casos, al sistema de provisión de cuidados for-
males. En esta realidad, los cuidados de tipo informal se consideran como un sustitutivo del
cuidado profesional. A pesar de que lo deseable sería que fueran un complemento ideal
del cuidado que se puede adquirir en el mercado, esta tipología de cuidados llega a ser
uno de los factores de producción de salud más importantes en personas con enfermeda-
des terminales y crónicas (Pinto y Puig-Junoy, 2001; Norton, 2000). En las enfermedades
neurodegenerativas, los costes asociados al cuidado informal pueden llegar a representar
más de las tres cuartas partes de los costes totales asociados a la enfermedad (Rice et al.,
1993; Boada et al., 1999).

La heterogeneidad del término «cuidado informal» hace que resulte complicado defi-
nir y delimitar los costes asociados a su provisión. Entre los costes de tipo individual y que
repercuten directamente en el proveedor de los cuidados, un elevado número de estudios
consideran al tiempo invertido en los cuidados como el principal componente de los costes
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asociados al cuidado de las personas que padecen una demencia (Tobin y Kulys, 1980; Ernst
y Hay, 1997; Souêtre et al., 1999; Irigoyen et al., 2003).

El objetivo de este capítulo es la valoración en términos monetarios del tiempo dedi-
cado a cuidados informales y el análisis de la variabilidad en su provisión. Con esta finali-
dad, el capítulo se estructura en cinco partes. En el apartado 2 se delimita el concepto de
cuidado informal y se hace una revisión de los factores que la literatura muestra como pre-
cursores de la intensidad en su provisión. En el apartado 3 se establece el marco teórico
que determinará las decisiones de provisión de cuidado informal en el hogar. Posterior-
mente, en el apartado 4, se presenta la metodología utilizada para la inferencia, la valo-
ración y el análisis de la variabilidad del tiempo invertido en los cuidados. A continuación,
en el apartado 5, se presentan los principales resultados obtenidos en cuanto al valor del
tiempo y el análisis de las variables determinantes en su provisión. Finalmente, en el apar-
tado 6, se exponen las principales conclusiones.

ÿ 2. EL CUIDADO INFORMAL COMO FACTOR DE PRODUCCIÓN
DE SALUD: CONCEPTO Y DETERMINANTES

La naturaleza heterogénea del cuidado informal, la no existencia de un mercado defi-
nido para este factor productivo y la distribución de tareas entre diferentes cuidadores difi-
culta la precisión en la delimitación del concepto de cuidado informal. En este sentido, el
conjunto de tareas concreto que realiza un cuidador puede diferir en composición (tareas
asistenciales, domésticas y sanitarias), en intensidad y en duración en el tiempo que se
invierte en realizarlas (Oliva y Osuna, 2008). Entre las diferentes definiciones de cuidado
informal, se sigue la propuesta por Van den Berg, Brouwer y Koopmanschap (2004), quie-
nes conceptualizan el cuidado informal como una mercancía de no mercado compuesta por
partes heterogéneas y producida por uno o más miembros del entorno social de quien lo
recibe. En su definición incorporan la posibilidad de que los cuidadores reciban algún tipo
de remuneración económica, siempre que no exista una disponibilidad a proporcionar cui-
dados por un salario similar fuera de su propio entorno social.

Otros autores, como Oliva et al. (2004), definen el cuidado informal como aquella
atención prestada a una persona enferma o discapacitada para realizar sus actividades coti-
dianas, por parte de personas que no son profesionales y no reciben una compensación eco-
nómica del enfermo. Por su parte, Rodríguez (2004) define cuidado informal como aquel
que se dispensa de manera altruista a personas que presentan algún tipo de dependencia
o discapacidad. En su definición incluye, además del cuidado prestado por el entorno más
cercano del enfermo, los cuidados que proporcionan otros agentes y redes distintos de los
servicios profesionales de atención.

El tiempo de cuidado informal se emplea con la finalidad principal de tratar discapaci-
dades funcionales relacionadas con las actividades básicas de la vida diaria, ADL (Activities of
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Daily Living), y las actividades instrumentales de la vida diaria, IADL (Instrumental Activities
of Daily Living). Desde los trabajos pioneros de Katz et al. (1963) y Lawton y Brody (1969),
las actividades relacionadas con el cuidado personal y la movilidad física se recogen dentro
del primero de los grupos. La división del tiempo de cuidados según grupo de actividad adop-
tada en esta investigación recoge como ADL: la administración de comidas y bebidas, el aseo
y cuidado personal, los desplazamientos por el interior del hogar y la resolución de problemas
de conducta y comportamiento del enfermo. El tiempo dedicado a realizar actividades cuyo
propósito es mantener el medioambiente de la persona enferma se recoge en el grupo de las
actividades instrumentales: realizar viajes y visitar a familiares y amigos, desplazamientos
sanitarios, trámites oficiales relacionados con la persona enferma, actividades sociales, admi-
nistración de medicamentos y gestión del dinero y de las finanzas del enfermo. Complemen-
tando a los grupos anteriores, Van den Berg y Spauwen (2006) agrupan las tareas domésticas
en un tercer grupo: HDL (Housework). En este grupo se incluye el tiempo invertido en prepa-
rar comidas y bebidas, limpieza del hogar, realizar la compra, lavar, planchar y coser.

Respecto a los factores precursores de la provisión de los cuidados informales, la evi-
dencia empírica disponible configura al estado de salud del receptor de los cuidados como uno
de los factores más relevantes en la demanda de cuidados de larga duración. En este sentido,
una persona que muestra un continuo deterioro físico y mental pierde la capacidad para cui-
darse por sí mismo y desarrollar las actividades básicas de la vida diaria (Norton, 2000).

La presencia de diferentes trastornos crónicos aumenta de forma directa la cantidad
de cuidados informales que habrá que proporcionar al enfermo, generando también limita-
ciones funcionales que repercutirán de forma indirecta en la intensidad de los cuidados
(Langa et al., 2001). Diferentes estudios han encontrado evidencia suficiente para poder
afirmar que el padecimiento de otras enfermedades crónicas aumenta la dificultad de admi-
nistrar cuidados a una persona con demencia (Gutterman et al., 1999).

La evolución natural de las demencias se caracteriza en función de la sintomatología
cognitiva, funcional, conductual y de motricidad, en diferentes fases o estadios. Un gran
número de trabajos han demostrado la existencia de una relación positiva entre la progre-
sión de la enfermedad y la intensidad de los cuidados (Ernst et al., 1997; Hux et al., 1998;
Jönsson et al., 1999; Kavanagh y Knapp, 1999, 2002; McNamee et al., 1999; Souêtre et al.,
1999; Wolstenholme et al., 2002; Kronborg et al., 2003). Otros trabajos empíricos han inclui-
do entre las variables precursoras del cuidado informal aquellas relacionadas con aspectos
sociodemográficos de enfermo y cuidador, posiblemente porque muchas de estas variables
actúan como proxy del estado de salud, informando sobre las necesidades de cuidados y la
disponibilidad del cuidador para satisfacer esta demanda, y también como determinantes
de las posibilidades de adquirir cuidados formales en el mercado.

El proceso de envejecimiento deriva en una pérdida general de las funciones fisiológicas
del individuo y en el padecimiento de enfermedades crónicas vinculadas a la edad, no siendo
éstas consecuencias excluyentes (Casado y López-Casasnovas, 2001). La existencia de una rela-
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ción negativa entre edad y estado de salud nos hace presuponer que la demanda de cuidados
informales de larga duración presenta una fuerte correlación con la edad del enfermo.

Autores como Maher y Green (2002) encuentran una estrecha relación entre nivel de
actividad y provisión de cuidados. Respecto a los trabajadores a tiempo completo o parcial,
el porcentaje de cuidados proporcionado por personas laboralmente inactivas es significati-
vamente superior. Asimismo, estos mismos autores encuentran que, respecto a la situación
en la que enfermo y cuidador no residen en el mismo hogar, el tiempo de cuidado informal
proporcionado a la persona enferma es superior cuando la residencia es conjunta.

En cuanto al efecto que ejercen variables de tipo económico, Young et al. (2005) exponen
que los grupos menos favorecidos en renta son más propensos a proporcionar cuidados intensi-
vos de carácter informal. Las familias de estratos sociales más altos suelen resolver sus necesi-
dades de cuidados mediante la contratación de servicios de atención personal en el mercado.

Otro factor determinante a la hora de explicar la variabilidad de los cuidados de carác-
ter informal es el nivel de educación del cuidador. Para aquellos cuidadores que no residen
con la persona que recibe los cuidados, altos niveles de formación reducen la probabilidad
de proporcionar cuidados (Machin y McShane, 2001).

Finalmente, es previsible que las características de la red de apoyo sociosanitario
determinen de forma indirecta el nivel de apoyo informal proporcionado al enfermo por su
entorno más cercano. El grado de acceso a ayudas técnicas, así como el precio y la dispo-
nibilidad de sustitutivos del cuidado informal, pueden repercutir en la intensidad y la natu-
raleza del mismo.

ÿ 3. MARCO TEÓRICO

El marco teórico planteado toma como punto de partida la modelización propuesta por
Becker (1965) para las decisiones en el hogar. Siguiendo a Becker, los hogares realizan com-
binaciones de bienes de mercado y tiempo para producir un conjunto de mercancías que
son maximizadoras de la utilidad.

Respecto a la provisión de cuidados, y por simplificación, los cuidadores obtienen uti-
lidad de acuerdo a la siguiente función:

U = U (C, L, S), [1]

donde U es la utilidad del cuidador i (i = 1,…,N); C representa el consumo de bienes y ser-
vicios de mercado; L, el tiempo de ocio, y S, los servicios de cuidados proporcionados al
familiar. La función de utilidad presenta las siguientes propiedades:

∂U/∂C > 0, ∂U/∂L > 0, ∂U/∂S > 0.

Siguiendo a Zhu et al. (2003), los servicios de cuidados son definidos de acuerdo a la
siguiente función de producción:
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S = S (I, F, D, H, Z), [2]

donde:

I = tiempo invertido en cuidados informales,

F = tiempo de cuidados formales,

D = grado de discapacidad del enfermo,

H = estado de salud del cuidador,

Z = vector de características personales y ambientales de enfermo y cuidador.

Centrándonos en el tiempo de cuidado informal, el nivel de servicio de cuidados
aumentará con el tiempo invertido en cuidados informales. De forma algebraica:

∂S/∂I = Sl > 0 [3]

Las hipótesis de partida que se plantean respecto a la productividad marginal del tiem-
po de cuidado informal (SI) son las siguientes:

1) SIF > 0: La inversión de una unidad adicional de tiempo de cuidado informal se
vuelve más productiva a medida que se complementa con cuidados profesionales.

2) SID < 0: A medida que se consideran mayores niveles de discapacidad, cada unidad
adicional de tiempo invertido por el cuidador es menos productiva. En consecuen-
cia, el estadio de la enfermedad determinará la cantidad de tiempo necesario para
tratar discapacidades relacionadas con las actividades de la vida diaria.

3) SIH > 0: El tiempo de cuidado informal es más productivo al considerar cuidadores
con mejores niveles de salud.

La función de utilidad se maximiza con respecto a las tres variables de las que depen-
de, teniendo en cuenta las habituales restricciones de presupuesto y tiempo:

pc C + pf F = w (T – L – I) + V, [4]

donde pc es el precio unitario de C; pf, el precio unitario de los cuidados formales de mer-
cado; w, la ratio salarial; T, el tiempo total para ocio, trabajo y cuidados informales, y V
denota otras rentas del hogar.

ÿ 4. METODOLOGÍA

ÿ 4.1. Inferencia del tiempo: la encuesta del cuidador informal

El análisis empírico desarrollado se ha realizado a partir de los datos obtenidos de un
cuestionario de carácter retrospectivo, autoadministrado durante el primer trimestre de 2007
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por cuidadores informales de enfermos de Alzheimer no institucionalizados y registrados en
la red de Asociaciones de Familiares de Enfermos de Alzheimer de Galicia. La ausencia de
encuestas que permitan obtener un panel consistente de cuidadores y personas que pade-
cen la EA ha motivado la elección de las asociaciones de familiares de enfermos de Alzhei-
mer como elemento de apoyo a la hora de transmitir la información a sus asociados, así
como la instrumentalización para canalizar la entrega y recepción de este cuestionario. Aun
siendo conscientes de que los cuidadores pertenecientes a una asociación pueden no ser
enteramente representativos del total de cuidadores de enfermos de Alzheimer, hemos
considerado prácticamente inviable obtener datos fiables de este colectivo por otros medios
o tipos de registro, protegidos, en muchos casos, por motivos de confidencialidad.

El tipo de procedimiento de muestreo utilizado fue el muestreo no probabilístico selec-
tivo. El número de cuestionarios entregados por asociación se ha obtenido relativizando
según el número de enfermos registrados en las mismas, siendo 300 cuidadores el tama-
ño muestral fijado inicialmente. Con el objetivo de seleccionar a los cuidadores principales
de las personas diagnosticadas de Alzheimer de entre el conjunto de cuidadores, aumentar
la tasa de respuesta a la encuesta y mejorar la calidad de los datos capturados, se recurrió
al personal técnico de la asociación. Este personal estableció reuniones con los familiares
para explicar el objetivo de la investigación, presentar el cuestionario, resolver todas aque-
llas dudas que pudiesen surgir a la hora de cumplimentarlo y canalizar su entrega y poste-
rior recepción.

El porcentaje de respuesta de los cuidadores informales a la encuesta fue del 58,33%.
Este porcentaje se define como el cociente del número de cuestionarios correctamente
cumplimentados, y la suma de los correctamente cumplimentados, los devueltos sin cum-
plimentar y aquellos en los que se advertían errores de no respuesta en alguna de las varia-
bles de interés. Una vez desestimados aquellos cuestionarios incompletos o en los que se
advertían errores, el número final de cuidadores incluidos en la muestra ascendió a 175. La
distribución geográfica de la muestra abarcó la totalidad del territorio de Galicia.

En ocasiones, el cuidado del enfermo es responsabilidad de un grupo de personas, sin
embargo, la mayor parte del tiempo de cuidado informal lo administra un único cuidador.
De la explotación de los datos de la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado
de Salud, EDDES (INE, 1999), se obtiene que un 77% de las personas que padecen una
demencia (incluyendo Alzheimer) tienen un cuidador principal de carácter informal. De
estos cuidadores, el 63% proporciona más de 60 horas semanales de cuidados. Por este
motivo, la encuesta ha sido cumplimentada únicamente por aquellos cuidadores que tienen
la responsabilidad principal de proporcionar los cuidados a la persona que los demanda,
diferenciándose del resto de cuidadores secundarios por ser quienes dedican el mayor
número de horas efectivas de ayuda.

En la EDDES, un 4% de los cuidadores de personas mayores de 65 años (34.153 cui-
dadores), cuyo lazo de unión se encuentra en las categorías relacionadas con la familia, los
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amigos y los vecinos, recibe algún tipo de compensación económica por los cuidados que
proporciona. Siguiendo a Van den Berg, Brouwer y Koopmanschap (2004), entre los crite-
rios de inclusión de cuidadores dejamos abierta la posibilidad de que reciban algún tipo de
remuneración. En este sentido, el hecho de que la persona que proporciona la mayor parte
de los cuidados demandados no reciba un salario completo de mercado por el conjunto de
las actividades que realiza, hace que pueda ser definido como cuidador informal.

El cuestionario se estructuró en cuatro bloques, según las características de las pregun-
tas desarrolladas. Con el objetivo de conocer la configuración demográfica de la población
afectada, en el primer bloque se incluyeron preguntas de clasificación del enfermo y de su
cuidador principal. El segundo de los bloques recoge preguntas de valoración de la EA: tiem-
po transcurrido desde el diagnóstico, fase o estadio de la enfermedad y tipo de tratamiento
administrado para reducir sus consecuencias. Para aproximar la fase de la EA en la que se
encuentra la persona que recibe los cuidados se ha incluido una adaptación de la Global
Deterioration Scale, (GDS) (Reisberg et al., 1982). Atendiendo a esta adaptación, se han dife-
renciado tres fases o estadios: EA leve-moderada, EA moderadamente grave y EA grave.

El tercer bloque de preguntas se introduce con el objetivo de recabar información
sobre los estados de salud de enfermo y cuidador: presencia de determinados trastornos
crónicos, tipo de tratamiento administrado para intentar solventar dichos problemas, núme-
ro de consultas médicas realizadas, y preguntas de autovaloración del estado de salud del
cuidador. Para obtener un perfil descriptivo de la salud del cuidador y un índice que mida la
calidad de vida del cuidador en relación a su estado de salud (CVRS) se ha utilizado el sis-
tema de clasificación EQ-5D propuesto por EuroQol Group (1990).

En el EQ-5D el cuidador valora su estado de salud, primero en niveles de gravedad por
dimensiones (sistema descriptivo). En el sistema descriptivo el individuo responde a 5 di-
mensiones de su estado de salud (movilidad, autocuidado, actividades cotidianas, dolor/
malestar y ansiedad/depresión), incorporando cada dimensión tres categorías o niveles de
gravedad (ningún problema, algunos problemas y situación extrema). La combinación de valo-
res genera 243 estados de salud diferentes, a los que habría que añadir el estado de muerte
y el de inconsciencia. En función de la tarifa social de valores para el EQ-5D en España, se defi-
nieron tres grupos de medidas de salud autopercibida: CVRS-Nivel bajo (EQ-5D < 0,5), CVRS-
Nivel medio (0,5 � EQ-5D < 0,75) y CVRS-Nivel alto (EQ-5D � 0,75) (Herdman et al., 2001).

El EQ-5D incorpora un instrumento para la evaluación general del estado de salud
denominado escala visual analógica (EVA). La obtención directa de los valores asignados a
los diferentes estados de salud se obtiene mediante la ubicación de su estado de salud
actual en una escala que va desde 0 (peor estado de salud imaginable) hasta 100 (mejor
estado de salud imaginable).

Para finalizar, en el último bloque del cuestionario se identifica la intensidad y la tipo-
logía de los cuidados proporcionados a la persona enferma de Alzheimer: tiempo invertido
según tarea, periodicidad y extensión de los cuidados, tiempo dedicado por otros cuidado-
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res secundarios, servicios de atención personal y sanitaria con los que cuenta la persona
enferma, ayudas técnicas y para la adaptación del hogar, etc.

Por lo que respecta a la valoración del tiempo invertido en cuidados informales, entre
los métodos más utilizados en la literatura destacan el método del diario y la utilización de
un cuestionario de carácter retrospectivo (Juster, 1985; Juster y Stafford, 1991). En el méto-
do del diario se le pide al cuidador informal que vaya anotando el tiempo que invierte cada
día en la realización de diferentes actividades relacionadas con los cuidados que proporcio-
na. La principal ventaja de utilizar este método es la de obtener una estimación más preci-
sa del tiempo de cuidados por cada tipo de tarea. Como inconvenientes, mencionaremos la
carga extra que ha de soportar el cuidador en términos de tiempo, la dificultad en cumpli-
mentarlo y el esfuerzo que supone para el investigador el posterior tratamiento de los datos.

La alternativa a este método pasa por proporcionar al cuidador un cuestionario de
carácter retrospectivo en el que declare el tiempo invertido en la realización de las dife-
rentes tareas. Van der Berg y Spauwen (2006), en su estudio sobre validación de métodos
de medición del tiempo de cuidado informal, evidencian como principal problema de este
método la sobreestimación del tiempo declarado y su inestabilidad. Por otra parte, argu-
mentan que posee la ventaja de corregir la contabilización de tiempo de aquella producción
que se realiza de manera conjunta1. El perfil característico de los cuidadores —una persona
de edad avanzada, sujeta a una considerable carga emocional y económica, y que dedica
la mayor parte de su tiempo a proporcionar cuidados— determinó que en este estudio se
haya optado por esta última alternativa (Otal et al., 2003; Serrano et al., 2006; INE, 1999).

ÿ 4.2. El método del coste de reemplazo para la valoración
del tiempo

Siguiendo las recomendaciones de autores como Posnett y Jan (1996) o Drummond
et al. (1997), los métodos más adecuados para la valoración monetaria del tiempo dedica-
do a la provisión de cuidados informales son los métodos de preferencia revelada.

La dificultad de asignar un ratio salarial apropiado para el perfil del cuidador que no
participa en el mercado laboral derivó en la necesidad de utilizar el método de coste de sus-
titución o reemplazo (proxy good method). Para poder aplicar este método se supone que
el salario refleja el valor de la producción marginal del trabajador, y que la tarea o actividad
sobre la que se pretende estimar el tiempo invertido en su realización tiene el correspon-
diente sustitutivo perfecto en el mercado. De este modo, el valor del tiempo de cuidado
informal se obtiene según la siguiente expresión:
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j =n

Ci = S pij Tij, [5]
i, j =1

donde Ci representa el coste del tiempo invertido en cuidados al individuo i; Tj, las horas de
cuidados proporcionados para la realización de cada una de las j-tareas, y pj ,el precio/hora
de contratar el servicio en el mercado.

Este método, aun siendo el más preciso a la hora de valorar el tiempo de cuidadores
que no participan en el mercado laboral, no está exento de ciertas críticas. La más impor-
tante es asumir que cuidado formal e informal son sustitutivos perfectos, lo cual implica que
no deben existir diferencias en la eficiencia y la calidad de los servicios prestados. A pesar
de esta limitación, el método del coste de reemplazo ha sido ampliamente utilizado en la
literatura para valorar el tiempo dedicado al cuidado informal de personas que padecen tras-
tornos de tipo crónico (por ejemplo, Hu et al., 1986; Hay y Ernst, 1987; Harrow et al., 1995;
Cavallo y Fattore, 1997; O’Shea, 2003; Van den Berg et al., 2006; Hervás et al., 2007).

La valoración monetaria del tiempo invertido en proporcionar cuidados se ha efectua-
do considerando la heterogeneidad que caracteriza su provisión, en cuanto a diferencias en
la intensidad y el tiempo invertido en cada una de las distintas tareas. Con esta finalidad se
aplicaron, en función de la naturaleza de los cuidados, diferentes salarios de reemplazo. La
combinación de salarios de reemplazo utilizada se deriva de la tabla salarial, actualizada
para 2007, del IV Convenio colectivo estatal de servicios de atención a las personas depen-
dientes y desarrollo de la promoción de la autonomía personal. La elección de esta combi-
nación de salarios se justifica porque la tipología de tareas asignada en el convenio para
cada figura laboral y la clasificación de actividades de cuidados considerada en la investi-
gación son comparables y presentan un grado de ajuste significativo.

Para obtener el valor total del tiempo invertido en los cuidados, las horas invertidas
en tratar actividades básicas de la vida diaria han sido multiplicadas por el coste laboral asig-
nado en dicho convenio a la figura del gerocultor. El coste del tiempo invertido en tratar las
actividades instrumentales de la vida diaria es el resultado de multiplicar el número de
horas invertidas en este tipo de actividades por el coste del auxiliar de ayuda a domicilio.
Para finalizar, el valor del tiempo invertido en producción doméstica se ha obtenido a par-
tir del coste por hora efectiva del pinche de cocina, el limpiador/planchador y el ayudante
de oficios varios.

Al mismo tiempo, y con la finalidad de confirmar la consistencia y el grado de estabi-
lidad de los resultados, se ha efectuado un análisis de sensibilidad univariado. Para la obten-
ción del valor extremo se ha utilizado el coste por hora efectiva recogido para el primer tri-
mestre de 2007 en la Encuesta de Coste Laboral (INE, 2007). Las actividades básicas de la
vida diaria han sido valoradas a través del coste total por hora de la división correspondiente
a las actividades sanitarias y los servicios sociales, mientras que en las actividades instru-
mentales se utiliza el coste laboral correspondiente a otras actividades sociales y de servi-
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cios prestados a la comunidad; servicios personales. Las tareas del hogar se valoran a par-
tir del coste total por hora en la hostelería.

ÿ 4.3. Especificación de modelo probit ordenado para la variabilidad del
tiempo

El análisis de la variabilidad del tiempo invertido en cuidados informales se muestra
relevante para la definición y el establecimiento de estándares y modelos de optimización
de la provisión de cuidados a personas no institucionalizadas. La finalidad principal de este
análisis es la de identificar las variables determinantes de la existencia de diferencias en la
inversión de tiempo entre cuidadores, como posibles predictores de variaciones en la cali-
dad de los cuidados y en los costes totales incurridos por las familias.

El estudio de los determinantes de la inversión de tiempo en cuidados informales se
ha realizado a través de un modelo de estimación probabilístico. Siendo el número de horas
de cuidados informales una variable que no sigue una distribución normal, y asumiendo que
es una variable que puede ser reescalada en intervalos ordenados, para el análisis empíri-
co se ha optado por la utilización de un modelo probit ordenado. De este modo, para iden-
tificar las condiciones que explican las diferencias de tiempo invertido en cuidados infor-
males, el tiempo semanal dedicado a cuidados (I) se ha codificado en tres intervalos: I = 0
(0-42 horas), I = 1 (43-84 horas) e I = 2 (85-112 horas). En nuestro caso, el modelo probit
ordenado se expresa en términos de una variable latente no observable que es interpreta-
da como «horas reales de cuidados informales» (I*). Un mayor valor en I* deriva en una
mayor propensión a declarar categorías superiores en el tiempo invertido.

El modelo se especifica de acuerdo con la siguiente expresión:

Ii* = b’xi + ei, ei ~ N[0, 1]; [6]

donde xi es un vector de variables explicativas, entre las que se incluyen variables de esta-
do de salud del cuidador, variables personales y ambientales de enfermo y cuidador, esta-
dio de la enfermedad y nivel de apoyo formal recibido por el enfermo; b es el vector de
parámetros a estimar, y ei, el término de error, que se supone normalmente distribuido, con
media 0 y desviación estándar 1. Los valores µ0 y µ1 representan los puntos de corte entre
las diferentes categorías de tiempo declarado por los cuidadores.

Ii = 0 si Ii* ≤ m0;

Ii = 1 si m0 < Ii* ≤ m1;

Ii = 2 si m1 < Ii*.

A partir de los coeficientes estimados en el modelo se infieren los efectos de las varia-
bles explicativas sobre la probabilidad de cada alternativa de resultado:
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Prob(Ii = 0) = Prob(Ii* ≤ m0) = Prob(b’xi + ei ≤ m0) = f(m0 – b’xi) [7]

Prob(Ii = 1) = Prob(m0 < Ii* ≤ m1) = Prob(m0 < b’xi + ei ≤ m1) = f(m1 – b’xi) – f(m0 – b’xi) [8]

Prob(Ii = 2) = Prob(m1 < Ii*) = Prob(m1 < b’xi + ei) = 1 – f(m1 – b’xi), [9]

donde f(.) es la distribución normal estandarizada. La estimación de los coeficientes del
modelo, y de los umbrales o puntos de corte, se realiza maximizando el logaritmo de la fun-
ción de verosimilitud:

LogL = SiSjIij logPij, j = 0,1,2, [10]

donde Iij es una variable binaria igual a 1 si Ii = j.

ÿ 5. ANÁLISIS EMPÍRICO

ÿ 5.1. Características de la muestra

La estadística descriptiva del conjunto de variables incluidas en el cuestionario del cui-
dador informal se presenta en la tabla 1. La mayor parte de los cuidadores responde al per-
fil de una mujer (71%), con una edad media de 58 años y que en el 34% de los casos cuida
a su esposo o compañero. El perfil principal de la persona enferma es también el de una
mujer (78%), con una edad media de 78 años, y un nivel formativo correspondiente al de
estudios primarios (ha recibido estudios hasta los 11-12 años). El nivel de estudios declara-
do por el cuidador informal se corresponde, en un 38% de los casos, con estudios secun-
darios, y en un 33%, con primarios.

En sintonía con la edad media declarada, un 33,7% de cuidadores se encuentra fuera
del mercado de trabajo (jubilado/pensionista). Cerca de un 30% del total de cuidadores
continúan trabajando, y destaca también el número de cuidadores que se dedican de forma
exclusiva a las tareas básicas del hogar (22%).

En cuanto al estado de salud, y respecto a la presencia de trastornos crónicos, un
44,5% de las personas que reciben los cuidados presentan más de dos enfermedades cró-
nicas. El análisis de multimorbilidad en el cuidador muestra que aproximadamente un 57%
de los cuidadores declaran padecer más de dos trastornos de tipo crónico. Entre los dife-
rentes grupos de trastornos incluidos en el cuestionario, los «problemas de huesos» y los
trastornos relacionados con «depresión, tristeza, angustia» son los más frecuentes en la per-
sona enferma y en su cuidador principal.

Los resultados obtenidos a partir de la aplicación de la GDS muestran una distribución
relativamente homogénea de los enfermos entre los diferentes estadios de la EA. Aproxi-
madamente un 35% de los enfermos se encuentra en el primer estadio de la enfermedad
(EA leve-moderada), mientras que un 37% presenta la enfermedad en la fase codificada
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VARIABLE MEDIA DESV. ESTÁNDAR

Características sociodemográficas

Edad cuidador 58,09 14,23

Edad enfermo 78,32 8,26

Sexo cuidador (hombre) 0,2914 0,4557

Sexo enfermo (hombre) 0,2229 0,4174

Actividad cuidador

Ocupado 0,2914 0,4557

No ocupado (estudiante) 0,0171 0,1302

Jubilado/pensionista 0,3371 0,4741

Parado 0,1314 0,3388

Exclusividad en tareas del hogar 0,2228 0,4174

Residencia conjunta enfermo y cuidador 0,8686 0,3388

Nivel de estudios cuidador

Sin estudios 0,0343 0,1825

Primarios 0,3257 0,4699

Secundarios 0,3829 0,4875

Universitarios 0,2571 0,4383

Nivel de estudios enfermo

Sin estudios 0,1676 0,3746

Primarios 0,6011 0,4911

Secundarios 0,1676 0,3746

Universitarios 0,0635 0,2447

Renta hogar (euros) 2.281,36 1.390,49

Lazo de unión (esposo/a o compañero/a) 0,3371 0,4741

Estados de salud

Enfermo

Trastornos crónicos (0-2 trastornos crónico) 0,4457 0,4985

Cuidador

Trastornos crónicos (0-2 trastornos crónicos) 0,5657 0,4971

CVRS-Nivel bajo (EQ-5D < 0,5) 0,1715 0,3675

CVRS-Nivel medio (0,5 ≤ EQ-5D < 0,75) 0,4615 0,4929

CVRS-Nivel alto (EQ-5D ≥ 0,75) 0,3669 0,4968

Escala visual analógica (EVA) 59,26 19,83

Necesidad de someterse a tratamiento para sobrellevar
la situación 0,3371 0,4741

Enfermedad de Alzheimer

Número de años diagnosticado de EA 4,79 3,26

Tabla 1

DESCRIPTIVOS DE LAS VARIABLES INCLUIDAS EN EL CUESTIONARIO



como moderadamente grave. En un 68% de los casos, el diagnóstico oficial de EA se pro-
duce en años posteriores a 2001.

La medida de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) presenta para el con-
junto de cuidadores un valor medio de 0,70. Los cuidadores con calidad de vida alta e inter-
media representan, respectivamente, el 36,7 y el 46% del total. Sólo un 17% de cuidado-
res presenta una CVRS en su nivel bajo. El valor medio obtenido a partir de la escala visual
es de 59,26 puntos.

Centrándonos en los aspectos más relevantes de la provisión de cuidados, aproxi-
madamente un 80% de los cuidadores incluidos en la muestra lleva ejerciendo de cui-
dador principal más de dos años. La tipología de cuidador principal recogida en la mues-
tra hace que, en su mayoría, estos cuidados se proporcionen de forma permanente
(90,3%).

En cuanto al tiempo invertido en los cuidados, y siguiendo la literatura específica sobre
valoración de cuidados, se ha considerado un límite de 16 horas al día de cuidados, reser-
vando las 8 horas restantes a efectos de descanso (Ernst y Hay, 1994; Penrod et al., 1998;
Langa et al., 2001). De este modo, el número medio de horas de cuidados se sitúa en 78
horas semanales. Si diferenciamos según tipo de actividades, el número de horas que se
proporcionan para tratar discapacidades funcionales relacionadas con actividades básicas de
la vida diaria supera las 38 horas semanales. El resto del tiempo de cuidados se proporcio-
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VARIABLE MEDIA DESV. ESTÁNDAR

Administración fármacos antialzheimer (1 fármaco) 0,3029 0,4608

EA leve-moderada 0,3486 0,4779

EA moderadamente grave 0,3714 0,4846

EA grave 0,2629 0,4414

Provisión de cuidados

Horas semanales de cuidados informales 77,93 36,91

Horas semanales en ADL 38,43 28,44

Horas semanales en IADL 22,13 21,00

Horas semanales en HDL 17,36 19,70

Número de años ejerciendo de cuidador

(menos de 2 años) 0,2057 0,4054

Provisión permanente de cuidados 0,9029 0,2970

Presencia de cuidador secundario 0,7543 0,4317

Disponibilidad de ayudas técnicas y para adaptación del hogar 0,3429 0,4760

Horas semanales de servicios de atención personal y sanitaria 22,51 22,36

Tabla 1 (continuación)

DESCRIPTIVOS DE LAS VARIABLES INCLUIDAS EN EL CUESTIONARIO



na en actividades instrumentales de la vida diaria (28,4%) y en tareas básicas del hogar
(22,6%)2.

Respecto a la presencia de asistencia complementaria a la proporcionada por el cui-
dador principal, el 75% de las personas enfermas de Alzheimer reciben, en ocasiones, algún
otro tipo de cuidado formal. En promedio, el cuidador informal cuenta con 22 horas sema-
nales de apoyo de servicios formales de asistencia personal y sanitaria. Un 34% de los cui-
dadores disponen de ayudas técnicas y para adaptar el hogar a las necesidades de la per-
sona que tienen a su cargo.

Para finalizar el análisis descriptivo, cerca de un 34% de los cuidadores encuestados
necesitó someterse a algún tipo de tratamiento para sobrellevar la carga física y psíquica
que supone proporcionar cuidados a una persona con EA (tratamientos de fisioterapia, psi-
cológico, farmacológico, terapias grupales, etc.).

ÿ 5.2. Resultados

ÿ 5.2.1. Valoración monetaria del tiempo

En la inferencia del tiempo de cuidados, la existencia de producción conjunta repercu-
te en que la suma del tiempo declarado por el cuidador según tipo de tareas sea superior
al tiempo total declarado cuando no se diferencia según actividad. Para aislar este efecto y
poder aplicar los diferentes salarios de reemplazo se han obtenido para cada cuidador los
factores de ponderación que permitirán asignar, sobre el tiempo total de cuidados declara-
do a través de una única pregunta, el tiempo invertido en cada grupo de tareas. Para los
cuidadores que no declararon un tiempo específico por tarea se aplicaron, sobre el tiempo
total, los factores de ponderación medios ajustados en función del estadio o fase de la
enfermedad en la que se encuentra la persona enferma a la que cuidan.

En la tabla 2 se recogen los factores de ponderación medios para el conjunto de los
cuidadores incluidos en la muestra. Las actividades relacionadas con la producción domés-
tica suponen, en promedio, la menor inversión de tiempo por parte del cuidador. Por el con-
trario, las actividades básicas de la vida diaria son las que cubren la mayor parte del tiem-
po de cuidados.

En la evolución hacia estadios más avanzados de la EA se produce una pérdida pro-
gresiva de funciones fisiológicas y mayores limitaciones funcionales en la persona que
padece la enfermedad. En consecuencia, el tiempo total invertido en actividades instru-
mentales de la vida diaria y en tareas domésticas se reduce progresivamente, mientras que
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el tiempo dedicado a actividades relacionadas con el cuidado personal y la movilidad física
del enfermo aumenta.

La tabla 3 muestra el coste medio mensual del tiempo invertido en cuidados infor-
males, así como el coste medio mensual del tiempo de cuidados según el grado de seve-
ridad de la enfermedad. El coste medio mensual se establece en 2.606,4 euros, y el valor
extremo sensibilizado en 4.725,16 euros.

Respecto a los cuidadores de enfermos que se encuentran en la fase «moderada-
mente grave», el coste medio del tiempo invertido en cuidados a personas que se encuen-
tran en la fase más grave de la enfermedad aumenta en 500 euros mensuales. Conside-
rando el valor extremo sensibilizado, el coste medio del tiempo invertido por cuidadores de
enfermos en fase grave alcanzaría cerca de los 5.900 euros mensuales.

La tabla 4 es el resultado de aplicar los factores de ponderación al coste medio del
tiempo. Diferenciando por tipo de actividad, el menor coste se obtiene en la producción de
actividades relacionadas con las tareas del hogar, seguido del coste asociado a las activida-
des instrumentales de la vida diaria.

Utilizando el valor extremo, las estimaciones continúan siendo consistentes con lo
observado. El coste total medio aumenta al considerar fases de enfermedad más avanzadas

51P R O V I S I Ó N D E C U I D A D O S I N F O R M A L E S Y E N F E R M E D A D D E A L Z H E I M E R : V A L O R A C I Ó N E C O N Ó M I C A …

ADL IADL HDL

EA leve-moderada 0,37 0,37 0,25

EA moderadamente grave 0,50 0,28 0,22

EA grave 0,61 0,21 0,18

TOTAL 0,49 0,28 0,23

Tabla 2

FACTORES DE PONDERACIÓN PARA EL TIEMPO TOTAL DE CUIDADOS

TIEMPO DE CUIDADOS
VALOR

MÁX. MÍN.
COEF. VALOR EXTREMO

UTILIZADO VARIACIÓN SENSIBILIZADO

TOTAL cuidadores (n = 175) 2.606,38 3.852,80 167,19 0,47 4.725,16

Cuidadores (EI) (a) 2.222,72 3.838,40 167,19 0,59 3.824,46

Cuidadores (EII) (b) 2.613,22 3.847,58 250,78 0,43 4.767,93

Cuidadores (EIII) (c) 3.113,52 3.852,80 344,00 0,35 5.876,85

Notas: (a) EI = EA leve-moderada; (b) EII = EA moderadamente grave; (c) EIII = EA grave.

Tabla 3

COSTE MEDIO MENSUAL DEL TIEMPO DE CUIDADOS INFORMALES
(EN EUROS)



(tabla 3), y se distribuye en proporciones semejantes entre los tres grupos de actividades
(tabla 4).

ÿ 5.2.2. Análisis de la variabilidad del tiempo

La tabla 5 recoge las variables independientes incluidas en el modelo econométrico
utilizado para explicar la variabilidad del tiempo de cuidados. Estas variables han sido clasi-
ficadas en cuatro categorías diferentes: variables sociodemográficas, variables relacionadas
con el estado de salud del cuidador, estadio de la enfermedad y variables relacionadas con
los cuidados que recibe el enfermo.

Los resultados de las estimaciones se presentan en la tabla 6. Con la finalidad de inter-
pretar de forma cuantitativa estos resultados se incluye el valor de los efectos parciales, uti-
lizando efectos marginales para variables de tipo continuo y efectos medios para las varia-
bles binarias.

Para testar la especificación del modelo y verificar que no existen problemas respec-
to de su forma funcional se ha utilizado el test de especificación del error de regresión
(RESET test). El valor obtenido para el estadístico chi-cuadrado (con p-valor = 0,172) indica
que el modelo se encuentra correctamente especificado.

En línea con la evidencia empírica disponible, la fase en la que se encuentra el enfermo
de Alzheimer es una condición determinante de la cantidad de tiempo invertido en cuidados.
Siendo la categoría de referencia el estadio más grave de la enfermedad, los coeficientes esti-
mados para las variables STAGE1 y STAGE2 indican que los cuidadores de los enfermos que se
encuentran en las dos primeras fases tienen una menor probabilidad de declarar la mayor de
las categorías de tiempo. La probabilidad de que el cuidador de un enfermo que se encuen-
tra en el estadio inicial reporte la mayor categoría de tiempo es un 0,36 inferior que la de un
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TIEMPO DE CUIDADOS
VALOR VALOR VALOR

VALOR VALOR VALOR

UTILIZADO UTILIZADO UTILIZADO
EXTREMO EXTREMO EXTREMO

ADL IADL HDL
SENSIBILIZADO SENSIBILIZADO SENSIBILIZADO

ADL IADL HDL

TOTAL cuidadores (n = 175) 1.308,33 761,28 536,77 2.810,37 1.187,07 727,72

Cuidadores (EI) (a) 1.802,53 860,46 559,73 1.723,88 1.341,72 758,86

Cuidadores (EII) (b) 1.359,92 725,05 528,25 2.921,19 1.130,57 716,18

Cuidadores (EIII) (b) 1.914,91 680,39 518,22 4.113,34 1.060,93 702,59

Notas: (a) EI = EA leve-moderada; (b) EII = EA moderadamente grave; (c) EIII = EA grave.

Tabla 4

COSTE MEDIO MENSUAL DEL TIEMPO DE CUIDADOS INFORMALES
SEGÚN ACTIVIDAD (EN EUROS)



cuidador de un enfermo que se encuentra en la fase más grave (0,30 en el caso de cuidado-
res de enfermos que se encuentran en la fase moderadamente grave).

El impacto del estado de salud del cuidador sobre las decisiones de inversión de tiem-
po se recoge en el modelo a través de los coeficientes estimados para la variable THER. Con-
trolando por el resto de variables, los niveles del indicador general del estado de salud pre-
sentan un efecto estadísticamente significativo sobre el tiempo invertido en los cuidados,
reduciéndose la probabilidad de invertir una mayor cantidad de tiempo al declarar el cui-
dador niveles de salud más bajos. En línea con el estado de salud del cuidador, y respecto
a los cuidadores que no necesitaron someterse a tratamiento para sobrellevar la situación,
la probabilidad de invertir la mayor categoría de tiempo se reduce en un 29% para aque-
llos cuidadores que están recibiendo algún tipo de tratamiento.
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VARIABLE DEFINICIÓN

Z = Características personales y ambientales de enfermo y cuidador

AGEc Edad en años del cuidador a fecha de entrega del cuestionario

AGE2c Edad2/100

AGEp Edad en años del enfermo a fecha de entrega del cuestionario

AGE2p Edad2/100

MALEc 1 = cuidador es hombre, 0 = otro caso

MALEp 1 = enfermo es hombre, 0 = otro caso

RESID 1 = residencia conjunta, 0 = otro caso

LOGINCOME Logaritmo de la renta neta mensual del hogar

EMP 1 = en el mercado laboral, 0 = otro caso

SCH1 1 = cuidador sin estudios, 0 = otro caso

SCH2 1 = cuidador con estudios primarios, 0 = otro caso

SCH3 1 = cuidador con estudios secundarios, 0 = otro caso

TECH 1 = disponibilidad de ayudas técnicas y para adaptación del hogar, 0 = otro caso

CAREXP Número de años ejerciendo de cuidador informal

CONT 1 = permanente, 0 = otro caso

H = Estado de salud del cuidador

THER Evaluación general del estado de salud. Valor de la escala visual analógica (1-100)

TREAT 1 = cuidador sometido a tratamiento, 0 = otro caso

D = Grado de discapacidad (estadio de la enfermedad)

STAG1 1 = EA leve-moderada, 0 = otro caso

STAG2 1 = EA moderadamente grave, 0 = otro caso

F = Servicios formales de cuidados

FORMCARE 1 = más de 12 horas semanales de cuidados formales, 0 = otro caso

Tabla 5

DEFINICIÓN DE VARIABLES INCLUIDAS EN EL MODELO
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I = INFCARE_HOURS COEF. z (a) P > |z |
dy/dx (b) dy/dx dy/dx

(I = 0) (I = 1) (I = 2)

AGEc
0,0084

(0,0677194)
0,12 0,901 –0,0022883 –0,0010496 0,0033378

AGE2c
0,0000221

(0,0005812)
0,04 0,970 –6,02E-06 –2,76E-06 8,78E-06

AGEp
–0,4699021
(0,1827895)

–2,57 0,010 0,1280081 0,0587136 –0,1867217

AGE2p
0,0029461

(0,0011986)
2,46 0,014 –0,0008026 –0,0003681 0,0011707

CONT
1,408073

(0,5351614)
2,63 0,009 –0,4983815 0,0661234 0,432258

STAG1
–0,9722138
(0,3513816)

–2,77 0,006 0,2932594 0,0700073 –0,3632667

STAG2
–0,7908543
(0,3214255)

–2,46 0,014 0,2310606 0,0713714 –0,302432

MALEc
–0,8318977
(0,3626229)

–2,29 0,022 0,2558573 0,056421 –0,3122783

MALEp
–0,2734391
(0,3397917)

–0,80 0,421 0,0790806 0,0282604 –0,1073409

EMP
–0,7232367
(0,3096507)

–2,34 0,020 0,2169528 0,0589116 –0,2758644

RESID
1,161892

(0,3892766)
2,98 0,003 –0,3981815 0,0051704 0,3930111

SCH1
–0,3220477
(0,6885537)

–0,47 0,640 0,0985819 0,0258149 –0,1243968

SCH2
–0,0079461
(0,345327)

–0,02 0,982 0,0021677 0,0009893 –0,003157

SCH3
0,5310314

(0,3088077)
1,72 0,086 –0,1374142 –0,0718562 0,2092703

TECH
0,4594414

(0,2595124)
1,77 0,077 –0,1184523 –0,0631618 0,181614

THER
–0,0211309
(0,0084313)

–2,51 0,012 0,0057563 0,0026403 –0,0083966

TREAT
–0,7676757
(0,2719231)

–2,82 0,005 0,2296878 0,0624878 –0,2921756

LNINCOME
–0,4604226
(0,270601)

–1,70 0,089 0,1254257 0,0575292 –0,1829549

FORMCARE
0,4722657

(0,2829823)
1,67 0,095 –0,1370197 –0,0470585 0,1840782

CAREXP
–0,2839295
(0,30188)

–0,94 0,347 0,0826498 0,02863 –0,1112798

Tabla 6

MODELO PROBIT ORDENADO PARA LA INVERSIÓN DE TIEMPO
EN CUIDADOS INFORMALES



La necesidad de someterse a un tratamiento de tipo farmacológico o de fisioterapia
está relacionada con el stock de salud que presente el cuidador y la sobrecarga física y emo-
cional que supone cuidar a una persona enferma de Alzheimer. En este sentido, aquellos
cuidadores que alcanzaron un nivel crítico de sobrecarga necesitarán, por lo general, de un
mayor apoyo en las tareas de cuidado personal del enfermo, con la consiguiente reducción
en el tiempo invertido por ellos mismos en los cuidados3.

Aunque la dimensión del efecto es poco significativa, la inversión de tiempo dismi-
nuye a medida que aumenta la renta disponible del hogar donde reside la persona enfer-
ma. En este sentido, una mayor renta disponible incentiva la contratación de servicios pro-
fesionales de cuidado personal en el mercado. En nuestro caso, un aumento del 10% en
la renta disponible del hogar deriva en una reducción del 0,018 en la probabilidad de
invertir la mayor de las intensidades de tiempo. El signo obtenido es el esperado, sin
embargo, la magnitud del efecto de la renta sobre el tiempo de cuidados informales debe
ser interpretado con precaución, considerando el perfil específico del cuidador incluido en
la muestra. Este efecto se estimará superior en muestras de cuidadores con mayores dife-
rencias en acceso y disponibilidad de servicios asistenciales sobre los que desplazar parte
del tiempo de cuidado informal. Independientemente del nivel de renta del hogar, la
mayoría de los cuidadores pertenecientes a una asociación presentan una combinación
similar de servicios profesionales de apoyo y asistencia a los cuidados que proporcionan,
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I = INFCARE_HOURS COEF. z (a) P > |z |
dy/dx (b) dy/dx dy/dx

(I = 0) (I = 1) (I = 2)

N 158

PSEUDO R2 0,2924

LOG LIKELIHOOD –112,62863

/cut1 –21,73171
(7,655637)

/cut2 –20,76915
(7,639861)

RESET chi2(1) = 1,8
(1) YF2 = 0 PROB > chi2 = 0,1724

Notas: Error estándar entre paréntesis. Se han incluido otras variables de control en la estimación (número de años diagnosti-

cado de Alzheimer, combinación de fármacos antialzheimer y lazo de unión entre cuidador y enfermo). (a) z y P>|z| es el test

para el coeficiente latente siendo 0; (b) dx/dy es para cambios discretos en la variable dummy desde 0 a 1.

Tabla 6 (continuación)

MODELO PROBIT ORDENADO PARA LA INVERSIÓN DE TIEMPO
EN CUIDADOS INFORMALES

3 La variable TREAT está correlacionada positivamente con las variables que recogen, por un lado, el tiempo de cui-
dados sanitarios y personales de tipo formal, y, por otro, la existencia de un cuidador secundario de carácter informal.



obtenida de los propios servicios de la asociación y de la información que ésta propor-
ciona a sus asociados. En este sentido, la información que reciben las familias sobre los
tipos de ayudas existentes, y la financiación a la que tienen acceso, es una variable a con-
siderar en la probabilidad de aplicar los distintos tipos de cuidados en el hogar (Jiménez
y Vilaplana, 2008).

Respecto al número de horas de cuidados formales que recibe el enfermo, más de
12 horas semanales de cuidados profesionales aumentan la probabilidad de que el cui-
dador informal invierta entre 85 y 112 horas. Del mismo modo, la necesidad de disponer
de ayudas técnicas y para la adaptación del hogar está relacionada positivamente con la
cantidad de tiempo de cuidado informal. Estos efectos positivos se deben principalmente
al nivel crítico de discapacidad funcional que presenta el enfermo. Los cuidadores de
enfermos que presentan niveles de discapacidad y dependencia elevados necesitan de un
mayor apoyo para cubrir la demanda total de cuidados del enfermo, tanto en términos de
ayuda en el cuidado personal y sanitario, como en ayudas técnicas que hagan más efi-
ciente el proceso de provisión de los cuidados. Este resultado se ajusta al «modelo com-
plementario» de cuidados propuesto por Chappell y Blandford (1991), y a los resultados
obtenidos recientemente por Jiménez y Vilaplana (2008) en su estudio sobre la relación
entre cuidado informal y cuidado formal proporcionado en España a las personas depen-
dientes.

De acuerdo con la literatura, los resultados confirman que la residencia conjunta de
enfermo y cuidador es un determinante significativo de la inversión de tiempo en cuidados
informales. La probabilidad de declarar más de 84 horas de cuidados es un 0,39 superior
cuando el enfermo y su cuidador principal residen en el mismo hogar. Para finalizar, y en
relación al nivel de actividad del cuidador, los resultados muestran que los cuidadores que
permanecen en el mercado laboral son, respecto a los laboralmente inactivos, menos pro-
pensos a invertir un mayor número de horas de cuidados.

ÿ 6. CONCLUSIONES

La enfermedad de Alzheimer induce limitaciones funcionales para el desarrollo de
las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria en la persona que la padece, y
genera costes de tipo individual que repercuten directamente sobre el proveedor de los
cuidados. La evidencia empírica muestra que el coste del tiempo que invierten familiares
y allegados en proporcionar los cuidados representa una parte muy significativa del coste
total asociado al padecimiento de una demencia. Al mismo tiempo, la intensidad en la
provisión de estos cuidados vendrá determinada por factores relacionados con el grado
de discapacidad del enfermo, estados de salud, disponibilidad de servicios profesionales
de cuidados y otra serie de variables personales y ambientales del enfermo y de su cui-
dador principal.
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El tiempo dedicado a los cuidados se ha valorado considerando la heterogeneidad en
su provisión. La mayor inversión de tiempo se produce en el desarrollo de las actividades
relacionadas con el cuidado personal y la movilidad del enfermo (ADL). Los resultados
muestran que el coste del tiempo se relaciona positivamente con la fase o estadio de la
enfermedad, estimándose un rango de variación que va desde los 2.223 euros mensuales,
para los cuidadores de enfermos en fases iniciales, hasta los 3.114 euros, para aquellos cui-
dadores que tienen a su cargo a un enfermo que presenta el estadio de la enfermedad más
avanzado.

En términos generales, los factores que explican la variabilidad en el tiempo invertido
en los cuidados informales hacen referencia a la fase de la enfermedad, el estado de salud
del cuidador, la renta disponible del hogar, el nivel de actividad laboral remunerada del cui-
dador, la intensidad en servicios formales de cuidados y variables relativas a las caracterís-
ticas de la unidad familiar, como es el caso de la situación de residencia conjunta de enfer-
mo y cuidador.

A pesar de las aportaciones del estudio, en cuanto a la cuantificación monetaria y el
análisis de la variabilidad del tiempo invertido en cuidados informales, debemos mencionar
que existen algunas limitaciones en el desarrollo del mismo que deben ser tenidas en cuen-
ta a la hora de extrapolar los resultados al total de la población de cuidadores y enfermos
de Alzheimer. En este sentido, los cuidadores pertenecientes a una asociación pueden no
ser completamente representativos del total de cuidadores informales existentes en la
comunidad. También habría sido deseable un mayor tamaño muestral, lo que hace eviden-
te la necesidad de poder contar con encuestas específicas y representativas del colectivo de
personas que padecen enfermedades neurodegenerativas y de sus respectivos cuidadores
informales, inexistentes hasta el momento.

La valoración monetaria del tiempo de cuidados informales a partir de salarios de mer-
cado implica que la productividad en su provisión es idéntica entre el cuidador informal y
el profesional. De cara al futuro, sería recomendable trabajar en el desarrollo de métodos
más precisos para la valoración del tiempo de producción de cuidados no remunerados, que
tengan en cuenta las diferencias en términos de eficiencia y calidad que presentan respec-
to a la categoría de cuidadores profesionales.

Aun considerando las limitaciones anteriores, los resultados obtenidos en esta inves-
tigación suponen una importante aproximación a la valoración del tiempo de cuidado infor-
mal en enfermos de Alzheimer según el tipo de discapacidad funcional para la que se pres-
ta. El contraste e identificación de las variables que explican parte de las diferencias de
inversión de tiempo entre cuidadores se muestra relevante para poder rediseñar e imple-
mentar medidas que mejoren la calidad y reduzcan la ineficiencia en la provisión de los cui-
dados, entre las que cabrían mencionar planes de actuación social y sanitaria en la comu-
nidad, programas de respiro familiar, terapias de apoyo al cuidador, monitorización de los
cuidados informales que se prestan y determinación de estándares mínimos de calidad.
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CONSUMO DE DROGAS ILEGALES
Y PARTICIPACIÓN LABORAL: EVIDENCIA
EMPÍRICA BASADA EN REGISTROS
CLÍNICOS DE PACIENTES

II





Droga es una palabra indiferente, donde cabe tanto lo que sirve
para matar como lo que sirve para curar, y los filtros de amor,

pero esta ley sólo reprueba lo usado para matar a alguien
sin su consentimiento.

LEX CORNELIA DE SICARIIS ET VENEFICIIS

ÿ 1. INTRODUCCIÓN

El uso y abuso de drogas se encuentra directamente relacionado con una serie de pro-
blemas sociosanitarios que generan importantes costes económicos para el propio individuo y
para el conjunto de la sociedad. A partir de la clasificación económica más utilizada en los
estudios de costes de enfermedad, se generan costes de tipo directo (en asistencia sanitaria,
en programas de investigación, prevención y rehabilitación, costes judiciales, etc.), costes indi-
rectos de pérdidas de producción laboral y costes intangibles (dolor y sufrimiento). Un estudio
desarrollado por la Office of National Drug Control Policy (2001) revela que las pérdidas de
productividad laboral ocasionan cerca del 69% de los costes totales del consumo de drogas en
Estados Unidos durante el año 2000. En España, Oliva y Rivera (2006) estiman que un 67%
de los costes asociados a la adicción se corresponden con pérdidas de productividad laboral.

Los principales objetivos del presente capítulo pasan por estudiar la relación existen-
te entre consumo de drogas ilegales y situación laboral de individuos admitidos a trata-
miento en las unidades de atención a drogodependientes de Galicia, así como estimar el
valor de la producción perdida debida al exceso de desempleo que causa este problema de
salud sobre la población de consumidores que se considera.

El cuerpo de literatura que estudia la relación entre consumo de drogas y participación
laboral no es del todo concluyente en cuanto a la dirección de dicha relación. Diferentes
estudios sugieren que el consumo de sustancias ilegales afecta de forma negativa a la pro-
ductividad y a la participación del individuo en el mercado de trabajo (French et al., 2001;
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Buchmueller y Zuvekas, 1998; MacDonald y Pudney, 2000; DeSimone, 2002; Alexandre y
French, 2004; Van Ours 2006); sin embargo, otra serie de investigaciones no encuentran
efectos significativos del consumo sobre la ganancia salarial o la participación laboral del
individuo, y algún trabajo llega a estimar un efecto positivo en la relación (Gill y Michaels,
1992; Register y Williams, 1992; Kaestner, 1991, 1994).

La comparación de los resultados obtenidos por los diferentes trabajos que abordan el
estudio de esta relación debe realizarse con cierta precaución. La variabilidad de estos resul-
tados puede deberse a factores relacionados con el propio diseño del estudio, como son la
especificación de la variable de resultado laboral que se adopta en cada estudio, las medidas
de frecuencia de consumo de drogas y los grupos de drogas sobre los que se dirige el análi-
sis, la muestra de población que se considera y, en cuanto al enfoque econométrico, los méto-
dos utilizados en la investigación para controlar la endogeneidad del consumo. Esta potencial
endogeneidad puede deberse al efecto directo que tiene la renta sobre el consumo de estas
sustancias, y por otras vías no controladas por el económetra, que afectan de manera indivi-
dual a la probabilidad de participar en el mercado de trabajo (Buchmueller y Zuvekas, 1998).

El presente análisis pretende contribuir a mejorar el estudio de la relación entre con-
sumo de drogas y participación laboral a través de dos importantes aspectos metodológicos
no contemplados en investigaciones previas: la utilización de un registro clínico de consu-
midores en lugar de información procedente de encuestas individuales y de hogares, y el
diseño y aplicación de un modelo probit bivariado de ecuaciones simultáneas (RBP) como
alternativa econométrica para controlar la endogeniedad del consumo de drogas.

ÿ 2. REVISIÓN DE LA LITERATURA

El análisis de la literatura que estudia la relación entre consumo de sustancias ilega-
les y participación laboral se realiza en función de las medidas de resultado del mercado de
trabajo consideradas en los estudios. Los resultados de estas investigaciones no son con-
cluyentes en cuanto a la relación negativa que se presupone que existe entre consumo de
drogas y productividad laboral. Así, por ejemplo, algunos trabajos obtienen resultados que
confirman el sentido negativo de esta relación, a través del empeoramiento en el estado
de salud físico y psicológico de los individuos. Otros trabajos argumentan que una situa-
ción de desempleo puede ser la que modifique su actitud con respecto al uso y abuso de
drogas ilegales (MacDonald y Pudney, 2000).

En la interpretación y comparación de esta disparidad de resultados hay que conside-
rar las diferentes variables de interés que se utilizan, su categorización y los segmentos de
población que se consideran. Las técnicas utilizadas para tratar la potencial endogeneidad
del consumo de drogas también pueden ser origen de la variabilidad observada. Del mismo
modo, otra posible fuente de inconsistencias entre resultados es el retardo que existe entre
el momento del consumo y su impacto sobre la productividad laboral (DeSimone, 2002).
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Entre los estudios que consideran los efectos a largo plazo del consumo de drogas sobre
la participación laboral, Burgess y Propper (1998), utilizando datos de la US National Longi-
tudinal Survey on Youth (NLSY), obtienen como principal resultado que un consumo de dro-
gas blandas no perjudica la participación laboral en 10 años. Sin embargo, el consumo de
drogas duras sí genera un efecto negativo sobre el empleo. En esta línea de trabajos, Mac-
Donald y Pudney (2000), con datos procedentes de las oleadas de 1994 y 1996 de la British
Crime Survey (BCS), concluyen que un consumo en el pasado de drogas blandas no está aso-
ciado con una situación actual de desempleo, pero obtienen evidencia suficiente para demos-
trar que las expectativas de empleo se reducen en individuos consumidores de drogas duras.
Por el contrario, Van Ours (2006) estudia, a traves de tres encuestas realizadas en los años
1994, 1997 y 2001, los efectos que sobre el empleo provocan los consumos de cannabis y
cocaína. Diferenciando por sexos, el autor obtiene que para el sexo femenino, un consumo
pasado de cannabis genera un efecto positivo sobre el ratio actual de empleo. En el caso de
los hombres no existe evidencia suficiente que demuestre la existencia de efectos negativos
del consumo de drogas sobre su participación en el mercado de trabajo.

Kaestner (1994) combina en su análisis estimaciones de sección cruzada y datos de
panel de las oleadas de 1984 y 1988 de la NLSY. Las primeras estimaciones sugieren que
el abuso de sustancias ilegales determina la existencia de un efecto negativo sobre la ofer-
ta laboral. Sin embargo, la estimación con datos de panel no confirma este resultado. Zar-
kin et al. (1998) utilizan datos de la National Household Survey on Drug Abuse (NHSDA) y
obtienen un efecto poco significativo del consumo de drogas ilegales sobre el número de
horas trabajadas. French et al. (2001) utilizan esta misma encuesta para analizar los ratios
de empleo según diferentes perfiles de consumo. Los autores obtienen una relación con el
empleo negativa en el caso de consumidores crónicos de ambos sexos. Sin embargo, el con-
sumo no crónico de drogas no se encuentra estadísticamente relacionado con ninguna de
las medidas del mercado de trabajo utilizadas en la investigación.

Buchmueller y Zuvekas (1998) incorporan en su trabajo la intensidad en el consumo
de drogas a partir de medidas de diagnóstico clínico, lo que les permite diferenciar entre
individuos que realizan un uso patológico de drogas de aquellos que no presentan proble-
mas de dependencia. Utilizan datos de la Epidemiologic Catchment Area (ECA), y obtienen
que en la cohorte de 18-29 años las ganancias están relacionadas de manera positiva con
un uso moderado de drogas, pero la relación es negativa respecto a su uso diario. Para los
individuos de entre 30 y 45 años, un consumo problemático afecta de manera negativa a
empleo y salarios.

Gill y Michaels (1992) utilizan las oleadas de 1980 y 1984 de la NLSY y controlan la
potencial endogenidad del consumo utilizando variables instrumentales en la estimación de
las ecuaciones de empleo. Cuando consideran el total de consumidores según tipo de dro-
gas (duras y blandas), concluyen que el consumo durante el año anterior reduce su emplea-
bilidad. Sin embargo, considerando únicamente los consumidores de drogas duras (cocaí-
na y heroína), no se aprecia la existencia de un efecto negativo sobre la probabilidad de
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estar empleado. Register y Williams (1992) utilizan también técnicas de variables instru-
mentales sobre datos obtenidos en la oleada de 1984 de la NLYS. Según los autores, el con-
sumo de cannabis repercute negativamente sobre el empleo, mientras que el consumo de
cocaína no se encuentra relacionado de manera significativa con la probabilidad de estar
trabajando. DeSimone (2002), utilizando datos de la NLSY y la técnica de las variables ins-
trumentales, estima la existencia de una relación negativa entre consumo y empleo, si bien
el efecto es mayor en consumos de cocaína que de marihuana.

Considerando como medida de resultado los salarios, su relación con el consumo de
sustancias ilegales tampoco es concluyente en los resultados de las investigaciones. Mien-
tras que una serie de estudios contrastan la existencia de una relación positiva entre fre-
cuencia de consumo y nivel salarial (Kaestner, 1991; Gill y Michaels, 1992; Register y
Williams, 1992), otros autores cuestionan esta relación cuando diferencian entre tipo de dro-
gas y características de los individuos. Kaestner (1994) realiza estimaciones longitudinales
con dos oleadas de la NLSY, y encuentran que la relación entre consumos y salarios varía
en función del tipo de droga y las características del individuo. Los autores confirman la rela-
ción positiva anterior en el caso de consumos de cocaína y salarios obtenidos por mujeres,
pero la relación es de signo negativo si se considera consumo de marihuana y salarios obte-
nidos por hombres. Con datos de esta misma encuesta, Kandel et al. (1995) obtienen que
la relación entre consumo de drogas ilegales y salarios es positiva en las primeras etapas
de la trayectoria laboral del individuo, y negativa en etapas más avanzadas de su carrera.

Para finalizar, revisaremos los resultados obtenidos por tres estudios que utilizan infor-
mación procedente de registros y encuestas realizadas a colectivos específicos. En este grupo
de trabajos, French et al. (1998) analizan la relación entre consumo de drogas y absentismo
laboral a través de los registros obtenidos en seis lugares de trabajo para una muestra de 1.600
trabajadores. Los resultados no evidencian la existencia de una relación significativa entre
ambas variables. Por su parte, Alexandre y French (2004) utilizan un cuestionario y una estra-
tegia de muestreo específica para estudiar la relación entre un consumo crónico de drogas y
empleo en el área metropolitana de Miami. Como conclusión principal de su estudio, los auto-
res obtienen que un consumo crónico de drogas está relacionado significativamente, y en sen-
tido negativo, con el empleo. Los datos utilizados por Atkinson et al. (2000) proceden de una
investigación desarrollada por el NIDA (National Institute of Drug Abuse) sobre transmisión del
VIH en usuarios de drogas. Entre otros resultados, presentan que la participación del individuo
en el mercado de trabajo no depende de la frecuencia de consumo de sustancias ilegales.

ÿ 3. ESPECIFICACIÓN ECONOMÉTRICA

Una fuente relevante de variabilidad en los resultados descritos en el apartado de revi-
sión de la literatura es la diversidad de métodos que se utilizan para resolver el problema
de la endogeneidad del consumo de drogas (DeSimone, 2002; Norton y Han, 2007).
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Entre los métodos más utilizados en la literatura para controlar el problema de la
endogeneidad figuran los procedimientos basados en la utilización de variables instrumen-
tales (IV), generalmente aplicados en dos etapas (DeSimone, 2002; French et al., 2001; Nor-
ton et al., 1998; Register y Williams, 1992). Estos procedimientos requieren la existencia de
uno o más instrumentos válidos que no expliquen directamente la variable binaria depen-
diente, pero que se encuentren fuertemente correlacionados con el regresor endógeno. El
mayor problema de este tipo de métodos es encontrar instrumentos válidos para la esti-
mación. Si la correlación entre el instrumento y el regresor endógeno es débil, las estima-
ciones basadas en IV estarán seriamente sesgadas (Alexandre y French, 2004; Norton et al.,
1998; Davidson y MacKinnon, 1993). Aun disponiendo de un instrumento que a priori cum-
ple con las condiciones necesarias para ser incorporado a la estimación, los modelos con
variables dummy endógenas muestran ciertos problemas econométricos cuando el regresor
endógeno y la variable de resultado son binarias (Angrist, 1999; Foster, 1997; Terza et al.,
2007). En resumen, aplicar métodos de variables instrumentales en modelos de regresión
no lineal puede derivar en importantes sesgos en la estimación del efecto del consumo de
drogas sobre la situación laboral del individuo.

Siendo dicotómicas las variables de consumo y de situación laboral, se sugiere como
una alternativa válida para el control de la potencial endogeneidad la aplicación de un
modelo probit bivariado de ecuaciones simultáneas (véase Alexandre y French, 2004). En
concreto, se propone un caso específico de estos modelos, el modelo recursivo de ecuacio-
nes simultáneas, denominado así porque la segunda variable binaria dependiente aparece
en el lado derecho de la primera de las ecuaciones del modelo (Maddala, 1983; Hardin,
1996; Greene, 1998, 2003). Mediante esta especificación, la naturaleza endógena de la
variable es ignorada en la formulación de la función de probabilidad (Greene, 2003). En
la estimación se utilizó el método de ajuste de máxima verosimilitud con información com-
pleta (Full Information Maximum Likelihood, FIML).

La modelización de la participación laboral se realiza de acuerdo a la siguiente ecua-
ción latente:

L* = bl x’ + b2F + e1, [1]

donde la variable latente L* se define en función de la variable observada L:

L = 1   si L* > 0 participa en el mercado laboral.

L = 0   si L* £ 0 otro caso.

En la ecuación [1] x’ es un vector de variables exógenas y F una variable binaria que
toma el valor de la unidad si el individuo es un consumidor frecuente de drogas.

Se asume que el consumo de drogas es endógeno en la ecuación [1] y que se deter-
mina de acuerdo a la siguiente ecuación:

F* = d1z’+ e2, [2]
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donde F* es una variable latente para el consumidor frecuente de drogas, y z’ es un vector
de variables exógenas que tienen influencia sobre los patrones de frecuencia de consumo.
La variable latente no observada F* se relaciona con la variable observada en función de la
siguiente condición:

F = 1   si F*> 0 consumidor frecuente.

F = 0   si F*<– 0 otro caso.

Se asume que los términos de error e1 y e2 se distribuyen conjuntamente como
una distribución normal con E[e1|x’, z’] = E[e2|x’, z’] = 0, var[e1|x’, z’] = E[e2|x’, z’] = 1, y
cov[e1, e1|x’, z’] = r.

El coeficiente r mide la correlación existente entre los factores omitidos en las ecua-
ciones de empleo y frecuencia de consumo. Si r = 0, la resolución del modelo pasa por la
estimación separada de dos modelos de probabilidad para L y F. Cuando e1 y e2 no son inde-
pendientes, un marco de análisis basado en un modelo recursivo probit bivariado obtendrá
estimaciones consistentes1. El test de Wald se utiliza para determinar cuándo r es signifi-
cativamente distinto de cero (la hipótesis nula es r = 0).

Para finalizar, resulta interesante medir la influencia de un consumo frecuente sobre
la probabilidad de estar trabajando. La cuantificación de este efecto se estima a partir de la
diferencia entre las predicciones de probabilidad condicionada de participación laboral,
cuando se consume de manera frecuente y de forma más ocasional (Greene, 2003):

E(F) = Prob(L = 1|F = 1; x, z) – Prob(L = 1|F = 0; x, z).

ÿ 4. DATOS Y VARIABLES

La utilización de datos procedentes de encuestas dirigidas a capturar información sen-
sible para el encuestado, como puede ser el consumo de sustancias ilegales, está sujeta a
la posibilidad de trabajar con ciertas limitaciones en la validez y la fiabilidad de los datos, lo
cual redunda en la posterior calidad de la investigación (MacDonald y Pudney, 2000). En el
presente análisis se utilizan datos codificados a través de un sistema de evaluación multi-
céntrico que registra, de manera estandarizada, información procedente de consumidores
de drogas admitidos a tratamiento en las denominadas Unidades de Atención a Drogode-
pendientes (UAD) del Servicio Gallego de Salud. El registro contiene datos actualizados al
año 2008 del volumen asistencial atendido en estas unidades.

Las UAD se configuran como la puerta de entrada a los servicios públicos sanitarios de
atención a consumidores de drogas, y el origen de posteriores derivaciones a otra serie
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de servicios de tratamiento especializado para este problema de salud. La codificación de
los datos que contiene este registro la realiza el propio personal sanitario a través de una
entrevista en el momento de ser admitido el individuo a tratamiento.

La principal ventaja en utilizar esta información es la elevada representatividad y fia-
bilidad de los datos que, siguiendo un determinado protocolo clínico, fueron capturados
sobre un volumen asistencial de más de 11.000 personas que recibieron algún tipo de tra-
tamiento relacionado con el consumo de drogas ilegales, el consumo y abuso de alcohol y
tabaco, la presencia de desórdenes alimenticios, ludopatías o dopaje en el deporte. Como
principal inconveniente destacamos las limitaciones que supondrá extrapolar los resultados
al conjunto de la sociedad, al tratarse de una muestra condicionada a un ingreso, en la
mayoría de las ocasiones voluntario, en una UAD2.

El objetivo principal de la información contenida en este registro clínico es la de obte-
ner, por los servicios públicos de salud, indicadores de evaluación asistencial sobre los que
argumentar programas y actuaciones dirigidas a rehabilitar, prevenir y reintegrar en la socie-
dad a consumidores de drogas y de otras sustancias de carácter adictivo.

Las consecuencias negativas que el abuso de drogas produce sobre la productividad
del trabajador varían de acuerdo a los efectos físicos y psíquicos asociados a cada sustancia
principal consumida. En el análisis se sigue la clasificación propuesta por Ramsay y Spiller
(1997) y MacDonald y Pudney (2000), y se focaliza el estudio en individuos cuyo consumo
principal son sustancias ilegales incluidas en el grupo denominado «drogas de dependen-
cia» (cocaína, heroína y cocaína+heroína), y que se codifican en el registro bajo la catego-
ría de «droga principal consumida». En comparación con otro tipo de drogas, como puede
ser el cannabis, este grupo está compuesto por aquellas sustancias que provocan efectos
sumamente perjudiciales sobre la salud de la persona que las consume, y se presume que
provocan efectos negativos sobre la productividad laboral (DeSimone, 2002; Van Ours,
2006). No se implementaron modelos específicos para consumidores de cannabis debido a
que en la muestra los consumos de esta droga aparecen en su mayoría como secundarios
al uso de drogas de dependencia (no se trata de sustancias mutuamente excluyentes), y
cuando se controla en las estimaciones por los patrones de frecuencia e intensidad de con-
sumo resulta difícil distinguir los efectos aislados que provoca esta droga (Buchmueller y
Zuvekas, 1998).

El registro contiene información detallada sobre la situación laboral de cada individuo
en el momento de ser admitido a tratamiento, sustancias consumidas, patrones de consu-
mo (frecuencia de consumo, vía de administración de la droga principal, dinámica de con-
sumo, edad de inicio, tiempo máximo sin consumir, etc.), tratamientos previos sobre dro-
godependencias, antecedentes judiciales, así como las típicas variables sociodemográficas.
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VARIABLES DEFINICIÓN JUSTIFICACIÓN

Variables endógenas

emp 1 = en el mercado laboral

freq 1 = usa drogas de dependencia
al menos 4 días a la semana
durante el mes anterior a su
admisión a tratamiento

Variables sociodemográficas

age Edad en el momento de ser Determina la probabilidad de acceso al mercado
admitido a tratamiento de trabajo y el posible patrón de consumo

age2 Edad2/100 (experimental, de recreo y dependencia).

ed1 1 = sin estudios y estudios La relación entre empleabilidad y consumo de
primarios finalizados drogas está condicionada a aspectos formativos del

ed2 1 = educación secundaria capital humano (Mullahy y Sindelar, 1989, 1993;

ed3 1 = educación universitaria
French y Zarkin, 1995).

numb arrest Registro criminal (número Individuos que abusan de drogas ilegales son
de arrestos) más propensos a cometer crímenes, experiencias

que pueden afectar a su potencial de empleo.

married 1 = casado o convive con Diferente literatura sugiere que convivir en pareja
su pareja está relacionado con la reducción o el cese en el

consumo de drogas, definiendo esta situación
como un factor de protección contra el consumo
(Bachman et al., 1997; Moos et al., 2002; Heinz
et al., 2009).

Variables de tratamiento, consumo y riesgo

psytreat 1 = recibió tratamiento Modifica actitudes y comportamientos ante las
psiquiátrico relacionado con drogas, y la propensión a su consumo abusivo.
consumo de drogas

ageconsump Edad de inicio al consumo Literatura previa considera la existencia de

ageconsump2 Edad de inicio2/100 diferentes efectos futuros relacionados con una
iniciación temprana en el consumo, entre otros, el
efecto sobre la productividad laboral futura
(Burguess y Propper, 1998).

consyears Años de consumo (historial Variable que recoge los efectos acumulativos
de consumo) del abuso de drogas ilegales. Un consumo

continuado de drogas puede ser síntoma de una
patología de consumo y dependencia en un
momento determinado en la vida del individuo
(Buchmueller y Zuvekas, 1998; MacDonald y
Pudney, 2000).

drugpart 1 = pareja Es muy probable que los patrones de consumo
drogodependiente del individuo se vean influenciados de manera activa

por los hábitos de su pareja drogodependiente
(Laudet et al., 1999; Comfort et al., 2003).

Tabla 1

VARIABLES DEL MODELO ECONOMÉTRICO



En la muestra, aproximadamente un 15% de los individuos admitidos a tratamiento
son mujeres. Siguiendo los trabajos de Buchmueller y Zuvekas (1998), DeSimone (2002) y
Zuvekas et al. (2005), se limita el estudio a los pacientes de sexo masculino. La razón de
excluir a las mujeres del análisis se fundamenta en que los hombres tienden a presentar
una mayor prevalencia de consumo de drogas ilegales, además de mayores probabilidades
de participación en el mercado de trabajo (Kessler, 1994; Regier et al., 1993).
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VARIABLES TODA LA MUESTRA EMPLEADOS DESEMPLEADOS

Variables endógenas

emp 0,438
(0,008)

freq 0,577 0,601 0,559
(0,008) (0,012) (0,01)

Variables sociodemográficas

age 33,55 33,17 33,84
(0,115) (0,167) (0,157)

age2 11,79 11,50 12,01
(0,079) (0,115) (0,109)

ed1 0,37 0,303 0,423
(0,008) (0,011) (0,01)

ed2 0,609 0,665 0,567
(0,008) (0,011) (0,01)

ed3 0,019 0,032 0,011
(0,002) (0,004) (0,002)

num_arrest 3,91 1,89 5,48
(0,134) (0,12) (0,214)

married 0,141 0,186 0,108
(0,005) (0,009) (0,006)

Variables de tratamiento, consumo y riesgo

psytreat 0,259 0,201 0,303
(0,007) (0,009) (0,009)

ageconsump 20,04 20,64 19,57
(0,092) (0,141) (0,121)

ageconsump2 4,36 4,61 4,16
(0,045) (0,072) (0,058)

consyears 13,47 12,49 14,23
(0,109) (0,159) (0,147)

drugpart 0,106 0,098 0,112
(0,005) (0,007) (0,006)

Tamaño muestral 4.057 1.775 2.282

Nota: Error estándar entre paréntesis.

Tabla 2

ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA



El posible impacto sobre la empleabilidad que puede ocasionar un consumo de dro-
gas depende, entre otros aspectos, de la intensidad y de factores relacionados con la diná-
mica temporal del consumo (el efecto de un abuso de drogas y su efecto real sobre la par-
ticipación laboral no es inmediato). Asumiendo la clasificación de la intensidad de consumo
adoptada en el trabajo de Martin et al. (2003), y según el consumo realizado durante el mes
anterior a la admision a tratamiento, la frecuencia se divide en dos categorías mutuamen-
te excluyentes, catalogando como «consumidores frecuentes de drogas de dependencia» a
aquellos que admiten haber consumido la droga codificada como principal durante cuatro o
más días a la semana.

La variable de empleo L es un indicador binario de aquellos pacientes que se
encuentran «en el mercado laboral», agrupando en la definición a los trabajadores autó-
nomos y por cuenta ajena. Se excluyen individuos que no tienen edad para trabajar
(menores de 16 años y mayores de 65), estudiantes a tiempo completo y discapacitados
permanentes. Una vez descartadas las observaciones que presentan valores perdidos en
algunas de las variables relevantes para la investigación, la muestra final incluye un total
de 4.057 pacientes.

En la tabla 1 se presentan las variables consideradas junto a su definición y la justifi-
cación de su inclusión en el modelo econométrico.

La estadística descriptiva de la muestra se presenta, segmentada según su situación
laboral, en la tabla 2. La prevalencia de consumir drogas de dependencia cuatro o más días
de la semana es de un 57% para el conjunto de la muestra, y del 56% para los individuos
que no se encuentran trabajando (60% para aquellos que están empleados).

ÿ 5. RESULTADOS ECONOMÉTRICOS

Los coeficientes estimados y los efectos marginales totales del modelo probit bivaria-
do de ecuaciones simultáneas se presentan en la tabla 3. Se imponen restricciones para la
identificación del modelo, en la decisión de excluir variables de las ecuaciones, a través de
su inclusión en las dos ecuaciones y su omisión en la ecuación en la que no son significa-
tivas (Wilde, 2000).

El valor estimado de correlación (r) entre los errores en las ecuaciones es de 0,767,
con un error estándar de 0,126. Para testar la hipótesis de exogeneidad, el estadístico de
Wald presenta un valor de 10,94 (p = 0,0009), y para un chi-cuadrado con un grado de liber-
tad, indica que r es significativamente distinto de cero, pudiendo rechazarse la hipótesis de
exogeneidad. Este resultado sugiere que, en el presente análisis, el consumo de drogas está
correctamente tratado como una variable endógena en la ecuación de participación laboral,
y que un modelo recursivo probit bivariado es un marco analítico correcto para investigar el
efecto del consumo de drogas sobre la participación en el mercado de trabajo.
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Analizando en primer lugar la ecuación de consumo de drogas, variables como recibir
tratamiento psiquiátrico previo y estar casado, o conviviendo con pareja, presentan un impac-
to negativo y significativo sobre la probabilidad de incurrir en un consumo frecuente de dro-
gas de dependencia (factores de protección contra el consumo). Los coeficientes estimados
para las variables de educación sugieren que, con respecto a la categoría omitida (sin estu-
dios y estudios primarios), completar estudios secundarios o universitarios reduce la proba-
bilidad de ser un consumidor frecuente de este tipo de drogas. Para finalizar, las variables
años de consumo (ageconsump) y tener pareja drogodependiente (drugpart) presentan el
signo esperado, pero no son estadísticamente significativas a un nivel de confianza del 5%.

Examinando la ecuación de participación laboral, los coeficientes obtenidos muestran
un impacto significativo de un consumo frecuente de drogas sobre la situación laboral del
individuo. El signo negativo indica que, manteniendo constante el resto de factores, los indi-
viduos que consumen drogas de dependencia durante cuatro o más días a la semana, en
el mes anterior a ser admitidos a tratamiento, son menos propensos a participar en el mer-
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ECUACIÓN DE CONSUMO ECUACIÓN DE EMPLEO

COEF.
ROBUST STD.

COEF.
ROBUST

ERROR STD. ERROR

age (continua) 0,033 0,038 0,047* 0,016 +0,016 0,011

age2 (continua) –0,047** 0,02 –0,066* 0,025 –0,022 0,011

drugpart (binaria) 0,073 0,066 –0,005 0,063 –0,018 0,025

numbarrest (continua) –0,02* 0,002 –0,038* 0,005 –0,014 0,003

psytreat (binaria) –0,205* 0,045 –0,358* 0,044 –0,126 0,017

married (binaria) –0,123** 0,059 0,262* 0,069 +0,159 0,023

ed2 (binaria) –0,107** 0,042 0,146* 0,051 +0,093 0,017

ed3 (binaria) –0,296** 0,145 0,483* 0,171 +0,309 0,054

ageconsump (continua) –0,045 0,041 +0,01 0,008

ageconsump2 (continua) 0,11** 0,044 –0,024 0,007

consyears (continua) 0,021 0,035 –0,004 0,008

freq (binaria) –1,145* 0,179 –0,473 0,074

constante –0,167 0,311

rho 0,767 0,126

Test de Wald
sobre rho = 0

chi2(1) = 10,9457 Prob > chi2 = 0,0009

Notas: Niveles de significación: * 1%; ** 5%. Observaciones: 4.057. (a) Como sugiere Greene (2003), los efectos marginales se

calculan como el cambio en la probabilidad de participar en el mercado laboral siendo un consumidor frecuente de drogas, en

relación con no ser un consumidor frecuente, manteniendo el resto de variables explicativas en sus valores medios muestrales.

Tabla 3

EFECTO DE UN CONSUMO FRECUENTE DE DROGAS SOBRE
EL EMPLEO: MODELO DE ECUACIONES SIMULTÁNEAS

EFECTOS
MARGINALES
TOTALES (a)

STD.
ERROR

TIPO DE
VARIABLE



cado de trabajo. Evaluando de manera cuantitativa este efecto, se reduce la probabilidad de
estar trabajando en un 0,473. Una posible explicación de este impacto tan significativo del
consumo sobre la participación laboral es la mayor propensión de los consumidores habi-
tuales de drogas de dependencia a consumir de manera simultánea otras sustancias que
influyen de manera negativa sobre su bienestar físico y psicológico (Buchmueller y Zuvekas,
1998). Estos consumos secundarios incrementan el efecto de la droga principal consumida,
pero es difícil determinar la contribución relativa de cada tipo de sustancia sobre la reduc-
ción en la probabilidad de estar trabajando.

Analizando el resto de variables incluidas en la ecuación de empleo, podemos identi-
ficar la importancia que tienen una mayor educación y estar casado, o convivir en pareja,
sobre la probabilidad de estar trabajando (la probabilidad de participar en el mercado de
trabajo de aquellos que se encuentran casados o conviviendo con una pareja es de 0,159).
En el otro sentido, los resultados obtenidos muestran que los individuos que recibieron tra-
tamiento psiquiátrico relacionado con el consumo de drogas, o presentan un largo historial
delictivo, tienen una menor probabilidad de estar empleados.

ÿ 6. PRODUCCIÓN LABORAL PERDIDA

A partir de los resultados obtenidos en el epígrafe anterior, que confirman una menor
probabilidad de estar trabajando en aquellos individuos que son consumidores frecuentes
de drogas, el objetivo del presente apartado es tratar de asignar un valor económico a la
producción que se pierde como resultado de los efectos indirectos que causa el consumo de
drogas sobre la capacidad productiva de las personas. En otras palabras, el valor monetario
que se pretende estimar será el coste de oportunidad de no haber utilizado estos recursos
en otros usos alternativos.

La estructura de coste más utilizada en los análisis de coste de enfermedad es aquella
que distingue entre costes directos, indirectos e intangibles. Los costes directos se originan
del consumo de recursos en la propia intervención o tratamiento, bien de tipo sanitario (diag-
nóstico, tratamiento, prevención, rehabilitación, etc.), o bien de tipo no sanitario (tiempo de
cuidado informal, costes de tipo judicial, transporte, etc.). Los costes intangibles se encuen-
tran relacionados con la reducción en la calidad de vida de pacientes y familiares debido a la
angustia, la ansiedad o el dolor que ocasiona el padecimiento de la enfermedad. El término
de coste indirecto designa la pérdida de productividad causada por una enfermedad o una
muerte prematura (los recursos que dejan de generarse por estas causas).

La valoración de los costes de productividad se realiza siguiendo el enfoque del capi-
tal humano desarrollado por Becker (1964), y utilizado en la mayoría de los análisis de coste
de enfermedad. Este enfoque utiliza los salarios como medida de la pérdida potencial de
producción para la sociedad debido a la reducción del tiempo de trabajo remunerado que
causa la enfermedad. La hipótesis central del método del capital humano es la asunción de
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que las variaciones en las rentas salariales se deben principalmente a la acumulación de
capital humano a través de la formación y la experiencia acumulada (Puig y Pinto, 2001). A
pesar de ser el método empleado con más frecuencia, es preciso comentar la existencia de
ciertos problemas empíricos en la elección del salario como precio sombra del tiempo
de trabajo remunerado. De este modo, el coste estimado puede estar sujeto a variaciones
importantes atribuibles a tres causas ajenas al objeto de la evaluación: la fase del ciclo eco-
nómico, la dimensión de la cohorte y el efecto del crecimiento económico (Glied, 1996).

A partir de las tasas de empleo para Galicia se extrapoló, para las altas del año 2008,
el número de personas que debería estar empleada si suponemos que la muestra de pobla-
ción consumidora de drogas de dependencia presenta similar empleabilidad a la de la
población general. La valoración en términos monetarios de la producción se aproxima a tra-
vés de la ganancia salarial que el individuo deja de percibir por encontrarse en situación de
desempleo durante el año de referencia.

Si asumimos una productividad y empleabilidad similares a las de la población gene-
ral, la estimación empírica de las pérdidas de producción ocasionadas por abusos de drogas
ilegales se realiza para cada grupo i de pacientes, de acuerdo a las siguientes expresiones:

PP = S (PL*i – PLi) wi,

PL*i = PTi ·ui,

donde PP representa la producción total perdida; PL*, el número potencial de consumidores
que deberían estar trabajando si se atiende a las tasas de empleo de la población general;
PL, el número total de consumidores que efectivamente están trabajando; w, el salario
bruto medio; PT, el número total de consumidores de drogas, y u, la tasa de empleo.

La ganancia bruta anual se obtiene de la Encuesta de Estructura Salarial (EES) realiza-
da por el INE en el año 2008, y en ella se incluye el total de las percepciones salariales, en
dinero efectivo y en especie, pagadas a los trabajadores por el tiempo trabajado o por el
trabajo realizado, junto a la remuneración por períodos de tiempo no trabajados. La encues-
ta clasifica las estimaciones por tipo de jornada, sexo, actividad económica, ocupaciones y
comunidad autónoma en la que trabaja.

Los datos de empleo se obtienen de la Encuesta de Población Activa (EPA) del año
2008, y en ella se recogen datos de fuerza de trabajo en sus diferentes categorías. Para el
análisis se utiliza la tasa de empleo, que se define como el porcentaje de la población ocu-
pada en relación con la población en edad de trabajar. Al igual que la EES, la encuesta cla-
sifica las estimaciones por las variables de interés (sexo, edad y comunidad autónoma).

En la tabla 4 se recoge la valoración de la pérdida potencial de producción asociada a
un consumo problemático de drogas ilegales en la muestra de pacientes que fueron admi-
tidos a tratamiento durante el año 2008. Tomando las tasas de empleo y las ganancias esti-
madas para Galicia, las pérdidas de producción se estiman en aproximadamente 15 millo-
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nes de euros. Si consideramos los valores medios obtenidos en las encuestas para el con-
junto de España, la pérdida de producción se incrementaría en cerca de 2 millones de euros.

ÿ 7. CONCLUSIONES

La finalidad principal del presente capítulo es la de reexaminar la relación existente
entre consumo de drogas ilegales y estatus laboral, a través de la utilización de un registro
clínico de personas admitidas a tratamiento por abuso o dependencia de sustancias psico-
activas. En el análisis econométrico se controla la posible correlación no observada entre
consumo de drogas y participación laboral mediante la aplicación de un modelo probit biva-
riado de ecuaciones simultáneas, una técnica de estimación alternativa a las utilizadas en
el cuerpo de literatura para controlar la potencial endogeneidad de la variable de consumo.
Se confirma que el consumo frecuente de drogas está determinado de manera endógena
con la participación laboral, y que la utilización de un modelo recursivo de ecuaciones simul-
táneas es un método apropiado para controlar este problema.

Si bien es arriesgado extrapolar los resultados obtenidos al conjunto de la sociedad,
estos resultados no difieren de los obtenidos por otros estudios empíricos, y confirman de
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PÉRDIDA (EUROS) PÉRDIDA (EUROS)
TOTAL TRABAJAN ESTIMADOS (VALORES MEDIOS (VALORES MEDIOS

GALICIA) ESPAÑA)

16 a 19 años

Hombres 27 13 6 0,00 0,00

Mujeres 6 2 1 0,00 0,00

20 a 24 años

Hombres 178 89 100 150.618 205.877

Mujeres 37 9 16 59.988 108.653

25 a 54 años

Hombres 1.639 779 1.399 13.272.571 14.901.862

Mujeres 247 73 172 1.670.050 1.753.391

55 y más años

Hombres 13 5 3 0,00 0,00

Mujeres 1 0,00 0,00 0,00 0,00

TOTAL PÉRDIDAS DE PRODUCCIÓN 15.153.229 16.969.785

Notas: Se excluyeron de la estimación los pacientes que no declararon su situación laboral en la entrevista, los incapacitados per-

manentes, los pensionistas y los estudiantes a tiempo completo.

Tabla 4

VALOR MONETARIO DE LA PRODUCCIÓN LABORAL PERDIDA
(ALTAS DEL AÑO 2008)



manera robusta la existencia de una relación significativa entre consumo de drogas y parti-
cipación laboral (una vez controlado el problema de la endogeneidad). Un consumo fre-
cuente de drogas de dependencia reduce de forma considerable la probabilidad de estar
trabajando.

Es importante tener en cuenta una serie de limitaciones en el análisis desarrollado. La
primera es que la frecuencia de consumo de drogas no es el mejor predictor de cuándo una
persona tiene un problema de abuso de drogas que puede afectar a su empleabilidad. En
futuras investigaciones sería relevante, para dotar de mayor robustez a los resultados, intro-
ducir en las especificaciones el estado físico y psicológico individual de los consumidores de
drogas (Buchmueller y Zuvekas, 1998). En segundo lugar, asumiendo que existe un retardo
de las consecuencias perjudiciales del consumo de drogas sobre la situación laboral obser-
vada, sería interesante analizar datos longitudinales de consumo y participación laboral de
una misma muestra de individuos. Un análisis de sección cruzada no permite analizar patro-
nes de consumo en el largo plazo y la relación que guardan con la empleabilidad de los
sujetos. Para finalizar, la utilización de un registro de consumidores admitidos a un trata-
miento limita la extrapolación de los resultados al conjunto de la población consumidora.

Desde la perspectiva de las políticas públicas, los resultados obtenidos muestran los
potenciales costes que para el conjunto de la sociedad supone el uso y abuso de drogas ile-
gales, principalmente en términos de producción perdida, así como la necesidad de coordi-
nar e integrar políticas activas de empleo y programas de rehabilitación y de reinserción en
la sociedad de los consumidores de este tipo de sustancias. Desde el punto de vista de la
investigación empírica de las consecuencias económicas y sociales de la adicción, el análi-
sis presenta dos contribuciones de interés: el uso de información procedente de un registro
clínico de consumidores, y la aproximación a la relación entre consumo y trabajo a partir de
un modelo recursivo de ecuaciones simultáneas.

ÿ BIBLIOGRAFÍA

ALEXANDRE, P.K., y FRENCH, M.T. (2004): «Further evidence on the labor market effects of addiction: Chronic drug use
and employment in metropolitan Miami». Contemporary Economic Policy, 22(3): 382-393.

ANGRIST, J.D. (1991): «Instrumental variables estimation of average treatment effects in econometrics and epide-
miology». Technical Working Paper, 115, National Bureau of Economic Research, Cambridge, MA.

ATKINSON, J.S.; MONTOYA, I.D.; TREVINO, R.A, y RICHARD, A.J. (2000): «Labor force participation in a sample of substance
users». American Journal of Drug and Alcohol Abuse, 26(3): 335-367.

BACHMAN, J.G.; WADSWORTH, K.N.; O’MALLEY, P.M.; JOHNSTON, L.D., y SCHULENBERG, J. (1997): Smoking, drinking, and drug use
in young adulthood: The impacts of new freedoms and new responsibilities. L. Erlbaum Associates, Mahwah, NJ.

BECKER, G.S. (1964): Human Capital. Columbia University Press, Chicago.

BUCHMELLER, T.C., y ZUVEKAS, S.H. (1998): «Drug use, drug abuse, and labour market outcomes». Health Economics, 7:
229-245.

77C O N S U M O D E D R O G A S I L E G A L E S Y P A R T I C I P A C I Ó N L A B O R A L : E V I D E N C I A E M P Í R I C A …



BURGESS, S.M., y PROPPER, C. (1998): «Early health-related behaviours and their impact on later life chances: evidence
from the US. Healt». Health Economics, 7: 381-399.

COMFORT, M.; SOCKLOFF, A.; LOVERRO, J., y KALTENBACH, K. (2003): «Multiple predictors of substance-abusing women’s
treatment and life outcomes: A prospective longitudinal study». Addictive Behaviors, 28(2): 199-224.

DAVIDSON, R., y MACKINNON, J.G. (1993): Estimation and inference in econometrics. Oxford University Press, Nueva
York, NY.

DESIMONE, J. (2002): «Illegal drug use and employment». Journal of Labor Economics, 20(4): 952-977.

FOSTER, E.M. (1997): «IV for logistic regression: an illustration». Social Science Research, 26: 487-504.

FRENCH, M.T.; ROEBUCK, M.C., y ALEXANDRE, P.K. (2001): «Illicit drug use, employment, and labor force participation».
Southern Economic Journal, 68(2): 349-368.

FRENCH, M.T., y ZARKIN, G.A. (1995): «Is moderate alcohol use related to wages? Evidence from four worksites». Jour-
nal of Health Economics, 14: 319-344.

FRENCH, M.T.; ZARKIN, G.A., y DUNLAP, L.J. (1998): «Illicit drug use. Absenteeism and earnings at six U.S. Worksites».
Contemporary Economic Policy, 16: 334-346.

GILL, A., y MICHAELS, R. (1992): «Does drug use lower wages?». Industrial and Labor Relations Review, 45: 419-439.

GLIED, S. (1996): «Estimating the Indirect Cost of Illness: An Assessment of the Forgone Earnings Approach». Ame-
rican Journal of Public Health, 86(12): 1723-1728.

GREENE, W.H. (1998): «Gender economics courses in liberal arts colleges: Further results». Journal of Economic Edu-
cation, 29(4): 291-300.

— (2003): Econometric analysis (5.a ed.). Prentice-Hall, New Jersey.

HARDIN, J.W. (1996): «Bivariate probite models». Stata Technical Bulletin, 33: 15-20.

HEINZ, A.J.; WU, J.; WITKIEWITZ, K.; EPSTEIN, D.H., y PRESTON, K.L. (2009): «Marriage and relationship closeness as predic-
tors of cocaine and heroin use». Addictive Behaviors, 34: 258-263.

KAESTENER, R. (1991): «The effects of illicit drug use on the wages of young adults». Journal of Labor Economics, 9:
381-412.

— (1994): «New estimates of the effects of marijuana and cocaine use on wages». Industrial and Labor Relations
Review, 47: 454-470.

KANDEL, D.B., y DAVIES, M. (1990): «Labor force experiences of a National Simple of Young Adult Men». Youth and
Society, 21: 411-445.

KANDEL, D.; CHEN, K., y GILL, A. (1995): «The impact of drug use on earnings: a life span perspective». Social Forces,
74: 243-270.

KESSLER, R.C.; MCGONAGLE, K.A.; ZHAO, S.; NELSON, C.B.; HUGHES, M.; ESHLEMAN, S.; WITTCHEN, H.U., y KENDLER, K.S. (1994):
«Lifetime and 12-month prevalence of DSM-III-R psychiatric disorders in the United States: Results from the
National Comorbidity Survey». Archives of General Psychiatry, 51: 8-19.

LAUDET, A.; MAGURA, SV.; FURST, R.T.; KUMAR, N., y WHITNEY, S. (1999): «Male partners of substance-abusing women in
treatment: an exploratory study». American Journal of Drug and Alcohol Abuse, 25(4): 607-627.

MACDONALD, Z., y PUDNEY, S. (2000): «Illicit drug use, unemployment, and occupational attainment». Journal of Health
Economics, 19: 1089-1115.

MADDALA, G.S. (1983): Limited dependent and qualitative variables in econometrics. Harvard University Press, Cam-
bridge, MA.

E S T U D I O S D E L A F U N D A C I Ó N . S E R I E T E S I S78



MARTIN, S.L.; BEAUMONT, J.L., y KUPPER, L.L. (2003): «Substance use before and during pregnancy: Links to intimate
partner violence». American Journal of Drug and Alcohol Abuse, 29: 599-617.

MOOS, R.H.; NICHOL, A.C., y MOOS, B.S. (2002): «Risk factors for symptom exacerbation among treated patients with
substance use disorders». Addiction, 97: 75-85.

MULLAHY, J. (1993): «Alcoholism, work and income». Journal Labor Economics, 11(3): 494-520.

MULLAHY, J., y SINDELAR, J.L. (1989): «Life-cycle effects of alcoholism on education, earnings, and occupation». Inquiry,
26(2): 272-282.

NORTON, E.C., y HAN, E. (2007): «Genetic information, obesity and labor market outcomes». Sixteenth European
Workshop on Econometrics and Health Economics. Bergen, 5-8 septiembre.

NORTON, E.C.; LINDROOTH, R.C., y ENNETT, S.T. (1998): «Controlling for the endogeneity of peer substance use adoles-
cent alcohol and tobacco use». Health Economics, 7: 439-453.

OFFICE OF NATIONAL DRUG CONTROL POLICY (2001): «The economic costs of drug abuse in the United States: 1992-1998».
Publication number 190636, Office of National Drug Control Policy, Washington DC.

OLIVA, J., y RIVERA, B. (2006): «Los costes sociales del consumo de drogas ilegales en la Comunidad de Galicia». Pre-
supuesto y Gasto Público, 44: 105-131.

PUIG-JUNOY, J., y PINTO, J.L. (2001): «El coste de oportunidad del tiempo no remunerado en la producción de salud».
Documentos de Trabajo de la Fundación BBVA, Madrid.

RAMSEY, M., y SPILLER, J. (1997): «Drug misuse declared in 1996: Latest results from the British Crime Survey». Home
Office Research Study, 172. Home Office, Londres.

REGIER, D.A.; NARROW, W.E.; RAE, D.S.; MANDERSCHEID, R.W.; LOCKED, B.Z., y GOODWIN, F.K. (1993): «The de Facto US Mental
and Addictive Disorders Service System: Epidemiologic catchment area prospective 1-year prevalence rates of
disorders and services». Archives of General Psychiatry, 50(2): 85-94.

REGISTER, C., y WILLIAMS, D. (1992): «Labor market effects of marijuana and cocaine use among young men». Indus-
trial and Labor Relations Review, 45: 435-448.

TERZA, J.; BRADFORD, W.D., y DISMUKE, C.E. (2008): «The use of linear instrumental variables methods in health services
research and health economics: A cautionary note». Health Services Research, 43: 1102-1120.

UMBERSON, D. (1987): «Family status and health behaviors: Social control as a dimension of social integration». Jour-
nal of Health and Social Behavior, 28(3): 306-319.

VAN OURS, J.C. (2006): «Cannabis, cocaine and jobs». Journal of Applied Econometrics, 21(7): 897-917.

WILDE, J. (2000): «Identification of multiple equation probit models with endogenous dummy regressors». Eco-
nomics Letters, 69: 309-312.

ZARKIN, G.; FRENCH, M.; MROZ, T., y BRAY, J. (1998): «The relationship between drug use and labour supply for young
men». Labour Economics, 5: 385-409.

ZUVEKAS, S.; COOPER, P.F., y BUCHMUELLER, T.C. (2005): «Health behaviours and labor market status: The impact of sub-
stance abuse». Working Paper 05013. Agency for Healthcare Research and Quality, Rockville, MD.

79C O N S U M O D E D R O G A S I L E G A L E S Y P A R T I C I P A C I Ó N L A B O R A L : E V I D E N C I A E M P Í R I C A …





EL COSTE SOCIAL DEL CONSUMO
DE DROGAS ILEGALES: IDENTIFICACIÓN
Y CUANTIFICACIÓN DE SUS
COMPONENTES

III





ÿ 1. INTRODUCCIÓN

El consumo de drogas ilegales genera consecuencias negativas para el individuo y
para el conjunto de la sociedad, en términos de consumo de recursos sanitarios para el tra-
tamiento de enfermedades, gasto en programas preventivos y de tratamiento, pérdidas de
productividad laboral debidas a morbilidad y a muertes prematuras por drogas, costes judi-
ciales, dolor y sufrimiento que genera la adicción a consumidores y familiares, etc.

Según los últimos datos de la Consellería de Sanidade (Xunta de Galicia), en el año
2009 se registraron un total de 4.352 nuevas admisiones en la red de tratamientos de con-
ductas adictivas de Galicia, en su mayoría provocadas por un abuso o dependencia de dro-
gas ilegales (83,9%). El volumen asistencial durante ese año ascendió a un total de 12.671 pa-
cientes. Si consideramos además que existe otra población consumidora que no es visible
para las autoridades sanitarias, porque no accedieron a un tratamiento, podemos presumir
la importante carga económica que la adicción a estas sustancias puede llegar a generar
para el conjunto de la sociedad gallega.

Las estimaciones de los costes asociados al consumo de sustancias ilegales han utilizado
diferentes metodologías para cuantificar en términos monetarios su valor, si bien las guías inter-
nacionales de evaluación de costes recomiendan el enfoque del coste de enfermedad desarro-
llado por Rice (1966) y adoptado en el presente análisis. La finalidad principal de este enfoque
es la de identificar y valorar todos los costes relacionados con una determinada enfermedad,
incluyendo los costes directos, los indirectos y los intangibles. El resultado del análisis, expresa-
do en términos monetarios, supone la valoración de la carga total de la enfermedad para la
sociedad (Rice, 1994). Otras consideraciones metodológicas que se adoptaron en el desarrollo
del estudio son el enfoque de prevalencia, que considera los costes totales ocasionados por todos
los casos conocidos de un problema de salud en un período de tiempo determinado (año 2008),
y el enfoque del capital humano para el cálculo de las pérdidas de productividad debidas a la
morbilidad y la mortalidad relacionada con el consumo de drogas ilegales.

Los objetivos generales del análisis que se desarrolla en este capítulo son los de cuan-
tificar los costes sociales del consumo de drogas ilegales en Galicia durante el año 2008 y
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evaluar el peso relativo de sus respectivas partidas. Este análisis supone una revisión y
actualización de la única aproximación empírica a los costes imputables al consumo de dro-
gas en Galicia, realizado para el año 2003 por Oliva y Rivera (2006). Manteniendo la misma
metodología de estimación de costes de enfermedad, en esta nueva aproximación se actua-
lizan determinados costes con datos del año 2008, y se incorporan nuevas partidas de las
que no se disponía información en el análisis original: costes sanitarios de diagnósticos
secundarios, el gasto farmacéutico de consumidores admitidos a tratamiento, mortalidad
prematura debida a accidentes de circulación relacionados con el consumo de drogas y la
productividad perdida por días de estancia hospitalaria.

El capítulo se organiza del siguiente modo. En el apartado 2 se contextualiza el obje-
to de estudio a través de una revisión sistemática de los resultados obtenidos por diferen-
tes investigaciones que estimaron el coste social de la adicción. En los apartados 3 y 4 se
describe la población que servirá como referencia para el cálculo de determinadas partidas
de costes, y se identifica la estructura de costes que guiará la posterior estimación. En el apar-
tado 5 se presentan los resultados obtenidos en cada una de las categorías de coste que
se consideran. El apartado 6 ofrece una presentación agregada del conjunto de costes esti-
mados y en el apartado 7 se recogen las principales conclusiones de la investigación.

ÿ 2. REVISIÓN DE LA LITERATURA

Los dos enfoques utilizados en la economía para estudiar el problema de la adicción son
el análisis institucional, mediante el que se estudian las características de los mercados de
estas sustancias (determinantes de demanda y oferta), y la evaluación microeconómica de los
costes, la efectividad y eficiencia de las políticas públicas dirigidas a reducir el impacto nega-
tivo del consumo de drogas (análisis coste-beneficio y coste-efectividad) (Rodríguez, 1990).

Centrándonos en este segundo grupo de trabajos, uno de los estudios pioneros en la
estimación del coste asociado al consumo de drogas ilegales es el desarrollado por Rice et
al. (1990) para Estados Unidos en el año 1985. Los autores estiman un coste total de 43.000
millones de dólares, de los que un 65% son costes indirectos (derivados de hospitalizacio-
nes y muertes prematuras). Los costes directos se distribuyen principalmente entre costes
sanitarios (4,4% del total) y gastos ocasionados al sistema policial, judicial y penitenciario
(30,6% del total). Harwood et al. (1998), empleando la misma metodología que en el tra-
bajo anterior, obtienen que el coste de los consumos de drogas ilegales en Estados Unidos
en 1992 ascendió a los 102.200 millones de dólares. El peso de cada partida de coste es
similar al obtenido por los primeros, significando los costes indirectos el 71% del coste total.

La estimación económica del coste imputable al consumo de drogas desarrollada por
Xie et al. (1998) obtiene que el coste total asociado a los consumos de drogas ilegales en
Ontario durante el año 1992 fue de 490 millones de dólares canadienses. El 60% del coste
correspondió a costes indirectos (292,4 millones de dólares), mientras que el peso de la par-
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tida de costes directos (197 millones de dólares) se dividió principalmente en costes de deli-
tos relacionados con drogas (134 millones), atención sanitaria (39,2 millones), investigación
y prevención (3,3 millones), accidentes de vehículos (4,2 millones) y programas de rein-
serción laboral (1,32 millones).

Fenoglio et al. (2003) estiman el coste del abuso de alcohol, tabaco y sustancias ile-
gales en Francia para el año 1997. Las drogas ilegales generan un coste social de 2.035
millones de euros (0,16% del PIB francés de ese año). Las pérdidas de productividad labo-
ral alcanzaron los 930 millones de euros (un 45,7% del coste total), y éstas procedieron en
un 86% de encarcelamientos. El 14% restante fueron debidas a muertes prematuras. Los
costes de tipo judicial representaron el 29,3% de los costes totales y les siguen, con un coste
de 232 millones de euros, los costes de tipo sanitario.

Desde el punto de vista de los estudios promovidos por la Administración Pública, des-
tacamos la serie de estimaciones desarrollada por Collins y Lapsley para la National Drug
Strategy de Australia (años 1988, 1992, 1998-9, 2004-5). Esta serie de análisis incluyen tam-
bién el coste social derivado de consumos de drogas de tipo legal. En la última de las apro-
ximaciones, el coste total del consumo de drogas ilegales en Australia fue de 8.189 millones
de dólares. Los autores distinguen entre costes tangibles e intangibles, los primeros supusie-
ron un 84,4% del total de costes atribuidos a estos consumos, y en ellos se incluyen la pro-
ducción perdida en el mercado de trabajo remunerado y no remunerado, los costes de con-
sumos sanitarios, los derivados de accidentes de tráfico y los costes relacionados con la
comisión de delitos. Los costes intangibles recogen los aspectos de morbilidad, mortalidad,
dolor y sufrimiento relacionado con el consumo de drogas ilegales (Collins y Lapsley, 2007).

En el plano internacional, otra serie de estudios de gran relevancia en la estimación
de los costes sociales del abuso de drogas ilegales son los realizados por la Office of Natio-
nal Drug Control Policy (ONDCP) de Estados Unidos. La última de las actualizaciones corres-
ponde al año 2002, y supone la actualización del trabajo de Harwood et al. (1998) y el
empleo de la metodología propuesta por Hodgson y Meiners (1982). El coste total de los
consumos de drogas en Estados Unidos se estima en 180,9 billones de dólares. El 71,2% de
estos costes corresponden con pérdidas de productividad laboral en el mercado de trabajo
remunerado y en el sector doméstico, asociadas a muertes prematuras, a enfermedades
directamente relacionadas con el consumo de drogas, a hospitalizaciones e ingresos de
larga estancia, pérdidas de productividad en víctimas de delitos, encarcelaciones relaciona-
das con drogas y carreras delictivas. A esta partida le sigue la de los costes no sanitarios
derivados de la administración judicial y de víctimas de delitos (20,1%), y la partida de cos-
tes de tipo sanitario (8,7%).

En la evaluación del coste de los consumos de alcohol y otras drogas realizado por
Slack et al. (2009) para los años 2005 y 2006, a solicitud del Ministerio de Salud del gobier-
no de Nueva Zelanda, el coste social del consumo de drogas se estimó en 1.585 millones
de dólares. Los costes tangibles representaron el 75,5% de esta cifra, incluyéndose en este
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grupo las pérdidas de productividad laboral, costes relacionados con accidentes de tráfico
causados por drogas, costes sanitarios, costes de actos delictivos y el coste de los recursos
utilizados en la producción de drogas. Los costes de morbilidad y muertes debidas al con-
sumo se cifraron en 393,6 millones de dólares.

En el ámbito nacional, los trabajos de referencia son los realizados por García-Altés et
al. (2002) y Oliva y Rivera (2006). García-Altés et al. (2002) aproximan desde una perspec-
tiva social el coste imputable a los consumos de drogas ilegales en España durante el año
1997. Las partidas de costes directos consideradas por los autores son las de cuidados sani-
tarios; los programas de prevención, educación, investigación y reinserción; costes adminis-
trativos; organizaciones no gubernamentales y costes relacionados con la comisión de deli-
tos. Como costes indirectos se incluyen las pérdidas de productividad laboral asociadas a
muertes prematuras y hospitalizaciones. La estimación más conservadora obtiene un coste
de 88.800 millones de pesetas (el 0,2% del PIB español). Los costes directos representan
aproximadamente el 77% del total, y de éstos, un 18% son costes de actos delictivos y un
50% costes de tipo sanitario, siendo la partida más importante de este coste el gasto en
medicamentos (46% del coste sanitario total). Desde la perspectiva del sistema sanitario, el
coste mínimo del consumo de drogas fue de 44.000 millones de pesetas.

El estudio de costes planteado en este capítulo constituye una revisión y actualización
de la investigación de Oliva y Rivera (2006). En su estudio destaca el peso relativo de los cos-
tes indirectos (un 67% del coste total estimado). Por lo que respecta a los costes sanitarios,
éstos ascendieron a 37 millones de euros, siendo la principal partida de gasto la relativa al
tratamiento de personas infectadas de VIH por vía parenteral (entre 20 y 24 millones de
euros). El gasto en recursos específicos asistenciales para los usuarios de los dispositivos inte-
grados en la red gallega de atención a drogodependientes fue de 13,6 millones de euros.
Dentro de esta partida, los costes directos no sanitarios supusieron casi 6 millones de euros.

ÿ 3. POBLACIÓN DE REFERENCIA

La población de referencia para la estimación de algunas de las partidas de costes
relacionados con el consumo de drogas la integra el volumen de personas registrado en el
año 2008 que fueron admitidas, o readmitidas, a tratamiento por abuso o dependencia de
un determinado tipo de sustancia psicoactiva en la red de centros del Plan de Galicia sobre
Drogas. Los centros integrados en esta red disponen de equipos interdisciplinares del área
sanitaria, psicológica y social, para el desarrollo de servicios especializados de tratamiento
a drogodependientes.

Los centros de esta red asistencial se clasifican en centros de primera acogida y de
segunda acogida. En cuanto a los primeros, las Unidades de Atención a Drogodependientes
(UAD) son centros o servicios de tratamiento ambulatorio, y constituyen la puerta de entra-
da a la red asistencial, desde la que se acogen y se derivan pacientes a los demás centros
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de tratamiento (centros de segunda acogida), como son las comunidades terapéuticas (ser-
vicios que realizan tratamientos de deshabituación y rehabilitación en régimen residencial),
los centros de día (servicio que realizan tratamientos en modalidad semirresidencial) y las
unidades de desintoxicación hospitalaria (realizan tratamientos de desintoxicación y otras
necesidades del paciente que requieran de un abordaje intrahospitalario).

De este modo, el proceso asistencial se entiende como un circuito que comienza con
la derivación de pacientes potenciales a la red especializada (UAD), a petición del individuo
o de su entorno social. El circuito asistencial se configura, conforme a su grado de especia-
lización y la intensidad de la atención, en los tres niveles de intervención que se recogen
en la figura 1.

El Plan de Galicia sobre Drogas desarrolla un modelo de evaluación asistencial que se fun-
damenta en un sistema de información multicéntrico que recoge, respecto a unas variables
definidas, y de una manera homogénea, información de los individuos que se encuentran en
tratamiento por abuso o dependencia de drogas. La información codificada se clasifica en cua-
tro áreas definidas: sociodemográfica, diagnóstico médico-psiquiátrico, judicial y de consumo.

Durante el año 2008 se produjeron un total de 2.984 altas en tratamiento por abuso
o dependencia de drogas ilegales en los centros integrados en la red asistencial (29,36%

87E L C O S T E S O C I A L D E L C O N S U M O D E D R O G A S I L E G A L E S : I D E N T I F I C A C I Ó N Y C U A N T I F I C A C I Ó N …

Figura 1

EL CIRCUITO ASISTENCIAL

DEMANDA (individual, familia, amigos, disposición judicial...)
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Fuente: Xunta de Galicia (2002).



del volumen asistencial). Independientemente de la fecha de admisión/readmisión a trata-
miento, el volumen asistencial que están generando los tratamientos por dependencia de
drogas ilegales asciende durante ese año a los 10.165 pacientes.

En cuanto a la droga principal causante de la dependencia, o de los problemas clí-
nicos o sociales que motiva el inicio de un tratamiento, el 73% del volumen asistencial se
corresponde con pacientes dependientes de la heroína, y un 17% son consumidores
de cocaína (tabla 1). Entre las drogas coprincipales de carácter ilegal consumidas durante
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VARIABLE ESTADÍSTICA VARIABLE ESTADÍSTICA

Año de admisión Droga coprincipal

2008 29,36 Cocaína 25,36

2007 14,66 Tabaco, nicotina 19,01

2006 8,53 Cannabis 15,36

Tratamientos previos Alcohol 12,22

61,98 Ninguna 13,92

Media de tratamientos 2,70 Tiempo máx. sin consumir

Tratamiento demandado 74,86

Metadona 43,85 Media en meses 24,08

Desintoxicación 18,72 Vía de administración

Psicoterapia 11,23 Pulmonar o fumada 58,39

Demanda no específica 11,05 Parenteral o inyectada 24,09

Fuente de referencia Intranasal o esnifada 13,93

Iniciativa propia 48,32 Frecuencia de consumo

Familiares o amigos 14,01 Frecuencia alta (más de 4 días por semana) 36,09

Atención primaria 11,76 Frecuencia moderada (2 a 3 días por semana) 6,68

Edad inicio al consumo Frecuencia baja (hasta 1 día por semana) 17,70

Media 19,17 Desconocido 39,54

Años de consumo

Media 11,84

Droga principal

Heroína, diamorfina 72,93

Heroína+cocaína 2,79

Cocaína 17,32

Cannabis 6,56

Núm. registros 10.165 Núm. registros 10.165

Notas: Elaboración propia a partir de datos facilitados por el Comisionado del Plan de Galicia sobre Drogas.

Tabla 1

ACCESO A TRATAMIENTO Y CONSUMO



los 30 días anteriores a la admisión, destaca el consumo de cocaína (25%) y cannabis
(15%). En el grupo de drogas legales, un 19% de los pacientes declaran como droga coprin-
cipal el tabaco y un 12% el alcohol.

Cerca del 70% de los pacientes recibió previamente una media de 2,7 tratamientos por
la droga consignada como principal y por la que acude a tratamiento. En consonancia con el
volumen de pacientes que acuden a tratamiento por problemas con opiáceos, el tratamien-
to más demandado es la administración de metadona. En cuanto a la vía de acceso principal
por la que el paciente acude a tratamiento, un 48% de los pacientes acceden a la red por
iniciativa propia, mientras que el 14% es por recomendación de familiares o amigos.

En la población de referencia, la edad de inicio al consumo se sitúa en los 19 años, y
más de la mitad de los individuos en tratamiento se iniciaron en el consumo en el interva-
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VARIABLE ESTADÍSTICA VARIABLE ESTADÍSTICA

Sexo Lugar

Hombre 84,27 Casa/piso 87,78

Mujer 15,73 Prisión, centro de menores 3,50

Edad Alojamiento inestable/precario 2,96

Media 31,47 Nivel de estudios

Estado civil Sin estudios o primaria incompleta 8,96

Soltero 70,22 Primaria 27,28

Casado 15,79 Secundaria 58,40

Separado 7,78 Universitaria 2,06

Pareja drogodependiente Situación laboral

Sí 16,70 Con contrato laboral o autónomo 35,48

No 55,13 Parado, habiendo trabajado antes 36,03

Sin pareja 23,59 Parado, no habiendo trabajado antes 6,78

Hijos Tiempo máximo trabajado

35,69 Media 55,01

Media de hijos 1,62 Fuente de ingresos

Convivencia Actividad laboral 38,86

Con padres o familia de origen 51,76 Ayuda familiar 22,27

Con pareja e hijos/as 16,31 Prestaciones sociales 10,42

Solo 10,70 Activ. marginales 9,79

Únicamente con pareja 7,94 Prestaciones desempleo 7,58

Núm. registros 10.165 Núm. registros 10.165

Notas: Elaboración propia a partir de datos facilitados por el Comisionado del Plan de Galicia sobre Drogas.

Tabla 2

VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS Y DE ESTRATIFICACIÓN SOCIAL



lo que va desde los 15 a los 20 años. La antigüedad media en el consumo de la droga prin-
cipal es de casi doce años.

La frecuencia de consumo se codifica en cuatro categorías, en función del número de
días en los que el paciente declara haber consumido la droga principal durante el mes ante-
rior a la admisión a tratamiento. A pesar de presentar esta variable un porcentaje significa-
tivo de observaciones perdidas (39,54%), un 36% de los pacientes declaran una frecuencia
alta de consumo de la droga que motiva el tratamiento. Aproximadamente un 75% de los
pacientes presentaron períodos de abstinencia de la droga principal desde que iniciaron su
consumo habitual, siendo el tiempo medio de abstinencia de dos años.
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ÁREA MÉDICA

VARIABLES ESTADÍSTICA

Prevalencia enfermedades infecciosas

Positivo por VIH/enfermo SIDA 10,43

Hepatitis B 8,13

Hepatitis C 22,60

Recibió tratamiento psiquiátrico

Sí 22,76

No 73,67

Urgencias hospitalarias

20,58

Media de episodios 2,27

ÁREA JUDICIAL

Detenciones

55,20

Media 6,53

Procesos cumplidos Pendientes Cumplidos

27,21 34,92

Media 1,98 3,90

Ingresos en prisión

30,53

Media 2,95

Años en prisión

Media 3,92

Núm. registros 10.165

Nota: Elaboración a partir de datos facilitados por el Comisionado del Plan de Galicia sobre Drogas.

Tabla 3

VARIABLES MÉDICAS Y JUDICIALES DEL VOLUMEN
ASISTENCIAL



En la tabla 2 se recogen datos sociodemográficos y de estratificación social de los
pacientes. Se observa un predominio del sexo masculino (84,27%), y la edad media de esta
población se sitúa en los 31 años. En cuanto a los modos de vida, más de la mitad de los
pacientes declaran convivir, durante los 30 días anteriores a la admisión, con sus padres o
familia de origen, y el 70% consigna el estado civil «soltero». La mayor parte de los indivi-
duos tienen completados estudios de grado medio, y la situación laboral más predominan-
te es la de «parado, habiendo trabajado antes» (36,03%).

Las enfermedades infecciosas tienen una presencia importante entre los usuarios de
drogas que utilizan la vía parenteral, o inyectada, para la administración de la droga. Así lo
confirman las prevalencias de la infección por VIH/SIDA (10,43%), hepatitis B (8,13%) y hepa-
titis C (22,60%) (tabla 3). En cuanto a los indicadores codificados en el área médica, cerca del
23% de los pacientes recibieron tratamiento por trastornos psiquiátricos relacionados con el
abuso o dependencia de drogas. Un 20,58% de los pacientes presentan una media de dos
episodios de atención médica urgente relacionada directamente con el consumo de drogas.

En la relación del paciente con la justicia, un 55% de los pacientes presentan una
media de 6,53 detenciones, mientras que el 30% presenta un promedio de tres ingresos en
prisión. En el momento de iniciar el tratamiento, 2.766 pacientes tenían algún asunto legal
pendiente con la justicia.

ÿ 4. IDENTIFICACIÓN DE COSTES

La primera etapa en la valorización en términos monetarios de los costes asociados a
una enfermedad es la de identificar los tipos de costes que se van a considerar en el aná-
lisis. La identificación de los costes relacionados con el consumo de sustancias adictivas de
carácter ilegal se plantea desde la perspectiva del bienestar para el conjunto de la socie-
dad. Siguiendo la definición de Collins y Lapsley (1991, 1996), los costes del consumo de
drogas ilegales equivalen al valor anual de los recursos destinados a consumo e inversión
que dejan de estar a disposición de la comunidad, como resultado de los efectos pasados
y presentes del consumo de drogas, además del valor de los costes intangibles relaciona-
dos con el mismo.

Una clasificación comúnmente utilizada en los estudios de coste-enfermedad es la que
diferencia entre costes directos, indirectos e intangibles. Debido a la dificultad para contar
con datos fiables para la evaluación de determinadas partidas de costes, la mayor parte de
los estudios se centran casi exclusivamente en valorar los costes directos, recursos que, en
ausencia del problema de la adicción, podrían haber sido reasignados a otros usos (costes
sanitarios, costes de programas de reinserción y rehabilitación laboral, programas de pre-
vención, costes judiciales, entre otros). Son escasos los estudios que consideran costes indi-
rectos e intangibles, partidas que pueden llegar a tener un peso muy significativo sobre el
conjunto de costes de un determinado problema de salud.
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Enfermedades relacionadas con el consumo de
drogas ilegales. X

Costes sanitarios derivados de accidentes de circulación
(y laborales), relacionados con el consumo de drogas.

Costes derivados de delitos violentos relacionados
con el consumo de drogas.

Recursos específicos asistenciales (incluye
medicamentos) X

Costes de encarcelamientos por tráfico o consumo de
drogas.

Costes judiciales.

Costes relacionados con robo/destrucción.

Otros costes policiales.

Costes relacionados con robo/destrucción de la
propiedad y accidentes de tráfico.

Programas de rehabilitación e incorporación social. X

Programas de prevención. X

Coordinación institucional. X

Costes administrativos de transferencias.

Investigación. X

Coste del tiempo no remunerado de cuidados informales

Coste del tiempo invertido en tratamientos

Muertes producidas directamente por el consumo
de drogas ilegales. X

Muertes relacionadas con el consumo de drogas
ilegales. X

Víctimas mortales de accidentes de tráfico
relacionados con el consumo de drogas ilegales. X

Enfermedades directamente causadas por el
consumo de drogas. X

Población seropositiva (VIH+) que contrajo la
enfermedad por vía parenteral. X

Otras enfermedades (hepatitis, tuberculosis). X

Población encarcelada.

Población no encarcelada con tasas de empleo
significativamente inferiores a las de la población
general.

Exceso de desempleo X

Absentismo laboral

Reducción de la productividad en el puesto de trabajo

COSTES INTANGIBLES (dolor, sufrimiento, ansiedad)

Nota: Adaptación de Oliva y Rivera (2006).

Tabla 4

DIAGRAMA DE COSTES

Costes sanitarios

Costes directos relacionados
con delitos

Otros costes directos

Mortalidad prematura

Enfermedades relacionadas

Actos delictivos

COSTES DIRECTOS

COSTES
INDIRECTOS



La definición de coste indirecto se ha utilizado tradicionalmente para referirse a las
ganancias o pérdidas de productividad relacionadas con la enfermedad o la muerte, inclui-
da la producción perdida por el entorno social del enfermo como consecuencia de tener que
proveer cuidados informales (producción laboral, productividad doméstica, e incluso tiempo
de ocio sacrificado).

Los costes intangibles hacen referencia a la reducción en la calidad de vida debida al
sufrimiento físico y emocional que experimenta la persona que padece la enfermedad y su
entorno más cercano. Aunque se podrían aplicar diferentes métodos para expresar en uni-
dades monetarias estos costes (disponibilidad a pagar y años de vida ajustados por calidad),
la complejidad de asignar un valor monetario a estos conceptos supone su no inclusión en la
mayoría de análisis de coste de enfermedad, repercutiendo desde el punto de vista de
la sociedad y de su bienestar en evaluaciones económicas sesgadas. Sin embargo, sí deben
ser mencionados explícitamente y tenidos en cuenta a la hora de articular políticas públicas.

En la tabla 4 se recoge una clasificación de los diferentes tipos de costes asociados al
consumo de sustancias ilegales, resaltando los costes considerados en el presente estudio.

ÿ 5. RESULTADOS

ÿ 5.1. Costes directos

ÿ 5.1.1. Costes sanitarios

ÿ Costes hospitalarios

Los efectos adversos del consumo de drogas incrementa los costes sanitarios por proble-
mas de salud causados directamente por el consumo (diagnósticos principales), por enferme-
dades en las que el consumo de drogas es una causa que contribuye a su padecimiento, o por
la aparición de complicaciones en el tratamiento de otras dolencias que derivan en un aumen-
to en el período de estancia y en el consumo de recursos sanitarios (diagnósticos secundarios).

En la tabla 5 se recogen los diagnósticos principales que se relacionan con el consu-
mo de drogas ilegales (según codificación de la CIE-9) y que se establecen como la causa
del ingreso. Además, se han filtrado todos los episodios en los que estas enfermedades coe-
xisten con un diagnóstico principal al ingreso, no relacionado con el consumo de drogas
(diagnósticos secundarios), y que pueden generar complicaciones que deriven en un mayor
consumo de recursos. Los datos fueron obtenidos del CMBD de hospitalización de agudos
de la Subdirección General de Análisis, Evaluación y Atención al Paciente del SERGAS.

La valoración monetaria de los diagnósticos se realiza a través del coste medio de los
procesos con hospitalización, medidos en términos de grupos relacionados de diagnóstico
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CÓD. DIAGNÓSTICO LITERAL

292.01 Síndrome de abstinencia de drogas

292.11 Síndrome delirante orgánico inducido por drogas

292.12 Alucinosis inducida por droga

292.21 Intoxación patológica por droga

292.81 Delirio inducido por drogas

292.84 Síndrome afectivo orgánico inducido por drogas

292.89 Otro trastorno mental especificado inducido por drogas NCOC

292.91 Trastorno mental inducido por drogas y no especificado

304.00 Dependencia de opioides-no especificada

304.01 Dependencia de opioides-continua

304.03 Dependencia de opioides-en vías de remisión

304.21 Dependencia de cocaína-continua

304.23 Dependencia de cocaína-en vías de remisión

304.30 Dependencia de cannabis-NEOM

304.31 Dependencia de cannabis-continua

304.41 Dependencia de anfetaminas y psicoestimulantes-continua

304.70 Combinación opioides/otra droga NEOM

304.71 Combinación opioides/otra droga-continua

304.73 Combinación opioides/otra droga-en vías de remisión

304.81 Combinación de drogas/exclusión opioides-continua

304.90 Dependencia de drogas NEOM-NEOM

304.91 Dependencia de drogas NEOM-continua

304.92 Dependencia de drogas NEOM-episódica

304.93 Dependencia de drogas NEOM-en remisión

305.20 Abuso de cannabis-NEOM

305.21 Abuso de cannabis-continuo

305.32 Abuso de alucinógenos-episódico

305.51 Abuso de opioides-continuo

305.60 Abuso de cocaína-NEOM

305.61 Abuso de cocaína-continuo

305.62 Abuso de cocaína-episódico

305.90 Otro abuso de drogas, mixtos o NEOM-NEOM

305.91 Otro abuso de drogas, mixtos o NEOM-continuo

648.31 Dependec. droga emba./part./puerp.-parida c/s patol. antepar./part.

648.33 Dependec. droga emba./part./puerp.-complicación anteparto

760.72 Narcóticos maternos-afectación RN o feto

Tabla 5

DIAGNÓSTICOS PRINCIPALES RELACIONADOS CON EL CONSUMO
DE DROGAS



(GRD). Los GRD constituyen un sistema de clasificación de episodios de hospitalización en
los que los pacientes se distribuyen en grupos de procesos, o grupos de pacientes, en los
cuales se identifican pacientes desde el punto de vista clínico, y en los que se espera una
intensidad similar en el consumo de recursos de hospitalización.

A partir del dato de diagnóstico principal, en el año 2008 se contabilizaron un total
de 337 altas (322 pacientes) relacionadas con el consumo de drogas ilegales. Estas altas
generaron un total de 3.364 estancias, siendo la estancia media por paciente de aproxi-
madamente 10 días. El coste hospitalario anual estimado para los episodios hospitalarios
directamente relacionados con el consumo de drogas ilegales ascendió a 1.298.285,583
euros.

Diferentes estudios concluyen que aquellos pacientes que presentan diagnósticos
secundarios relacionados directamente con el consumo de drogas presentan mayores con-
sumos de recursos de hospitalización, que se reflejan en una mayor estancia en el hospital
(Harwood et al., 1998; Dickey y Azeni, 1996; Rice et al., 1990). A partir de trabajos como
los de Single et al. (1998) y Johansson et al. (2006), la estimación del coste de las comor-
bilidades se realiza a través de la diferencia observada entre los días de estancia de los
pacientes que presentan diagnósticos secundarios relacionados con el consumo de drogas,
y la estancia promedio calculada para cada GRD en la norma estatal 2008 del Sistema
Nacional de Salud. Los días adicionales de hospitalización se valoran de acuerdo con el coste
medio del GRD por día de estancia.

Con la finalidad de no sobreestimar los días adicionales de estancia, únicamente se
han considerado las altas en las que las comorbilidades ocupan el segundo lugar en la
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CÓD. DIAGNÓSTICO LITERAL

779.5 Síndrome de abstinencia en drogas RN

965.00 Envenenamiento por opio (alcaloides), no especificado

965.01 Envenenamiento por heroína

965.02 Envenenamiento por metadona

965.09 Envenenamiento por otros opiáceos o narcóticos relacionados

965.8 Envenenamiento por otros analgésicos y antipiréticos específ.

968.5 Envenenamiento por anestésicos superificie y de infiltración

969.6 Envenenamiento por psicodislépticos (alucinógenos)

969.7 Envenenamiento por psicoestimulantes

970.8 Envenenamiento por otros estimulantes especificados del SNC

Fuente: Oliva y Rivera (2006).

Tabla 5 (continuación)

DIAGNÓSTICOS PRINCIPALES RELACIONADOS CON EL CONSUMO
DE DROGAS
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CÓD. DIAGNÓSTICO LITERAL

010.11 Infección TBC pulmonar

011.11 TBC pulmonar

012.11 Otras TBC respiratorias

013.11 Tuberculosis SNC y meninges

014.11 TBC intestino, peritoneo y g. mesentéricas

015.11 TBC ósea y articular

016.11 TBC genitourinaria

017.11 TBC otros órganos

018.11 TBC miliaria

042.11 Enfermedad por virus de inmunodeficiencia humana [VIH]

070.21 Hepatitis viral B con coma hepático

070.20 Hepatitis B con coma hepático, aguda o inespec. sin h. delta

070.21 Hepatitis B con coma hepático, aguda o inespec. con h. delta

070.22 Hepatitis viral B con coma hepático, crónica sin h. delta

070.23 Hepatitis viral B con coma hepático, crónica con h. delta

070.31 Hepatitis viral B sin coma hepático

070.30 Hepatitis B sin coma hepático, aguda o inespec. sin h. delta

070.31 Hepatitis B sin coma hepático, aguda o inespec. con h. delta

070.32 Hepatitis viral B sin coma hepático, crónica sin h. delta

070.33 Hepatitis viral B sin coma hepático, crónica con h. delta

070.41 Hepatitis C aguda con coma hepático

070.44 Hepatitis C crónica con coma hepático

070.49 Otras hepatitis virales especificadas con coma hepático

070.51 Hepatitis C aguda sin mención de coma hepático

070.54 Hepatitis C crónica sin mención de coma hepático

070.59 Otras hepatitis virales especif. sin mención de coma hepático

070.71 Hepatitisi vírica C no especificada

070.70 Hepatitis vírica C no espec. sin coma hepático

070.71 Hepatitis vírica C no espec. con coma hepático

079.53 Inf. virus de la inmunodeficiencia humana, tipo 2 [HIV-2]

795.71 Evidencia serológica no especificada de VIH

V01.79 Contacto/exposición a otras enfermedades víricas

V08 Estado de infección asintomático por VIH

Tabla 6

CONSUMO DE DROGAS Y ENFERMEDADES INFECCIOSAS
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1 Aunque sólo existen normas de codificación específicas para ciertas patologías, que obligan a mantener un orden
de secuencia al diagnóstico principal (complicaciones orgánicas, manifestaciones, etc.), por lógica de codificación,
la secuencia es establecida en orden de gravedad de los diagnósticos secundarios.

secuencia de diagnósticos (17,5% del total de las altas)1. El número de días adicionales de
hospitalización en pacientes con un diagnóstico principal no relacionado con las drogas ile-
gales, pero que sí presentan diagnósticos secundarios relacionados directamente con su
consumo, ascendió a 1.394 días, suponiendo un coste hospitalario neto de 763.652,48
euros. El coste aumenta hasta 1.764.583,17 euros si la estimación se realiza considerando
diagnósticos relacionados con consumos de drogas situados en tercer orden de la secuen-
cia de diagnósticos (2.947 estancias).

Además de los diagnósticos por enfermedad de la tabla 5, en el análisis se incluye el
coste de los ingresos causados por diagnósticos principales de hepatitis vírica (B y C), tuber-
culosis y VIH/SIDA, enfermedades infecciosas que tienen en el consumo inyectado de dro-
gas un factor importante de riesgo. En la valoración de estas hospitalizaciones, sólo se han
considerado altas causadas por los diagnósticos principales que se recogen en la tabla 6 y
que codifican diagnósticos secundarios relacionados directamente con el consumo de dro-
gas inyectadas (opiáceos), por ser ésta la vía de contagio más probable.

En la tabla 7 se presenta la estancia total generada, y el coste de la hospitalización,
de los anteriores códigos de diagnóstico agrupados según enfermedad. Con la finalidad de
realizar un análisis de sensibilidad, y aun siendo conscientes de infravalorar en términos
económicos el consumo hospitalario asociado al padecimiento de estas enfermedades (por
omisión de códigos de diagnóstico que también pueden llevar asociados un consumo de
opiáceos, como son los códigos de combinaciones y dependencia de drogas), se ha calcu-
lado un límite inferior en el que sólo se consideran códigos de diagnósticos secundarios rela-

ENFERMEDAD ESTANCIA (DÍAS) COSTE (EUROS)

Hepatitis vírica (B y C) 210 113.858,83
(164) (76.762,46)

Tuberculosis 346 102.488,85
(185) (67.393,79)

VIH/SIDA 2.871 1.250.084,21
(1.787) (878.923,58)

TOTAL 3.427 1.466.431,89
(2.136) (1.023.079,83)

Nota: Elaboración propia a partir de datos facilitados por CMBD de hospitalización de agudos.

Tabla 7

COSTE DE LAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS CAUSADAS
POR CONSUMO DE DROGAS (AÑO 2008)



cionados con el uso y abuso de opiáceos, por tratarse de drogas ilegales en las que una de
sus vías de administración más recurrente, la parenteral, se asocia con la manifestación
de estas enfermedades infecciosas.

En el año 2008 el coste total generado por enfermedades infecciosas causadas presu-
miblemente por un consumo inyectado de drogas oscila entre 1.023.079 y 1.466.431 euros.

ÿ Atención primaria

El 12% de los pacientes admitidos a tratamiento por uso o abuso de sustancias psico-
activas en 2008 presenta como fuente principal de referencia los dispositivos de la red de
atención primaria (AP). Este porcentaje nos proporciona una pista sobre la importancia rela-
tiva del consumo de drogas como problema de salud en la atención primaria.

La cuantificación del coste de la AP se realiza aplicando el porcentaje del 0,12% de con-
sultas que se estiman que están motivadas por un diagnóstico relacionado con el consumo de
drogas ilegales, sobre el total de consultas realizadas por los servicios de atención primaria del
SERGAS (excluyendo las consultas de pediatría) (García-Altés et al., 2002; Bolívar et al., 1996;
Oliva y Rivera, 2006). Aplicando este porcentaje, se cuantifican un total de 29.002 consultas
de atención primaria directamente relacionadas con el uso o abuso de drogas ilegales.

A partir del gasto ejecutado en 2008 en atención primaria de la salud en Galicia, se
obtuvo un coste medio por consulta de 16,80 euros. Se asume un coste de 14,08 euros por
consulta como límite inferior para el análisis de sensibilidad. Este coste se obtiene de actua-
lizar la tarifa utilizada por Oliva y Rivera (2006) en su respectivo estudio de costes.

El intervalo de coste estimado en consultas de AP por problemas de salud relaciona-
dos con drogas se sitúa entre los 408.348,16 y los 487.233,60 euros.

ÿ Costes ambulatorios del VIH/SIDA (incluye medicamentos)

El riesgo de infección por VIH entre los usuarios de drogas inyectadas es uno de los
problemas de salud más importantes que se relacionan con el consumo de drogas ilegales
(Office of National Drug Policy, 2004). Los costes sanitarios (no hospitalarios) relacionados
con el padecimiento del VIH/SIDA, en particular los costes de los medicamentos antirretro-
virales de alta actividad, suponen un porcentaje muy significativo de los costes totales aso-
ciados al consumo de drogas ilegales, sobre todo si consideramos la naturaleza crónica de
esta enfermedad.

Siguiendo la metodología empleada por Oliva y Rivera (2006), se calculan los costes
no hospitalarios de las personas portadoras del VIH contagiadas debido al uso de drogas
inyectadas.
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El número de personas portadoras del VIH se calcula a partir del registro epide-
miológico de casos nuevos y acumulados de SIDA, mediante la aplicación de prevalen-
cias calculadas en análisis epidemiológicos sobre esta enfermedad. El número total de
casos de SIDA declarados en usuarios de drogas inyectadas, y acumulados en Galicia a
finales de 2008, ascendió a 2.383 personas (63,5% del total de personas portadoras del
virus) (tabla 8).

La mejora en la supervivencia de las personas infectadas, lograda por los nuevos
medicamentos antirretrovíricos, derivó en que se estabilicen las cifras de personas vivas con
infección por VIH en España, entre las 120.000 y las 150.000 (Castilla y De la Fuente, 2000;
Secretaría del Plan Nacional sobre el SIDA, 2007). Asimismo, se considera que el 25% del
volumen de personas portadores del VIH desconoce que son seropositivos (Secretaría
del Plan Nacional sobre el SIDA, 2001), y que los patrones de registro de SIDA se mantie-
nen para los casos prevalentes de VIH. Tomando como referencia estas hipótesis, el núme-
ro total estimado de casos corregidos de VIH en Galicia, y que se infectaron por vía paren-
teral, se encontraría entre 2.751 y 3.438 personas. Con la finalidad de calibrar las
estimaciones, se aplican prevalencias de infección por VIH obtenidas de un estudio de esti-
maciones de la incidencia y prevalencia global de la infección por el VIH desarrollado por el
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ESPAÑA GALICIA GALICIA/ESPAÑA

Casos totales registrados de SIDA 77.953 3.750 4,81

Casos registrados de SIDA (CDVP) 47.852 2.383 4,98

Casos registrados de SIDA (CDVP)/casos
totales registrados de SIDA 61,38 63,54

Casos totales considerados de VIH 120.000-150.000 5.772-7.215 4,81

Casos totales considerados de VIH conocido 90.000-112.500 4.329-5.411 4,81

Casos VIH conocidos (CDVP)/casos VIH
conocidos totales 61,38 63,54

Casos totales estimados de VIH conocido
(CDVP) 55.242-69.052 2.751-3.438 4,98

Coste (euros) (b) 26.557.879-33.190.108

Casos VIH conocidos (CDVP)/casos VIH
conocidos totales (a) 50-60% 50-60%

Casos totales estimados de VIH
conocido (CDVP) (a) 45.000-67.500 2.165-3.247 4,81

Coste (euros) (b) 20.900.694-31.346.213

Notas: (a) Datos corregidos; (b) Coste medio anual por paciente de 9.653,90 euros (año base: 2008).

Tabla 8

CASOS ESTIMADOS Y COSTE AMBULATORIO DEL VIH EN GALICIA
(AÑO 2008)



Instituto de Salud Carlos III, en el que se establece que, entre el 50 y el 60% de las perso-
nas que viven con el VIH, presentan como mecanismo probable de infección el uso com-
partido de material para la inyección de drogas. En este caso, las cifras de casos estimados
de personas infectadas por vía parenteral oscilan entre 2.165 y 3.247.

La valoración económica de esta partida se realizó a partir del coste medio estimado
por Oliva et al. (2005) para pacientes en régimen ambulatorio que conviven con VIH/SIDA.
Los autores obtienen un coste medio anual de 8.308 euros, significando los consumos de
fármacos, principalmente antirretrovirales, un 82,2% del total. El coste sanitario total de las
personas contagiadas de VIH por vía parenteral se sitúa en una horquilla que va desde los
21 a los 33 millones de euros (tabla 8).

ÿ Programas asistenciales de atención a drogodependientes

La red asistencial del Plan Galicia sobre Drogas está integrada en un dispositivo que
comprende diferentes tipos de centros, programas, servicios específicos para el tratamien-
to de conductas adictivas, y establecimientos sanitarios para la atención de los problemas
asociados al consumo de drogas. La actividad terapéutica se lleva a cabo en tres modalida-
des de tratamiento (ambulatoria, semirresidencial y residencial):

1) Centros de modalidad ambulatoria: Desarrollan diferentes tipos de programas tera-
péuticos, apoyan y colaboran en actuaciones de formación/prevención, incorpora-
ción social, coordinación con otros dispositivos de drogodependencias, de salud
mental, y otros servicios sanitarios y sociales.

2) Centros de modalidad semirresidencial: Las unidades de día son un recurso espe-
cializado que, en régimen de estadía de día, ofrece un programa de actividades
terapéuticas, educativas y ocupacionales dirigidas a la deshabituación y rehabilita-
ción de los pacientes.

3) Centros de modalidad residencial: En las comunidades terapéuticas se realizan tra-
tamientos de deshabituación y rehabilitación en régimen residencial, con pacien-
tes de difícil recuperación en su medio habitual. Además de las comunidades tera-
péuticas, las unidades de desintoxicación hospitalaria realizan, en régimen de
internamiento hospitalario, tratamientos de desintoxicación y otras necesidades
que presente el paciente drogodependiente, y que requieren de una intervención
en un medio intrahospitalario.

En el año 2008, el presupuesto invertido en programas asistenciales de atención a dro-
godependientes ascendió a 11.809.498,50 euros, de los que 6.083.358 euros financian tra-
tamientos ofertados por centros integrados en el sistema gallego de salud y gestionados a
través de convenios de colaboración con ONG y ayuntamientos. Excluidos los fármacos uti-
lizados en la dependencia del alcohol, los tratamientos y medidas farmacológicas recibidas
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en las UAD por el colectivo de drogodependientes generó, en el año 2008, un total de
82.683 recetas y un gasto farmacéutico de 2.106.146,59 euros.

ÿ 5.1.2. Costes no sanitarios

En esta partida se recogen los gastos incurridos en políticas públicas destinadas a miti-
gar el impacto de los consumos de drogas sobre el bienestar individual y colectivo. Dife-
rentes guías de evaluación de costes recomiendan la presentación de esta partida por sepa-
rado, sin incluirla en el coste estimado del uso y abuso de drogas, argumentando que, aun
siendo relevantes, estos costes se derivan de decisiones públicas dirigidas a reducir el abuso
de estas sustancias, más que de efectos directos del propio consumo (Single et al., 2002).
En el presente análisis adoptamos el enfoque de otros estudios de costes sociales como el
de Johansson et al. (2006). Estos autores consideran que, sin estar asociados de manera
directa con el problema del consumo de drogas, sí lo están con la carga que se percibe del
mismo. Desde este enfoque, estos costes deberían ser estimados, al tratarse de inversiones
realizadas para prevenir costes futuros relacionados directamente con el consumo, que no
existirían en el hipotético escenario de ausencia del problema que los genera.

ÿ Programas de prevención

Se trata de actuaciones dirigidas a retardar, reducir o eliminar conductas de uso o
abuso de drogas, así como las consecuencias que se derivan de ellas, por medio del forta-
lecimiento de los factores de protección y la disminución de los factores de riesgo que pue-
den actuar sobre los individuos. Son acciones de control de la oferta, de reducción de la
demanda, o de promoción activa de hábitos de vida saludables.

La cartera de servicios en materia de prevención de la Consellería de Sanidade (Xunta
de Galicia) se clasifica en función de las áreas o ámbitos en los que se aplican los progra-
mas preventivos, y en función del nivel de riesgo al que se encuentren expuestas las pobla-
ciones destinatarias (carácter universal, selectivo o indicado). Distinguimos acciones dirigi-
das al ámbito escolar, al ámbito familiar, a la juventud, al ámbito laboral; acciones de
reducción de daños y prevención indicada para drogodependientes; de prevención en clave
de género; de prevención dirigida a otros colectivos, y actividades transversales de soporte
a los programas de prevención.

ÿ Programas de incorporación social

Por incorporación social se entiende el proceso de vinculación efectiva y activa en la
realidad cultural, social o económica que una persona realiza después de un período de ale-
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jamiento o crisis. La finalidad de estos programas es la de favorecer el logro de la autono-
mía e independencia personal, promoviendo la integración activa en la vida comunitaria
desde diferentes áreas de intervención (área de soporte y apoyo social, área laboral, área
formativa, área terapéutica y área judicial).

ÿ Programas de formación

La formación de los profesionales y del personal voluntario que interviene en diferen-
tes ámbitos relacionados con las drogas y las drogodependencias se constituye como ele-
mento esencial para el desarrollo de políticas eficaces en el ámbito de la asistencia, la pre-
vención y la incorporación social. En el marco de desarrollo del Plan de Galicia sobre Drogas,
la formación se establece en tres niveles: universitario, formación continuada (dirigida a los
profesionales de la red asistencial de salud mental y a técnicos municipales y de organiza-
ciones sociales) y formación de mediadores sociales.

ÿ Investigación y evaluación

En los costes de investigación y evaluación se incluyen aquellos relacionados con el
desarrollo de encuestas epidemiológicas sobre consumos, actividades de difusión de traba-
jos científicos, evaluación del conjunto básico de indicadores en drogodependencias, estu-
dios sobre aspectos relacionados con el uso de drogas, estudios de evaluación de resulta-
dos de los distintos programas del Plan de Galicia sobre Drogas, ayudas a proyectos de
investigación, premios a trabajos de investigación, entre otros.

ÿ Coordinación

Los gastos de la partida de coordinación responden a la necesidad de desarrollar estra-
tegias de intervención amplias, que incidan en los diversos ámbitos sobre los que afecta el
uso y abuso de drogas. Esta coordinación supone establecer un proceso de cooperación acti-
va entre las distintas administraciones públicas, y las instituciones y entidades integradas o
relacionadas con el desarrollo del Plan de Galicia sobre Drogas, para elaborar criterios homo-
géneos y fijar líneas de colaboración desde sus respectivos niveles de competencias.

Los gastos por áreas recogidos en la tabla 9 provienen del presupuesto invertido por la
Subdirección General de Salud Mental y Drogodependencias, agencia que posee las mayores
competencias en materia de drogodependencias en Galicia. No se incluyeron dotaciones pre-
supuestarias derivadas de actuaciones de otros departamentos del gobierno autonómico ni de
otras administraciones, sobre todo en el nivel local, debido a que no se cuenta con información
desagregada sobre estas partidas. Este hecho deriva en una subestimación del valor total de
los recursos dedicados a actuaciones dirigidas a reducir el impacto del consumo de drogas.

E S T U D I O S D E L A F U N D A C I Ó N . S E R I E T E S I S102



ÿ 5.2. Costes indirectos

En los estudios de coste de la enfermedad, la pérdida de productividad laboral está
considerada como la partida de mayor peso específico en el conjunto de costes de una
determinada patología. En este sentido, el consumo de drogas ilegales genera problemas
de salud que repercuten en una reducción en la disponibilidad, la calidad y la efectividad de
la fuerza de trabajo remunerada y no remunerada (sector doméstico).

El enfoque más utilizado en la literatura para valorar los costes indirectos es el de la
teoría del capital humano (Becker, 1964). A partir de este enfoque, se estiman los costes
de producción presentes y futuros debidos a morbilidad y muertes prematuras ocasionadas
por un consumo abusivo de drogas ilegales. Estos costes se valoran a partir del salario bruto
que dejaría de percibir en el futuro el trabajador si abandona hoy el mercado laboral. Al tra-
tarse de costes que se producen en períodos de tiempo diferentes, necesitan ser desconta-
dos. El enfoque del capital humano permite establecer una relación entre productividad y
variables como el nivel de estudios y la experiencia laboral. De este modo, podemos supo-
ner una productividad y un salario crecientes con la edad, y aplicar una tasa de crecimien-
to que recoja las variables que alteran a lo largo del tiempo el fondo de «capital humano»
de las personas (Oliva, 2010). En comparación con otros métodos obtiene estimaciones
menos conservadoras de la pérdida de productividad, sin embargo, las guías internaciona-
les de evaluación económica recomiendan su utilización (Single et al., 2003).

Este método no está exento de ciertos problemas en su aplicación práctica, siendo los
más importantes los que se relacionan a continuación. En su aplicación, el enfoque del capi-
tal humano presenta problemas derivados de la existencia de desequilibrios en el mercado
de trabajo (paro involuntario), de la elección de las variables indicadores de precios sombra
y de las inequidades en el tratamiento de individuos con y sin trabajo. Una de las críticas
más recurrentes en los estudios de coste de la enfermedad es que sobreestima las pérdi-
das de producción, al no tener en cuenta la sustitución del trabajador, siendo los únicos cos-
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ÁREA DE INTERVENCIÓN INVERSIÓN (EUROS)

Prevención 3.443.670,82
(Programas prevención con ONG y municipios) (1.224.500,00)

Incorporación social 705.330,17

Formación, investigación y publicaciones 952.305,72

Coordinación institucional 384.655,19

TOTAL 5.485.961,90

Nota: Datos facilitados por el Comisionado del Plan de Galicia sobre Drogas.

Tabla 9

COSTES DIRECTOS NO SANITARIOS: PRESUPUESTO
INVERTIDO POR ÁREAS



tes que deberían ser considerados los costes incurridos en el propio reemplazo del trabaja-
dor y el entrenamiento de su sustituto (Koopmanschap et al., 1995). En este punto, el enfo-
que de los costes de fricción tiene en cuenta el desempleo y la sustitución del trabajador,
y representa un método alternativo al del capital humano. En el método de los costes de
fricción lo relevante no es la pérdida potencial de producción, sino el coste que supone la
pérdida de producción ocasionada por la ausencia de un trabajador en una situación en
la que existe desempleo en el mercado de trabajo.

En la estimación se considera la reducción en el valor de la producción esperada cau-
sada por muertes prematuras, hospitalizaciones y el exceso de desempleo causado por un
consumo problemático de drogas ilegales. La estimación de esta última partida se ha reali-
zado en función de la población de personas admitidas a tratamiento, debido a que es el
único registro que codifica la situación laboral de individuos consumidores de drogas. La no
disponibilidad de datos, ni de estudios empíricos de referencia para el caso de España, supu-
so que no se considerara en el análisis el valor de la producción perdida debido a episodios
de absentismo laboral, la reducción de la productividad en el propio puesto de trabajo, la
reducción de la producción en el sector no remunerado de las economías domésticas, ni la
causada por bajas laborales de enfermedad.

ÿ 5.2.1. Mortalidad prematura

La mortalidad relacionada con el consumo de drogas ilegales representa uno de los
mayores impactos sociales y sanitarios que se asocian con el uso y abuso de este tipo de
sustancias, siendo un indicador relevante a la hora de medir el efecto del consumo proble-
mático de drogas y el resultado de las intervenciones aplicadas para el control del consumo
(Santos et al., 2010). En este punto, el impacto económico de las muertes prematuras se
manifiesta principalmente por la producción que se pierde para el resto de la sociedad.

La adicción a sustancias psicoactivas aumenta la probabilidad de muerte a través de
mecanismos directos e indirectos. La valoración de la producción perdida debido a muertes
prematuras considera la totalidad de muertes directamente relacionadas con las drogas,
porque la relación entre consumo de drogas y muerte puede establecerse con una validez
razonable a través de la información proporcionada por el indicador mortalidad por reacción
aguda a sustancias psicoactivas. Este indicador recoge información sobre muertes con inter-
vención judicial en que la causa directa y fundamental de la muerte es una reacción adver-
sa aguda tras el consumo no médico o intencional de sustancias psicoactivas (excepto alco-
hol y tabaco). En Galicia, el registro y codificación de los casos se realiza bajo informe
forense toxicológico, no siendo necesario aplicar índices que corrijan la posible subestima-
ción de defunciones causadas por el consumo de drogas de abuso.

En el año 2008 se registraron en Galicia un total de 47 muertes directamente relacio-
nadas con las drogas ilegales (tabla 10). En la contabilización de estas muertes se conside-
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raron las categorías F19 (trastornos mentales debidos al uso de drogas, drogodependencia,
toxicomanía), X42 y X44 (envenenamiento accidental por psicofármacos y drogas de abuso)
de CIE-10, propuestas por el Observatorio Europeo de Drogas y Toxicomanías.

En cuanto a los mecanismos indirectos, resulta sumamente complicado aproximar los
casos de muertes indirectamente relacionadas con el consumo de drogas, debido a que en
estos casos la muerte es, con frecuencia, el resultado de una compleja interacción de facto-
res, entre los que se encuentra el consumo de drogas, siendo difícil identificar el problema o
patología responsable de la misma (OED, 2009). Por ello, se realizó una estimación de falle-
cimientos causados indirectamente por un consumo de drogas a partir de la aplicación, sobre
el total de defunciones codificadas, de determinadas tasas de prevalencia de consumidores
fallecidos por VIH/SIDA, tuberculosis, hepatitis vírica (B y C) y accidentes de tráfico.

Para el caso del VIH/SIDA se asume que un 63,54% de las muertes corresponden a
contagios por vía parenteral. Las fracciones utilizadas para el caso de la tuberculosis (8,2%)
y las hepatitis vírica (9,42%) se obtienen del estudio de García-Altés et al. (2002). La mor-
talidad que relaciona accidentes de tráfico y consumo único de drogas ilegales (sin consi-
derar consumo combinado con otro tipo de drogas) se obtiene a partir del porcentaje del
2,5% calculado para España por Del Río y Álvarez (2000), porcentaje muy cercano al 3% y
al 3,1% obtenido por Del Río y Álvarez (1995) y Xunta de Galicia (2002), respectivamente.
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MUERTES MUERTES MEDIA COSTE
CAUSA EN MENORES ESTIMADAS APVLP (EUROS)

65 AÑOS (a) (b) (c)

Reacción aguda a sustancias psicoactivas 47 47 28 15.337.913
(7.706.419
41.237.358)

VIH/SIDA, hepatitis vírica y tuberculosis 76 40 21 8.577.200
(4.437.596-
22.414.549)

Accidentes de tráfico 176 4 30 1.083.233
(534.752-
2.976.399)

COSTE TOTAL (caso base) 24.998.346
(12.678.767-
66.628.306)

Notas: (a) Ajustadas por tasas de fallecimientos debidos al consumo de sustancias ilegales. (b) APVLP = Años Potenciales de Vida
Laboral Perdida. (c) El caso base se obtiene a partir de una tasa anual del crecimiento de la productividad del 1% y una tasa de
descuento anual del 3%. Los valores extremos hacen referencia a una tasa de crecimiento de la productividad del 0% y una tasa
de descuento del 5%.
Fuente: Elaboración propia a partir de datos facilitados por el Registro de Mortalidad de Galicia (Servicio de Epidemiología, Direc-
ción General de Innovación y Gestión de la Salud Pública).

Tabla 10

ESTIMACIÓN DEL COSTE DE LA MORTALIDAD ASOCIADA
AL CONSUMO DE DROGAS ILEGALES



Aunque no se puede establecer una relación causal entre presencia de drogas en fluidos
biológicos y accidentes de tráfico, diferentes estudios empíricos detectan que el riesgo de
sufrir un accidente de tráfico cuando se consumen drogas aumenta de manera muy signifi-
cativa (Drummer, 1994; Álvarez et al., 1997). En total se estimaron 44 muertes relaciona-
das de manera indirecta con un consumo de drogas ilegales.

El coste estimado de las muertes prematuras atribuidas al consumo de drogas ilega-
les incluye el valor de la producción perdida en el año del fallecimiento y el valor descon-
tado de la producción que obtendría a lo largo del resto de su vida laboral. Para cada grupo
de edad y sexo, el cálculo de la productividad se realiza multiplicando el número de muer-
tes por causas directas e indirectas al consumo de drogas, y el valor presente de la ganan-
cia salarial futura a través de la siguiente expresión (Fenoglio et al., 2003):

(ti · W)
FDRi = ni [————— ],(1 + r)ti

donde FDRi es el flujo descontado de renta salarial de los fallecidos prematuramente por la
causa i; ni, el número de fallecidos antes de los 65 años; ti son los años potenciales de vida
laboral perdidos por muerte debida a la causa i; W es la ganancia salarial media conside-
rando incrementos de productividad del 0, 1 y 2%, y r es la tasa de descuento, que toma
valores del 0, 3 y 5%.

Si consideramos el caso base (tasa anual del crecimiento de la productividad del 1%
y una tasa de descuento anual del 3%), los 2.276 años potenciales de vida laboral que en
media se perdieron por causas relacionadas con el consumo de drogas ilegales se traducen
en un coste estimado de 24.998.346 euros. El límite inferior se establece en 14.394.448
euros, y éste se calcula considerando un incremento en la productividad del 1% y adop-
tando una tasa de descuento del 5%, por ser la que se recomienda para el caso español en
las guías de evaluación económica de sanidad (Pinto et al., 2003).

ÿ 5.2.2. Hospitalizaciones y exceso de desempleo

La valoración del exceso de desempleo se realiza comparando las características labo-
rales de la población de referencia con las características del mercado laboral en el que se
ubica esta población, ajustando por género y edad. Siendo este método de estimación el
más utilizado en los estudios de coste de enfermedad, no está exento de algunas limita-
ciones, la principal de éstas es suponer que la población consumidora de drogas presenta
una empleabilidad y una productividad equivalente a la población no consumidora, y en
consecuencia un nivel salarial similar.

Los datos de empleo se obtuvieron de la Encuesta de Población Activa (EPA) del
INE. A partir de las tasas de empleo para Galicia se extrapoló, diferenciando por edad y
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sexo, el número de personas que debería estar empleada si suponemos que nuestra
población de referencia presenta similar empleabilidad a la del conjunto de la comuni-
dad. La valoración de la producción se aproxima a través de la ganancia salarial que el
individuo deja de percibir por encontrarse desempleado durante ese año. El salario bruto
medio utilizado para el cálculo es el estimado por edad y género en la Encuesta de
Estructura Salarial (EES) del INE para el año de referencia. La valoración monetaria
de esta partida sería más aproximada si se hubiese contado con tasas de empleo según
nivel formativo y el salario real de los individuos de nuestra población de referencia que
se encuentran trabajando.

Del total de pacientes en edad de trabajar que causaron alta en 2008 en la red asis-
tencial, y que codifican la variable relacionada con su situación laboral, se identificaron un
total de 1.126 personas con contrato laboral o trabajando por cuenta propia. Suponiendo
tasas de empleo ajustadas por edad y sexo equivalentes a las de la población gallega, debe-
rían estar empleadas 1.872 personas. Esta diferencia en empleo se cuantifica en una pérdi-
da salarial equivalente a 15.909.300 euros. Si aplicamos la ganancia media anual, y las
tasas de empleo medias del conjunto nacional, la pérdida se cuantifica en casi 18 millones
de euros (tabla 11).
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PÉRDIDA (EUROS) PÉRDIDA (EUROS)
TOTAL TRABAJAN ESTIMADOS (VALORES MEDIOS (VALORES MEDIOS

GALICIA) ESPAÑA)

16 a 19 años

Hombres 76 36 16 0,00 0,00

Mujeres 15 5 1 0,00 0,00

20 a 24 años

Hombres 259 133 146 172.149 249.585

Mujeres 45 13 19 54.053 108.790

25 a 54 años

Hombres 1.758 847 1.501 13.991.338 15.701.396

Mujeres 269 87 187 1.691.758 1.763.158

55 y más años

Hombres 9 5 2 0,00 0,00

Mujeres 1 0,00 0,00 0,00 0,00

TOTAL PÉRDIDAS DE PRODUCCIÓN 15.909.300 17.822.931

Nota: Se excluyeron de la estimación los pacientes que no declararon su situación laboral en la entrevista, los incapacitados per-

manentes, los pensionistas y los estudiantes a tiempo completo.

Tabla 11

VALOR MONETARIO DE LA PRODUCCIÓN LABORAL PERDIDA
(ALTAS DEL AÑO 2008)



Las pérdidas de productividad laboral debidas a estancias hospitalarias se cuantifican
para las altas relacionadas directamente con el consumo de drogas, y para las altas causa-
das por enfermedades infecciosas que presentan como factor de riesgo de contagio el con-
sumo de drogas inyectadas (tablas 5 y 6 respectivamente).

El cálculo de la productividad laboral perdida se realiza a partir de la valoración mone-
taria de la estancia media según diagnóstico que generan los pacientes que se encuentran
en el mercado de trabajo. Para la estimación de los pacientes que se encuentran trabajan-
do, se utilizan las tasas de empleo obtenidas de la EPA. El precio sombra utilizado para valo-
rar esta estancia hospitalaria es la ganancia media anual estimada en la EES. En el caso de
las enfermedades relacionadas indirectamente con las drogas, el número potencial de altas
causadas por estos consumos se aproxima a partir de las prevalencias utilizadas en el
cálculo de la productividad laboral perdida por muertes prematuras (63,54% para VIH/SIDA;
9,42% para hepatitis vírica,y 8,2% para tuberculosis).

El valor estimado de la producción perdida debida a hospitalizaciones es de 90.975
euros en aquellos pacientes que fueron hospitalizados por enfermedades directamente rela-
cionadas con las drogas, y de 66.164 euros para las altas causadas por enfermedades infec-
ciosas cuyo origen es el consumo de drogas por vía parenteral.

ÿ 6. AGREGACIÓN DE COSTES

El objetivo principal del presente capítulo fue el de aproximar en términos económi-
cos el coste que supone para la sociedad el consumo de drogas ilegales en Galicia durante
el año 2008. El coste total estimado es la suma de las categorías de costes directos e indi-
rectos, en otras palabras, la suma del valor económico de los recursos que podrían haber
sido destinados a otros usos en ausencia del problema de la droga, y del valor de la pro-
ducción que se pierde debido a la morbilidad y a la mortalidad prematura de los individuos
que consumen estas sustancias (tabla 12).

Podemos afirmar que los resultados recogidos en la tabla 12 infravaloran el coste total
atribuible a los consumos de drogas, debido al enfoque metodológico adoptado en la esti-
mación de ciertas partidas y a la omisión de determinados costes. Esta omisión es debida
a la falta de información y a la complejidad que supone la valoración en términos moneta-
rios de determinados conceptos (costes intangibles, atención sanitaria urgente, pérdidas de
productividad en trabajos no remunerados, etc.).

De acuerdo con la estimación más conservadora, el coste total estimado se cuantifica
en más de 73 millones de euros, de los que un 40,5% son costes indirectos (29,8 millones
de euros). El peso de esta partida se reparte entre la pérdida de producción ocasionada por
el desequilibro que se observa en el mercado de trabajo entre la población de referencia y
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la general (52%), y la pérdida de productividad derivada de las 91 muertes prematuras que
se atribuyen al abuso de estas sustancias (47%). El 87,5% de los costes directos provienen
de recursos sanitarios y asistenciales. Dentro de estos costes, destacan los costes ambu-
latorios del VIH/SIDA (20,9 millones de euros), cuyo principal componente es el gasto en
antirretrovirales, así como el coste de los programas asistenciales de la red del Plan Galicia
sobre Drogas (figura 2).
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Hospitalizaciones-Diagnóstico principal 1.298.285

Hospitalizaciones-Diagnósticos secundarios 763.652-1.764.583

Hospitalizaciones-Enfermedades infecciosas 1.023.079-1.466.431

Atención primaria 408.348-487.233

Costes ambulatorios 20.900.694-

VIH/SIDA 33.190.108

Recursos específicos asistenciales Programas 11.809.498

Farmacia 2.106.146

TOTAL 38.309.705-52.122.287

Programas de prevención 3.443.670

Programas de incorporación social 705.330

Formación, investigación y publicaciones 952.305

Coordinación institucional 384.655

TOTAL 5.485.961

R. aguda drogas 8.864.813-15.337.913

Mortalidad prematura Enf. infecciosas 4.909.592-8.577.200

Acc. de tráfico 620.043-1.083.233

Exceso de desempleo 15.909.300

Hospitalizaciones 157.139

TOTAL 29.840.844-41.064785

COSTES TOTALES 73.636.510-98.673.034

Tabla 12

COSTES ECONÓMICOS DEL CONSUMO DE DROGAS EN GALICIA
(EUROS DEL AÑO 2008)

COSTES
DIRECTOS
SANITARIOS

COSTES
DIRECTOS NO
SANITARIOS

COSTES
INDIRECTOS



ÿ 7. CONCLUSIONES

El consumo de drogas ilegales genera problemas sociales y de salud que derivan en
importantes costes económicos para la sociedad. El enfoque de coste de enfermedad utiliza-
do en el presente análisis es consistente con las guías internacionales de evaluación econó-
mica en sanidad; sin embargo, las diferencias metodológicas y el objeto principal sobre el
que se centra la investigación dificultan la comparación de los resultados obtenidos respecto
a otros estudios que evalúan el coste del consumo de drogas desde el punto de vista social.

Adoptando un criterio conservador, el coste total del consumo de sustancias ilegales
en Galicia durante el año 2008 fue de 73 millones de euros, siendo valorado, entre otros
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conceptos, sobre más de 8.000 estancias hospitalarias, 29.000 consultas de atención pri-
maria, 91 muertes prematuras y 2.383 personas con VIH/SIDA que consumen recursos sani-
tarios en régimen ambulatorio. En la estructura de costes, las partidas de mayor peso son
las referidas al coste ambulatorio del VIH/SIDA, y las pérdidas de producción debidas al
exceso de desempleo y a muertes prematuras. Estos conceptos suponen el 70% del coste
total estimado. Si lo relativizamos respecto al PIB de la comunidad autónoma que se con-
tabilizó para el mismo año de referencia, el coste total obtenido significa un 0,12% de esta
magnitud económica.

No obstante, es necesario advertir que la estimación infravalora el coste total que
generan los consumos de drogas en la sociedad. El cálculo está incompleto desde el
momento en que no se dispone de información fiable sobre la población de consumidores,
o antiguos consumidores, que no son visibles en los registros y estadísticas oficiales, pero
que generan importantes costes para la sociedad. A la restricción de poder contar con infor-
mación suficiente para la valoración de determinadas partidas hay que añadirle la comple-
jidad de valorar monetariamente determinados conceptos, como pueden ser los costes
intangibles del dolor y sufrimiento, del consumidor y de su entorno social. Entre otros con-
ceptos, destacar la no consideración de los costes sanitarios de la atención urgente deriva-
da del consumo de drogas ilegales, las partidas de costes relacionados con el sistema judi-
cial, policial y penitenciario, así como los costes generados por daños a la propiedad
incurridos en la comisión de delitos, o las pérdidas de productividad laboral de las víctimas
de los delitos relacionados con drogas y de los consumidores que se encuentran en régi-
men penitenciario. Otros componentes de costes indirectos que no se han considerado en
el análisis son las pérdidas de productividad laboral en el mercado de trabajo no remune-
rado (sector doméstico), las derivadas del absentismo laboral, así como la reducción de la
productividad en el propio puesto de trabajo.

La inclusión o no en las estimaciones de los costes indirectos es un tema que genera
una gran controversia en la literatura (Drummond, 1992). Uno de los argumentos para no
incluirlos es que la noción de equidad queda comprometida, al restringir la estimación de
las pérdidas de productividad sobre la población que trabaja. Si se aceptan los modelos
de consumo de bienes adictivos como el de Becker y Murphy (1988), en los que se plan-
tea que la demanda de estos bienes debe ser analizada como la de cualquier otro bien,
puesto que las acciones de los individuos son racionales en el sentido de que las conse-
cuencias futuras de la conducta actual y pasada son incluidas en la maximización intertem-
poral, y que las preferencias son estables en el tiempo, entonces una parte importante de
la pérdida de producción es incluida en los cálculos del consumidor, cuestionándose que
se tratara de una pérdida de bienestar social (Oliva y Rivera, 2006). Otro punto de debate,
ya tratado en el capítulo anterior, es el sesgo que puede contener la estimación del impac-
to del consumo de drogas sobre la productividad laboral, debido a la existencia de caracte-
rísticas individuales que afectan tanto a la probabilidad del consumo como a la participación
laboral (heterogeneidad no observable).
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A pesar las limitaciones, el cálculo y la inclusión de los costes indirectos en la presen-
te investigación es consistente con las recomendaciones establecidas por las guías interna-
cionales de estimación del coste del consumo de drogas, y por diferentes trabajos empíri-
cos que abordaron esta temática (Xie et al., 1998; Harwood et al., 1984; Rice et al., 1990).

En futuras aproximaciones al impacto económico que supone para la sociedad este
problema de salud, sería recomendable incorporar costes de naturaleza intangible, a través
de la aplicación de nuevos enfoques metodológicos, como pueden ser el de la disponibili-
dad a pagar, o el de los años de vida ajustados por calidad.

Desde el punto de vista de las políticas públicas que abordan el problema de la adic-
ción a sustancias ilegales, la estimación de costes desarrollada en el presente capítulo apor-
ta conocimiento suficiente sobre la magnitud económica de este problema, y una base sufi-
ciente para la toma de decisiones y la planificación de programas de tratamiento,
prevención y reinserción de los consumidores en la sociedad. En cuanto a la asignación de
recursos, los resultados obtenidos proporcionan una cuantificación de los potenciales retor-
nos que, en términos económicos, pueden llegar a lograr políticas efectivas de reducción del
impacto del consumo de drogas, y las posibilidades de dedicar para otros usos unos recur-
sos que se entiende que son limitados. La desagregación del coste en diferentes compo-
nentes proporciona información sobre el impacto del consumo de drogas en cada sector de
la sociedad, que será de utilidad para detectar, a través de evaluaciones económicas (por
ejemplo, análisis de coste-efectividad), potenciales ineficiencias en esta asignación y las
posibilidades de ahorro existentes.
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CONCLUSIONES

En el desarrollo de esta tesis se han aplicado empíricamente métodos de evaluación
de costes al caso de la enfermedad de Alzheimer y al problema de la adicción a sustancias
ilegales, abordando en el estudio conceptos metodológicos sometidos a un intenso debate
en la literatura, como son el análisis del tiempo de cuidado informal o la valoración de las
pérdidas de productividad laboral. La investigación se realiza asumiendo de manera implí-
cita la idea de que el estudio de los costes relacionados con una enfermedad proporciona
una información valiosa sobre los potenciales beneficios que se pueden alcanzar con inter-
venciones sanitarias dirigidas a reducir, o erradicar, el impacto del problema de salud, sien-
do una herramienta de utilidad para la toma de decisiones sobre asignación de recursos.

La incidencia que tiene una determinada enfermedad en el entorno social más próxi-
mo al enfermo repercute en que sus cuidadores informales tengan que sustituir tiempo que
antes dedicaban a trabajo remunerado, actividades de ocio y otras actividades normales de
su vida diaria. Siendo el cuidado informal uno de los factores de producción de salud más
importantes en personas con enfermedades terminales y crónicas, la no inclusión de este
concepto de coste en las evaluaciones y estudios económicos sesga seriamente los resulta-
dos de los mismos. Reconociendo la dificultad que supone estimar el impacto económico
del cuidado informal, su incorporación a las evaluaciones se realiza, por lo general, aplican-
do un valor monetario a las horas de cuidado que se proporcionan. En la literatura se mues-
tran diferentes alternativas metodológicas para la asignación de este valor, destacando el
método de los precios de mercado, el del coste de oportunidad y el método de la valora-
ción contingente.

En el capítulo 1 se valora en términos monetarios el tiempo dedicado a proporcionar
cuidados informales a enfermos de Alzheimer, y se estudian los factores determinantes de
la variabilidad observada en su provisión. La inferencia del tiempo de cuidados se realizó a
partir de los datos obtenidos de un cuestionario autoadministrado por cuidadores informa-
les de enfermos de Alzheimer que no se encuentran institucionalizados, y su valoración eco-
nómica se realizó siguiendo el método del coste de sustitución o reemplazo.

Con la finalidad de aislar el efecto de la producción conjunta, y aplicar salarios de mer-
cado ajustados a la tipología de actividades en las que se dividen los cuidados que se pro-
porcionan en el entorno familiar, se obtuvieron factores de ponderación sobre el tiempo



total invertido en función del estadio de la enfermedad y del tipo de tareas. Estos factores
mostraron que las actividades relacionadas con la producción doméstica suponen, en pro-
medio, la menor inversión de tiempo por parte del cuidador. Por el contrario, las activida-
des relacionadas con el cuidado personal y la movilidad física del enfermo son las que ocu-
pan la mayor parte del tiempo de cuidados.

Sin diferenciar por estadio de la enfermedad ni tipo de tareas, se obtiene un coste
medio para el tiempo de cuidados que va desde los 2.606 a los 4.725 euros mensuales. El
coste del tiempo se relaciona positivamente con el grado de severidad de la enfermedad,
estimándose un coste de 2.223 euros mensuales para los cuidadores de enfermos en fases
iniciales, y de 3.114 euros para el tiempo invertido por cuidadores que tienen a su cargo a
un enfermo que presenta la fase más avanzada de la enfermedad.

El estudio de los factores que influyen en las diferencias observadas en la inversión de
tiempo entre cuidadores se ha realizado con la finalidad de identificar las variables que
determinan la calidad de los cuidados y las potenciales cargas económicas a las que están
sometidas las familias, como base para la posterior definición de modelos de optimización
de la provisión de cuidados en la comunidad.

Los resultados del modelo de estimación probabilístico propuesto en el análisis econo-
métrico muestran que la fase en la que se encuentra el enfermo de Alzheimer es una con-
dición determinante de la cantidad de tiempo de cuidados que se proporciona. Otro factor
relevante sobre las decisiones de inversión de tiempo es el estado de salud del cuidador,
reduciéndose la probabilidad de invertir una mayor cantidad de tiempo al declarar el cuida-
dor niveles de salud más bajos. La inversión de tiempo disminuye a medida que aumenta la
renta disponible del hogar donde reside la persona enferma, en parte debido a las mayores
posibilidades que tiene la familia de apoyar el cuidado que presta con servicios profesiona-
les a domicilio, centros de día u otro tipo de asistencia en régimen semirresidencial.

Al contrario de lo que cabría esperar, el número de horas de cuidado formal que reci-
be el enfermo en el hogar, así como la disponibilidad de ayudas técnicas y para la adapta-
ción de la vivienda, se relacionan positivamente con la inversión de tiempo de cuidados
informales. Este efecto se explica en función del nivel de discapacidad y dependencia del
enfermo, y del mayor apoyo que necesitan para cubrir la demanda total de asistencia aque-
llos cuidadores de enfermos que se encuentran en los estadios más avanzados de la enfer-
medad.

La extrapolación de los resultados obtenidos al conjunto de población de cuidadores
informales de personas que padecen una demencia está sujeta a fuertes limitaciones. En
este sentido, desde el momento en que los cuidadores que se incluyen en la muestra per-
tenecen a una asociación de familiares de personas que padecen Alzheimer, no podemos
decir que sean representativos del conjunto de cuidadores informales existentes en la socie-
dad. Al mismo tiempo, el tamaño muestral limita seriamente la representatividad de los
resultados. En cuanto al método para valorar el coste del tiempo, la mayor limitación pro-
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viene del hecho de asumir que no existen diferencias, en términos de eficiencia y calidad,
con respecto a los cuidados proporcionados por un cuidador profesional.

Existen otras consecuencias que se derivan de la provisión de cuidados informales de
larga duración que son muy difíciles de valorar en términos monetarios, como son la carga
emocional que soportan los cuidadores, la fatiga física y psíquica a la que están sometidos,
y la reducción de su vida social y de su tiempo de ocio. Desde la perspectiva de la socie-
dad, todos estos impactos deberían ser incluidos en las evaluaciones, y es en este punto
donde se hace más necesario desarrollar métodos alternativos que complementen la esti-
mación del valor del tiempo dedicado a estos cuidados, con la evaluación del impacto que
suponen sobre la calidad de vida del cuidador y de su familia.

Desde el punto de vista de las políticas públicas, los resultados revelan la necesidad de
adoptar medidas que mejoren la calidad de vida y el bienestar del cuidador, y reduzcan las
posibles ineficiencias observadas en la provisión de los cuidados de tipo informal. Entre otras
medidas que pueden beneficiar la calidad de vida del cuidador, ponemos como ejemplo la
intensificación de actuaciones sociales y sanitarias en la comunidad, una mayor oferta de pro-
gramas de respiro familiar y de terapias psicológicas de apoyo al cuidador, o la monitorización
de los cuidados informales que se prestan a partir de unos estándares mínimos de calidad. En
este contexto, las asociaciones de familiares de enfermos de Alzheimer están jugando un
papel determinante en la mejora del bienestar del cuidador, y es indiscutible el potencial aho-
rro de recursos públicos asistenciales que pueden llegar a generar gracias a sus programas de
apoyo a enfermos y familias. No obstante, es necesario que desde la administración se dote
de un mayor protagonismo en el abordaje de la enfermedad a estas entidades sociales, que
se promueva la afiliación de los familiares a las mismas y se incremente su capacidad para
asumir nuevas competencias, en cuanto a programas y servicios asistenciales.

Los resultados obtenidos en el estudio de los efectos del consumo de drogas sobre
diferentes medidas de resultado laboral no son del todo concluyentes, llamando la atención
aquellas investigaciones que obtienen una relación positiva entre consumo de drogas y
salarios. Entre otras limitaciones observadas en estos trabajos, destacamos la utilización de
medidas de frecuencia de consumo que no reflejan la intensidad real de los consumos, y
los métodos utilizados para controlar el problema de la endogeneidad del consumo.

En el capítulo 2 se utiliza información procedente de un registro clínico de personas
admitidas a tratamiento por abuso o dependencia de sustancias psicoactivas para estudiar
la relación entre consumo de drogas y participación en el mercado de trabajo. Con esta fina-
lidad, se recurre a un modelo de ecuaciones simultáneas para controlar la potencial endo-
geneidad del consumo de drogas. Siendo conscientes de que la utilización de un registro clí-
nico limita la representatividad de los resultados, se trata de la única fuente de datos que
contiene información fiable y relevante sobre la situación laboral de cada individuo, las sus-
tancias que consume, sus patrones de consumo, los tratamientos recibidos para tratar el pro-
blema de la adicción y otras variables de interés, como son sus antecedentes criminales.
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Los resultados obtenidos son consistentes con la hipótesis de que un consumo fre-
cuente de drogas reduce la probabilidad de estar trabajando; sin embargo, según este resul-
tado, el mecanismo a través del cual se produce este efecto no queda del todo definido. La
disponibilidad de datos longitudinales de una misma muestra de individuos posibilitaría el
estudio del efecto acumulado del consumo de drogas sobre la participación laboral, y el aná-
lisis del retardo que se produce entre que el consumo empieza a afectar a la productividad
de aquellos que trabajan y este efecto se refleja en las medidas de resultado laboral.

Entre las variables que resultaron afectar de manera positiva a la probabilidad de par-
ticipar en el mercado de trabajo se encuentra el nivel de estudios, y la situación de convi-
vencia del individuo (estar casado o convivir en pareja). Por el contrario, los individuos que
recibieron tratamiento psiquiátrico relacionado con el consumo de drogas, o que presentan
un intenso historial delictivo, tienen una menor probabilidad de trabajar.

Una vez que se confirma que un consumo problemático de drogas tiene consecuen-
cias negativas sobre las posibilidades de estar empleado, se asigna un valor económico a la
producción que los individuos dejan de realizar como consecuencia de los efectos indirectos
que causa el consumo de drogas sobre su empleabilidad. La valoración en términos mone-
tarios de la producción perdida se realiza en función de la ganancia salarial que el individuo
deja de percibir por encontrarse en situación de desempleo. Tomando las tasas de empleo
y las ganancias estimadas para Galicia por el INE (EPA y ESS), según grupo de edad y sexo,
las pérdidas de producción para la muestra de consumidores de drogas se cuantifican en
aproximadamente 15 millones de euros.

A la vista de estos resultados, se hace necesario reforzar las medidas de empleo en
los programas de reinserción del drogodependiente, e incrementar el número de programas
preventivos en el ámbito laboral, apoyándose en la participación activa de las organizacio-
nes empresariales. En este punto, es preciso puntualizar que entre los objetivos prioritarios
del área de incorporación social del Plan Galicia sobre Drogas para los próximos años, figu-
ra el facilitar el acceso a la formación profesional-ocupacional, y a la orientación e incorpo-
ración laboral de los drogodependientes.

Las principales contribuciones del análisis efectuado son la utilización de información pro-
cedente de un registro clínico de consumidores, y el control del problema de endogeneidad a
partir de un modelo recursivo de ecuaciones simultáneas, como alternativa a las técnicas de
variables instrumentales utilizadas en otros estudios. Además de la necesidad de investigar la
relación entre consumo de drogas y participación laboral mediante datos de tipo longitudinal,
en futuras aproximaciones al estudio de esta relación sería recomendable incluir variables que
capturen el estado de salud del consumidor, y realizar nuevas estimaciones con otras variables
del mercado laboral (por ejemplo, los salarios). Del mismo modo, sería recomendable incluir
una muestra de individuos que no consumen drogas como grupo de comparación.

El consumo de drogas ilegales causa problemas sociales y de salud que derivan en
importantes costes económicos para la sociedad. En el capítulo 3, la evaluación de la carga
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económica del problema de la adicción se realizó siguiendo el método del coste de enfer-
medad, recomendado en las guías internacionales de evaluación económica en sanidad. Los
costes se cuantificaron como el valor de los recursos consumidos, sanitarios y no sanitarios,
o perdidos (producción laboral) durante el año 2008 por el problema de la adicción a sus-
tancias ilegales. En el análisis se adopta en enfoque del capital humano para estimar el valor
de la producción potencial que se pierde debido a la morbilidad y a muertes prematuras. El
valor de las ganancias salariales futuras que se dejan de percibir debido a estas muertes es
descontado al año de referencia. Para el cálculo de parte de estos costes se tomó como
población de referencia a los consumidores de drogas ilegales que fueron admitidos a tra-
tamiento en los dispositivos asistenciales del Servicio Gallego de Salud.

Adoptando un criterio conservador, el coste social del consumo de drogas ilegales en
Galicia se estimó para el año 2008 en más de 73 millones de euros (0,12% del PIB). El
mayor componente de este coste es el consumo de recursos sanitarios ambulatorios en per-
sonas contagiadas de VIH/SIDA por vía parenteral, llegando a representar este concepto el
28,4% del coste total. El coste de los procesos de hospitalización significó un 4,2% del coste,
incluyéndose en esta partida el coste de diagnósticos directamente relacionados con el con-
sumo de drogas, diagnósticos secundarios y enfermedades infecciosas que tienen en el
consumo inyectado de drogas un factor importante de riesgo (VIH/SIDA, hepatitis vírica y
tuberculosis).

En el año de referencia, el presupuesto invertido por el SERGAS en programas asis-
tenciales de atención a drogodependientes ascendió a casi 12 millones de euros, mientras
que los tratamientos farmacológicos recibidos por el colectivo de drogodependientes admi-
tidos a tratamiento en la red asistencial generó un gasto de 2 millones de euros.

Los costes directos no sanitarios engloban todos los gastos en políticas públicas desti-
nadas a mitigar el impacto de los consumos de drogas sobre el bienestar individual y colec-
tivo (programas de prevención, incorporación social, formación, investigación y coordinación
institucional). El gasto incurrido en estas partidas durante el ejercicio 2008 fue de 5,5 millo-
nes de euros, representando esta cifra el 7,45% del coste social del consumo de drogas en
Galicia. Un 63% de este gasto se corresponde con la ejecución de programas de prevención.

Los costes indirectos significaron el 40,5% del coste total (29,8 millones de euros). El
peso de esta partida se reparte entre la pérdida de producción ocasionada por el desequi-
libro que se observa en el mercado de trabajo (52%) y los 14,4 millones de euros que supu-
so la pérdida de productividad debida a las 91 muertes prematuras (calculada aplicando una
tasa de descuento del 5% y un incremento en la productividad del 1%).

La estimación del coste social del consumo de drogas, y su desagregación según tipo-
logía de coste, aporta información de relevancia para la planificación y la asignación de
recursos en medidas dirigidas a reducir la importante carga que impone este problema
de salud para el conjunto de la sociedad. No obstante, el coste social debería ser superior
al estimado, debido a que existe una población de consumidores que no son visibles en los
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registros, y también por la imposibilidad de estimar otros tipos de coste que se presuponen
importantes, bien porque no se cuenta con información suficiente para efectuar el cálculo,
o por tratarse de conceptos de difícil estimación (costes intangibles).

Nuevas estimaciones del coste social de la adicción deberán considerar enfoques
metodológicos alternativos al desarrollado, como son el método de los costes de fricción, o
métodos que incorporen las pérdidas de productividad en términos de mejoras en salud
más que en términos de coste (pérdidas medidas en años de vida ajustados por calidad,
AVAC). Sería también recomendable hacer un esfuerzo por introducir en la estimación par-
tidas de costes intangibles.
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