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Resumen 

La dependencia alcohólica produce múltiples problemas no sólo a la persona que la padece sino 
también a su entorno. En este estudio se propone el uso de la valoración contingente para valorar los 
efectos intangibles de la dependencia alcohólica, desde la perspectiva de las personas directamente 
implicadas: pacientes y familiares.  

Se han entrevistado a 145 pacientes con dependencia alcohólica y 64 familiares, contactados en un 
centro público para el tratamiento del alcoholismo. Los efectos intangibles de la dependencia 
alcohólica se obtienen a partir de la disponibilidad a pagar por un hipotético tratamiento para la 
dependencia alcohólica, ante dos escenarios de éxito (100% y 50%).  

La disponibilidad a pagar media de la población alcohólica es de 128,85 € mensuales por el 
tratamiento con un éxito del 50%, y de 166,61 € por el de 100%. La disponibilidad de los familiares 
es mayor en ambos escenarios (306,72 € y 427,25 €, respectivamente), lo cual podría ser explicado 
por su mayor percepción de los problemas familiares, laborales y de salud generados por la 
dependencia alcohólica. El análisis de regresión realizado muestra que la renta personal, el tener 
apoyo familiar y el estar motivado para solucionar los problemas de dependencia influye 
positivamente en la disponibilidad a pagar de los pacientes. Por su parte, un fuerte deterioro de la 
salud y de la situación familiar influye negativamente en su disponibilidad a pagar.  

Los resultados de este estudio pueden ser aplicados a estudios de evaluación económica cuyo 
objetivo es medir los beneficios de programas destinados a reducir la prevalencia de la dependencia 
alcohólica. Los costes intangibles estimados pueden ser añadidos a los costes directos e indirectos 
habitualmente utilizados. 
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Introducción 

El consumo excesivo de bebidas alcohólicas tiene una elevada prevalencia. Se estima que en 

torno a un 15% de la población europea realiza un consumo excesivo de alcohol (Rehm et 

al. 2004) y en torno a un 1.2-3% padece dependencia alcohólica (Rehm et al. 2013, 

Anderson y Baumberg 2006).  

Los efectos del consumo excesivo de alcohol provocan innumerables costes económicos, 

tanto directos como indirectos (Anderson y Baumberg 2006, Moller y Matic 2010). Los 

costes directos hacen referencia a aquellos gastos que podrían tener otro uso productivo, 

principalmente aquellos derivados de un mayor gasto médico. Estos costes se pueden 

estimar a partir del cálculo de la carga de enfermedad atendida atribuible al alcohol 

(Johansson et al 2006). Los costes indirectos hacen referencia, principalmente, a la pérdida 

de recursos derivada de la reducción en la participación en el mercado de trabajo y en la 

productividad de los trabajadores con problemas de alcohol (Petersen et al. 2005).  

La dependencia alcohólica también ocasiona innumerables costes intangibles, como la 

reducción de la esperanza de vida y de la calidad de vida, tanto del dependiente como de las 

personas de su entorno (Laslett et al. 2010). La mayor parte de los estudios que han 

analizado estos costes intangibles se han centrado en los efectos sobre la salud del bebedor, 

tanto en su tasa de mortalidad (Collins y Lapsley 2008, John et al 2013), como en su calidad 

de vida. Dentro de estos últimos, destacan los estudios que miden dichos efectos en términos 

de años de vida ajustados por calidad, tanto para cuantificar el impacto de la dependencia 

alcohólica (Stouhard et al. 2000, Sanderson et al. 2004, Kraemer et al. 2005, Saarni et al. 

2007, Petrie et al. 2008, Mashewaran et al. 2013, Mosquera y Rodríguez-Míguez 2014), 

como el impacto de diferentes intervenciones destinadas a su tratamiento o prevención 

(UKATT 2005, Parrott et al. 2006, Mortimer y Segal 2005, Corry et al. 2004, Chisholm et al. 

2004). Sin embargo, los efectos intangibles que sobre el bienestar produce el alcoholismo 

van mucho más allá de los efectos directos sobre la salud del bebedor. Por una parte, la 

dependencia alcohólica ocasiona otros efectos en el bebedor (sufrimiento, aislamiento, 

problemas familiares, exclusión social, etc.). Por otra parte, dicha patología también produce 

importantes efectos en su entorno. De hecho, se considera que el alcohol es la sustancia 

adictiva que más daños produce a terceros (Nutt et al. 2010). Aunque existen algunos 
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estudios que analizan la pérdida de calidad de vida de los familiares convivientes (Jarl et al 

2008, Mosquera y Rodríguez-Míguez 2014), la medición económica de los daños a otros se 

ha centrado en el estudio del síndrome alcohólico-fetal y en el impacto del abuso de alcohol 

en las víctimas de delitos y accidentes de tráfico, utilizando mayoritariamente el coste de la 

enfermedad como método de medición (ver Navarro et al. 2011 para una revisión de estos 

estudios). La no consideración de los efectos intangibles del consumo de alcohol, o su 

consideración parcial, puede provocar una importante infravaloración de los efectos de dicha 

patología así como de los beneficios asociados a su tratamiento. 

La realización de estudios de valoración contingente, mediante el método de disponibilidad 

a pagar (DAP), se ha mostrado como una herramienta útil para valorar los efectos de 

determinados tratamientos cuyos beneficios van más allá de los beneficios sobre la salud. El 

método de la DAP permite valorar los costes intangibles de la dependencia alcohólica 

mediante la cantidad máxima que una persona está dispuesta a pagar por reducir, eliminar o 

evitar dicha situación. Esta metodología ha sido ampliamente aplicada, tanto en la 

valoración de consecuencias en la salud (Byrne et al., 2005; Fautrel et al., 2007; Greenberg 

et al., 2004; Gueylard y LeLorier, 2005; Pinto-Prades et al., 2008), como en procedimientos 

(Bergmo and Wangberg, 2007; Boonen et al., 2005; He et al., 2007; Jimoh et al., 2007; Sadri 

et al., 2005; Walsh y Bartfield, 2006; Whynes et al., 2003; Yasunaga et al., 2006; Unutzer et 

al., 2003). En Smith (2003) se puede encontrar una revisión de estudios anteriores al año 

2002. La aplicación de esta metodología en el ámbito de las drogas en general (Tang et al., 

2007; Bishai et al., 2008; Zarkin et al., 2000) y en el de la dependencia alcohólica en 

particular, ha sido muy escasa. Por lo que nosotros conocemos, sólo existen dos estudios de 

valoración contingente en el que se obtenga la DAP por evitar los efectos del consumo 

abusivo de alcohol. Jeanrenaud y Pellegrini (2007) utilizaron una muestra de 236 sujetos de 

población general suiza para obtener la DAP por un tratamiento curativo para la dependencia 

alcohólica de un hipotético familiar conviviente. Petrie et al. (2011) obtuvo la DAP de una 

muestra de población general australiana, por una reducción poblacional del 10% y del 20% 

en los daños ocasionados por el alcohol.  

No conocemos ningún estudio que haya obtenido la DAP de los propios pacientes o 

familiares, a pesar de que existe abundante evidencia empírica de que las preferencias de la 

población general y de las personas implicadas pueden ser muy diferentes (Mann et al., 
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2009; Gabriel et al., 1999; Ubel et al., 2003; Brazier et al. 2005).  

En este trabajo se aporta nueva evidencia empírica sobre la valoración monetaria de los 

costes intangibles de la dependencia alcohólica, atendiendo a los siguientes objetivos. 

Primero, estamos interesados en distinguir los efectos de la dependencia alcohólica como 

patología, de los efectos del abuso de alcohol en general (mucho menos severos). Segundo, 

queremos incorporar todos los efectos intangibles de dicha patología sobre los dependientes 

y sus familiares, y no solo los efectos sobre la salud, utilizando la DAP como método de 

valoración. Tercero, queremos valorar dichos efectos desde la perspectiva de las personas 

directamente implicadas: pacientes y familiares. Para lograr estos objetivos se ha 

entrevistado personalmente a pacientes con dependencia alcohólica y a sus familiares.  

Material y métodos 

Muestras 

La muestra de pacientes y familiares fue contactada en una Unidad de Tratamiento del 

Alcoholismo perteneciente al sistema público de salud. La muestra de pacientes incluye a 

todos aquellos que acudieron a consulta desde enero de 2010 hasta que completar una 

muestra de 150 pacientes. Su participación en el estudio fue voluntaria y anónima. Los 

criterios de exclusión fueron: negativa a participar, ser la primera consulta en el centro, 

presentar una intoxicación aguda alcohólica o una patología psiquiátrica descompensada en 

el momento de la entrevista, y tener un deterioro cognitivo que pudiese hacer difícil la 

comprensión del cuestionario (a criterio del terapeuta). También se ofreció participar en el 

estudio al acompañante habitual del sujeto (generalmente un familiar), en caso de que éste 

existiera, y se considerase que estaba mínimamente comprometido con el tratamiento. Si en 

el momento de la inclusión en el estudio el paciente acudía a la consulta solo, se contactaba 

telefónicamente con el acompañante habitual para solicitar su participación voluntaria.  

Cuestionario 

La medida de la disposición a pagar fue obtenida a partir de una entrevista personal. En la 

primera parte de la entrevista, se informó al participante del carácter voluntario y anónimo 

de la misma, obteniéndose su consentimiento informado a participar. Asimismo se explicó el 

carácter hipotético de los escenarios planteados y que sus respuestas no iban a influir en el 
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proceso asistencial que estaba recibiendo en la Unidad. En la segunda parte de la entrevista 

se le describió al sujeto un tratamiento hipotético para la dependencia alcohólica. El 

tratamiento tenía un 50% de probabilidad de eliminar la dependencia alcohólica durante un 

año. Trascurrido un año, el sujeto debería volver a recibir el tratamiento con la misma 

probabilidad de éxito. A continuación se le preguntaba directamente por su  disposición a 

pagar mensual por recibir ese tratamiento en el supuesto de que dicho tratamiento no 

estuviese incluido en las prestaciones proporcionadas por el sistema público de salud. Con el 

objetivo de alertar sobre el coste de oportunidad de su respuesta, el entrevistado era 

advertido de que debía tener en cuenta que dicho pago implicaría la renuncia al consumo de 

otros bienes y/o a la reducción de su capacidad de ahorro. Además, en línea con la propuesta 

de Blumenschein et al. (2001), se incluyó una pregunta confirmatoria. Así, una vez que el 

participante proporcionaba una disponibilidad a pagar máxima por el tratamiento, se le daba 

a elegir entre 2 respuestas: "estoy convencido de que la pagaría sin ninguna duda" y "es 

posible que estuviera dispuesto a pagarla, pero no estoy seguro". Si elegía la segunda 

respuesta, se le pedía que proporcionara de nuevo una cantidad que con seguridad pagaría. A 

continuación, se planteaba otro escenario en el cual la eficacia del tratamiento hipotético 

pasaba a ser del 100%, pero el paciente debería seguir tratándose siempre porque, en caso 

contrario, se produciría una recaída, volviéndose a la situación inicial. Al igual que en el 

escenario anterior, se volvía a preguntar por su máxima disponibilidad a pagar mensual y se 

le hacía la pregunta confirmatoria. 

En la tercera parte de la entrevista se obtuvo información sobre la situación personal actual 

de los participantes. Se preguntó acerca de la opinión subjetiva del paciente respecto a las 

consecuencias que su dependencia alcohólica le ha ocasionado en 4 ámbitos: salud, 

relaciones familiares, consecuencias laborales y problemas judiciales. Las respuestas 

posibles para cada una de ellas eran: apenas, leves/algunas, o muchas/importantes. En el 

caso de la entrevista a los familiares estas preguntas hacían referencia a la situación del 

paciente. También se obtuvo información sobre el estadio de motivación para el cambio de 

conducta del paciente, según el modelo propuesto por DiClemente y Prochaska (1982): 

ninguna intención de cambio (pre-contemplación), mostrar ambivalencias en cuanto al 

cambio (contemplación), estar decidido a intentar el cambio (preparación), haber dejado ya 

de consumir (acción), estar ya sin consumir de forma estable (mantenimiento) o haber 
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recaído tras haber estado un tiempo sin consumir (recaída). A continuación, se recogieron los 

datos socioeconómicos de los participantes: sexo, edad, estado civil, profesión, situación 

laboral, estudios, número de hijos, renta mensual personal y renta familiar. Finalmente, se 

pasó el cuestionario genérico de calidad de vida relacionada con la salud SF-36 (información 

necesaria para otro estudio en proceso), tanto a los pacientes como a los familiares.  

Análisis estadístico 

El coste intangible de padecer una dependencia alcohólica fue estimado a partir de los 

valores medios y medianos proporcionados por los participantes después de la pregunta 

confirmatoria, en ambos escenarios de éxito. A continuación, se realizó una regresión lineal 

para identificar aquellas variables que presentan una mayor correlación con la DAP. La 

variable independiente era la DAP proporcionada por los participantes, después de la 

pregunta confirmatoria, y las variables explicativas eran aquellas variables que, a priori, 

pudiesen estar relacionadas con la DAP. Se ha utilizado un modelo de regresión con efectos 

aleatorios para tener en cuenta que un mismo individuo proporciona dos respuestas, una 

referida a la probabilidad del 50% y otra a la del 100%.  

Análisis de validez 

Existe consenso en cuanto a que lo mínimo que se debe exigir en un estudio de valoración 

contingente es una correlación positiva entre la disposición a pagar y el nivel de renta. Por 

tanto, el signo del parámetro de esta variable en el análisis de regresión, será utilizado como 

contraste de validez teórica. Por otra parte, la falta de literatura previa referida a la 

disposición a pagar de una población con dependencia alcohólica, nos dificulta el 

planteamiento de hipótesis respecto al resto de variables. En todo caso, parecería razonable 

que, ceteris paribus, cuanto peores sean las consecuencias derivadas de la dependencia, 

mayor debería ser la DAP por el tratamiento.  

Otro resultado esperado es que la DAP sea sensible a la cantidad y/o calidad del bien (Arrow 

et al. 1993), lo que se conoce como validez de magnitud. En nuestro estudio se analiza si la 

DAP por el tratamiento con un 100% de éxito es significativamente mayor que la 

proporcionada por un tratamiento con un 50% de éxito. El no cumplimiento de esta 

hipótesis, plantearía serias dudas sobre la validez de los resultados obtenidos (Diamond y 

Hausman, 1994).  
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El cumplimiento de los dos análisis de validez precedentes es una condición necesaria, pero 

no suficiente, para garantizar la validez de los resultados obtenidos. La validez de criterio es 

el contraste de validez más importante, puesto que analiza en qué medida los resultados 

obtenidos en un escenario hipotético se corresponde con los obtenidos en una transacción 

real. Dado que en nuestro estudio se plantea un tratamiento hipotético, que se utiliza como 

mecanismo para obtener los costes intangibles de la dependencia alcohólica, no se puede 

contrastar la validez de criterio. La imposibilidad de contrastar la validez de criterio es 

común a la mayor parte de los estudios de DAP (de hecho la falta de un mercado real es lo 

que justifica la aplicación de buena parte de estos estudios). Sin embargo, este contraste es 

relevante porque las diferencias entre la DAP en una situación real e hipotética pueden ser 

muy importantes. Blumenschein et al (2001) en un estudio sobre la DAP por un tratamiento 

para el asma obtuvo que la sobreestimación que se producía en el escenario hipotético 

(frente a un escenario real de compra) se corregía preguntándole al entrevistado si el pago 

mencionado lo realizarían con total seguridad. Por ello, para suavizar la potencial diferencia 

entre la DAP real e hipotética, hemos realizado una pregunta confirmatoria que trata de 

identificar la seguridad con la cual el entrevistado pagaría la cantidad proporcionada 

inicialmente.  

 

Resultados 

Descripción de las muestras  

Durante el periodo de reclutamiento acudieron a consulta un total de 161 pacientes. Se 

excluyeron a 2 sujetos por estar intoxicados por consumo de alcohol, a 2 por patología 

psiquiátrica descompensada, a 6 por deterioro cognitivo y a un sujeto que rechazó participar. 

Además, se excluyeron 5 pacientes del análisis porque no proporcionaron su DAP. Sólo en 

65 casos logramos entrevistar a un familiar (en el resto de los casos no existía familiar 

implicado en el proceso), de los cuales uno se negó a participar y 4 fueron excluidos porque 

no proporcionaron su DAP.  

La tabla 1 muestra un resumen de las características de los 145 pacientes y de los 61 

familiares seleccionados. En la muestra de pacientes predominan los varones y cerca de la 

mitad de la muestra vive en pareja. La renta personal media es de 766 € y 19 sujetos 
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declararon unos ingresos de 0 € (en 7 casos también era 0 € la renta familiar). Hemos 

comparado la información de la muestra de pacientes respecto al sexo, edad media, estudios, 

situación laboral y situación civil, con la información proporcionada por la institución 

respecto al total de pacientes atendidos, no encontrando diferencias significativas. En cuanto 

a la muestra de familiares, la mayoría son mujeres y cónyuges del dependiente. En la tabla 1 

también se muestra la motivación del dependiente, construida a partir de la clasificación del 

modelo de Prochaska y DiClemente. Llamaremos “motivados” a los pacientes en 

preparación, acción y mantenimiento y “poco motivados” al resto. También se presenta 

información sobre el estado anímico del dependiente en las últimas 4 semanas (obtenido del 

SF-36) y el porcentaje que tiene apoyo familiar (se consideró que tiene apoyo familiar si se 

ha conseguido contactar con algún familiar para ser incluido en la muestra). 

Respecto a la percepción que los entrevistados tienen respecto a las consecuencias que la 

dependencia alcohólica ha ocasionado, parece que tanto pacientes como familiares coinciden 

en que los problemas familiares, seguidos de los problemas de salud, son los que se 

producen con mayor frecuencia. Sin embargo, excepto en los problemas legales, los 

familiares tienen una percepción de la problemática significativamente mayor que la 

expresada por los pacientes (esta conclusión permanece cuando comparamos la muestra de 

familiares con la submuestra de 61 pacientes cuyo familiar ha respondido a la entrevista).  
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Tabla 1. Descripción de las muestras de pacientes y familiares  

  
Pacientes 
(n=145) 

Familiares 
(n=61) 

Sexo  (varones %)  69.66 16.39 
Edad media    48.03 47.72 
Nº medio de hijos   1,43 1,83 
Renta personal media (€ mes)  766.15 846.97 
Renta familiar media (€ mes)  1301.03 1864.02 
Pareja del dependiente (%)   68.85 
Motivación para tratarse (%)  59.32  
Tener apoyo familiar (%)                42.07  

Estado civil (%) 

Soltero/a 27,59 6.56 
Casado/a o similar 45.52 83.6 
Separado/a/divorciado/a 22.07 1.64 
Viudo/a 4.83 8.2 

Situación laboral (%) 

No trabajo/no remunerado 7.59 21.31 
Trabajo fijo 31.72 39.34 
Trabajo eventual 8.28 9.84 
Paro 30.35 14.75 

     Pensionista 21.38 14.76 

Nivel de estudios (%) 
     Primarios o menos 66.9 67.21 

  Secundarios 25.52 16.38 
  Superiores 7.59 14.76 

Desanimado y triste (%)  
Siempre/algunas veces 62.07  
Nunca/casi nunca 37.93  

Consecuencias familiares (%) 
Apenas 17.93 8.2 
Algunos problemas 36.55 31.15 
Muchos problemas 45.52 60.66 

Consecuencias en salud (%) 
Apenas 31.03 19.67 
Algunos problemas 40.69 44.26 
Muchos problemas 28.28 36.07 

Consecuencias legales (%) 
Apenas 69.66 78.69 
Algunos problemas 15.86 8.2 
Muchos problemas 14.48 13.11 

Consecuencias laborales (%) 
Apenas 69.66 52.46 
Algunos problemas 17.24 22.95 
Muchos problemas 13.10 24.59 

 

Resultados de la DAP 

En la tabla 2 se muestra la media y mediana de la DAP. La DAP mensual de los pacientes 

por un tratamiento con una eficacia del 50% alcanzó un valor medio de 135 € en la pregunta 

inicial y de 129 € después de la pregunta confirmatoria. En 23 casos la respuesta fue cero. 

La disposición a pagar por el tratamiento con el 100% de eficacia fue de 167 €. Dado que un 

solo individuo cambió su respuesta en la pregunta confirmatoria, la DAP final fue 

prácticamente la misma. En 22 casos la respuesta fue de cero euros.  
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Tabla 2.Media y mediana de la DAP mensual de pacientes y familiares 

 Pacientes (n=145)  Familiares (n=61) 

 
Media 
(error 

estándar)
Mediana 

Percentiles: 
25 y 75 

 Media 
(error 

estándar)
Mediana 

Percentiles:  
25 y 75 

 

DAP inicial   
50% éxito 

 

135.41 
(14.06) 

 

100 

 

30-200 
 

 

322.95 
(48.70) 

 

200 

 

80-400  

DAP final    
50% éxito 

128.95 
(14.01) 

90 30-150 
 306.72 

(48.87) 
200 55-300 

DAP inicial   
100% éxito 

166.67 
(18.15) 

100 30-200 
 427.25 

(65.93) 
300 100-475 

DAP final    
100% éxito 

166.61 
(18.15) 

100 30-200 
 427.25 

(65.93) 
300 100-475 

 

Con respecto a los participantes que no estaban dispuestos a pagar nada, no hay evidencia de 

que éstas puedan considerarse globalmente como respuestas "protesta". Por una parte, el 

56% de los entrevistados que no estaban dispuestos a pagar nada por el tratamiento con un 

100% de éxito, no tenía ningún ingreso personal, y un 29% tampoco tenía ningún ingreso 

como renta familiar (viven de ayuda de conocidos o de instituciones no gubernamentales). 

Estos porcentajes se reducen ligeramente (al 52% y al 27%, respectivamente), cuando el 

tratamiento tenía un porcentaje de éxito del 50%. Por otra parte, si nos centramos en los 

participantes que sí tienen ingresos personales, la renta media es un 22% superior en los que 

han manifestado una DAP positiva, con respecto a los que proporcionaron una DAP de cero. 

Finalmente ningún participante manifestó su rechazo a proporcionar una cifra (excepto los 5 

pacientes y los 4 familiares ya mencionados) señalando su escasa renta como el motivo por 

el cual no proporcionaban ninguna cifra. En todo caso, dado que no había límite inferior en 

la DAP, no descartamos que detrás de algunas respuestas pudiera estar un comportamiento 

estratégico o de protesta. 

La DAP de la muestra de familiares fue significativamente mayor, alcanzando una media de 

307 €, cuando la eficacia del tratamiento es del 50%, y de 427 €, cuando la eficacia es del 

100%. Sólo 4 familiares proporcionaron un DAP de 0 €. Respecto a la mediana, como es 
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habitual, ésta es menor que la media pero sigue el mismo patrón, valores mayores para el 

100% de éxito que para el 50%, y mayores valoraciones de los familiares respecto a los 

pacientes. 

Determinantes de la DAP 

En la tabla 3 se muestran los resultados del análisis de regresión realizado para identificar 

los posibles determinantes de la DAP de los pacientes. Como se deriva del análisis de 

medias, la disposición a pagar correlaciona positivamente con la eficacia del tratamiento. 

Así, los entrevistados, están dispuestos a pagar 39 € adicionales por un tratamiento que le 

garantiza el éxito frente a otro con un 50% de éxito. El hecho de que los entrevistados sean 

sensibles a la ganancia proporcionada apoya la validez de magnitud de los resultados 

obtenidos. La renta personal también correlaciona positivamente con la disposición a pagar 

(similares resultados se obtienen si consideramos la renta familiar), respaldando la validez 

teórica de los resultados. La DAP también es mayor si el entrevistado tiene apoyo de la 

familia (se ha logrado contactar con algún familiar implicado en el tratamiento), está 

motivado para solucionar sus problemas de dependencia, y en las 4 últimas semanas nunca, 

o casi nunca, se sintió desanimado.  

 

Tabla 3. Determinantes de la DAP mensual 

 
Coeficiente 

Error 
estándar 

 

Eficacia del tratamiento [ref:50%] 39.081*** 8.317  

Sexo [ref:hombre] 6.705 32.427  

Edad -0.938 1.420  

Educación [ref:primaria o menos] 
Secundaria -0.818 34.999  

Universitaria  9.701 57.058  

Renta personal mensual 0.093*** 0.027  

Problemas de salud [ref: apenas] 
Algunos 108.176*** 34.441  

Muchos/importantes 22.245 40.318  

Problemas familiares [ref: apenas] 
 Algunos -66.918 42.609  

Muchos/Importantes -73.084* 40.917  
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Motivación para tratarse [ref: poco mot.] 
 Motivado 48.232* 29.034  

Desanimado y triste [ref: siempre/algunas veces] 
Nunca o casi nunca  75.068** 30.565  

Tener apoyo familiar [ref: no apoyo]                   53.395* 29.785  

Constante 29.935 95.489  

Número de participantes: 142; Número de observaciones: 283 
***Significación al 1%, **5%, *10% 

 

En cuanto a los efectos del alcoholismo en la salud, se obtiene que aquellas personas a las 

cuales su dependencia alcohólica ha provocado problemas moderados de salud, están 

dispuestos a pagar 108 € más que aquellos que no tienen problemas de salud. Sin embargo, 

cuando la dependencia alcohólica ha causado graves problemas de salud, la DAP, aunque 

positiva, no es significativamente distinta de aquellos que apenas tienen problemas. Sin 

embargo, el resultado que a priori pudiera parecer más sorprendente es la correlación 

negativa entre la presencia de problemas familiares graves y la DAP. Este resultado, junto 

con el hecho de que la DAP sea menor cuanto más desanimados están, puede estar 

relacionado con las expectativas del sujeto en cuanto a su autoeficacia. Es decir, para pagar 

más por un tratamiento, debe existir un cierto optimismo respecto a la posibilidad de éxito, 

lo que es menos plausible en situaciones familiares muy deterioradas. Sin embargo, estos 

resultados se mantienen incluso para la probabilidad de éxito del 100%, lo cual puede 

apuntar a una escasa motivación para salir de dicha situación en los pacientes con 

situaciones muy deterioradas. Los resultados de la regresión realizada con los datos de 

familiares (no mostrados) muestran que ninguna de las variables consideradas influye 

significativamente en la DAP, excepto la probabilidad de éxito y la renta (ambas 

significativas al 5%). En todo caso debemos ser cautelosos con estos resultados, dado el 

reducido tamaño de la muestra de familiares.  

Discusión 

El objetivo de este trabajo ha sido obtener una valoración monetaria de los costes intangibles 

de la dependencia alcohólica, mediante un estudio de valoración contingente, realizado con 

los propios pacientes y sus familiares. Aunque por lo que nosotros conocemos no existe 

ningún estudio de estas características realizado con pacientes y familiares, el estudio que 
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guarda más similitudes es el de Jeanrenaud y Pellegrini (2007), realizado a una muestra de la 

población general suiza. Estos autores obtuvieron que la DAP por un tratamiento curativo de 

la dependencia alcohólica de un hipotético familiar conviviente suponía un 7,71% de la su 

renta familiar, porcentaje que es significativamente menor que el obtenido en nuestra 

muestra de familiares (22.9% de la renta). Esta diferencia puede estar indicando la 

discrepancia que existe entre suponer que se tiene un familiar conviviente alcohólico y 

tenerlo en realidad. Nuestra muestra de pacientes también proporciona, en términos 

relativos, una DAP significativamente mayor (12,81% de la renta familiar) que la de la 

población suiza. 

La menor DAP de los dependientes respecto a sus familiares puede tener diferentes 

explicaciones. En primer lugar, la renta de los pacientes es inferior a la de los familiares, por 

lo que es esperable que su DAP sea menor. Sin embargo, consideramos que dichas 

diferencias son muy grandes. Debe tenerse en cuenta que mientras la renta personal de los 

familiares es un 10% superior a la de los pacientes, su DAP es más del doble en todos los 

escenarios. En segundo lugar, la distinta percepción de los problemas generados por la 

dependencia (los familiares los perciben significativamente más severos que los propios 

dependientes) podría estar explicando otra parte importante de estas diferencias. Es decir, 

parte de esas diferencias podrían venir motivadas por diferencias en la ganancia de bienestar 

percibida. Finalmente, existe evidencia de que una persona puede estar dispuesta a pagar 

más por evitar un riesgo o tratar una enfermedad de un familiar, que en proteger su propia 

salud (Viskusi 1987, Amin et al 2003). 

Podría cuestionarse si la DAP obtenida está recogiendo únicamente costes intangibles, tal y 

como era nuestro objetivo, o si está incorporando otros costes tangibles (directos o 

indirectos). Dado que en España existe un Sistema Público de Salud, caracterizado por un 

escaso copago de los servicios, se considera que los costes directos que el tratamiento de la 

dependencia supone, no han sido incorporados (o lo han sido de forma muy marginal) por 

los entrevistados. Sin embargo, sí pudieran estar recogiendo parte de los costes indirectos, 

resultantes de la pérdida de productividad (pérdida de trabajo, menores ingresos por su 

absentismo, pensión de invalidez escasa por prematura, etc.). Aunque desconocemos si los 

participantes han tenido en cuenta estos efectos a la hora de proporcionar su DAP, tenemos 

información que sugiere que, en caso de existir, su influencia ha sido reducida. Así, solo un 
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13% de los pacientes ha manifestado que su condición de bebedor ha afectado de forma 

importante a su actividad laboral (aunque esa cifra se eleva al 26% si tenemos en cuenta la 

opinión de los familiares).  

La falta de correlación positiva entre la gravedad de las consecuencias de la dependencia 

alcohólica (salvo los problemas de salud moderados) y la DAP, merece ser resaltada. Lo que 

los resultados sugieren es que los sujetos con problemas importantes están menos dispuestos 

a pagar por un tratamiento para su dependencia. Estos resultados están relacionados con 

fenómenos que son muy relevantes para el abordaje de las drogodependencias, como son la 

percepción de autoeficacia y la motivación para cambiar de conducta (Burling et al 1989, 

DiClemente y Hughes et al 1990). La autoeficacia tiene que ver con la percepción que tiene 

el dependiente de sus posibilidades de éxito y, evidentemente, pagará más cuanto mayor sea 

ésta. Es más probable que esto ocurra en pacientes con una menor problemática (fases más 

iniciales, mayor control de la situación, mayor motivación, etc.) que en pacientes con más 

problemas, los cuales pueden haber fracasado en intentos de curación anteriores o, incluso, 

pacientes que se han adaptado a su situación. La potencial influencia de estos aspectos es 

evidente en el escenario del 50% (ellos puede percibir su probabilidad personal mayor o 

menor a la proporcionada). Sin embargo, análisis de regresión secundarios (no mostrados) 

muestran que estos efectos permanecen también en el escenario del 100% de éxito. Por 

tanto, factores como una menor percepción de la problemática por parte de los pacientes con 

problemas más severos, puede pesar más en estos resultados. Este estudio sugiere que existe 

una mayor predisposición de los sujetos alcohólicos a ser tratados en estadios no demasiado 

evolucionados de la dependencia alcohólica, con apoyo familiar y cuando no hay gran 

cantidad de problemas secundarios asociados. 

Los resultados presentados en este trabajo pueden estar afectado por varias limitaciones. En 

primer lugar, se ha utilizado una muestra de alcohólicos no tomada de la población general, 

con lo cual se podría producir un sesgo de selección. En caso de producirse tal sesgo, 

desconocemos la dirección del mismo en la DAP. Por una parte podría haber un sesgo hacia 

sujetos con dependencia alcohólica más grave, como son los que acuden a un centro 

especializado en el tratamiento del alcoholismo. Sin embargo, también podrían quedar 

excluidos aquellos pacientes con patología muy severa en situación de exclusión social que 

no reciben tratamiento en este tipo de instituciones. En segundo lugar, una parte importante 
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de pacientes no tienen ningún familiar comprometidos con el tratamiento. Esto ha provocado 

que la muestra de familiares sea especialmente reducida y pueda presentar sesgos de 

selección difíciles de evaluar. Además, el reducido tamaño de la muestra de familiares puede 

haber condicionado que sólo la renta y la probabilidad de éxito del tratamiento evaluado 

tengan influencia en su disponibilidad a pagar. En todo caso, consideramos que la forma de 

contacto (en una unidad de tratamiento del alcoholismo) y el formato de la entrevista 

(entrevista directa frente a entrevista por correo o telefónica) ha condicionado que la tasa de 

respuesta y el porcentaje de cuestionarios válidos sea muy alto a diferencia de lo que suele 

ser habitual en este tipo de estudios. 

Otra limitación podría derivarse del propio diseño de la pregunta. Dado que uno de los 

escenarios planteaba una curación del 100%, es posible que se produjera una fuerte 

influencia de la restricción presupuestaria. Obviamente cualquier estudio de DAP se enfrenta 

a la restricción presupuestaria. Cuando el participante tiene que decir cuánto va a pagar por 

un bien, esta cantidad está limitada por su renta y por el consumo que quiera hacer del resto 

de bienes. El problema surge cuando el beneficio del bien es tan grande que el valor que los 

participantes le dan al bien excede con creces su renta. Para evitar esto se suele disminuir el 

valor del bien ofrecido, introduciendo, por ejemplo, una probabilidad de éxito distinta del 

100%. En nuestro estudio, se planteaba otro escenario en el cual la probabilidad de éxito era 

del 50%. Se ha obtenido que los participantes están dispuestos a pagar un 29% más por 

garantizar el éxito del tratamiento (39% más en el caso de los familiares). Dado que las 

diferencias son significativas, creemos que al menos en la primera pregunta (50% de éxito) 

no se agotó su disponibilidad monetaria, dado que en la pregunta siguiente dicha cantidad 

fue incrementada. Es difícil conocer el grado de restricción que haya podido tener en el 

100% de curación. En todo caso nuestros resultados están en línea con otros encontrados en 

la literatura. Por ejemplo, Neumann y Johannesson (1994), en un estudio en el cual se 

analizaba la disponibilidad a pagar por un tratamiento de fertilización in vitro, obtienen que 

los participantes están dispuestos a pagar entre un 35% y un 47% más (dependiendo de la 

perspectiva adoptada) por un programa que le asegura el 100% de éxito que por uno que 

sólo tiene una probabilidad de éxito del 50%.  

Finalmente la DAP obtenida puede estar influida por el formato de pregunta abierta 

utilizado. Este formato es especialmente adecuado cuando el tamaño de la muestra es 
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pequeño (Carson and Hanemann, 2005) como en nuestro estudio. Sin embargo, existe 

evidencia empírica de que el formato de pregunta puede influir en los valores estimados. La 

literatura al respecto apunta a que los valores obtenidos con formato abierto y con cartón de 

pagos suelen ser inferiores a los resultantes de elecciones dicotómicas (ver varias referencias 

en Gyrd et al., 2014). Además, en el ámbito de los servicios sanitarios, se ha encontrado que 

el formato abierto, respecto al cartón de pagos, o bien produce valoraciones más pequeñas 

(Donaldson et al., 1997; Whynes et al., 2003) o no existen diferencias significativas (Gyrd et 

al., 2014). Estos resultados sugieren que nuestro estudio estaría proporcionado valoraciones 

conservadoras de los costes intangibles de la dependencia alcohólica.  

Los resultados obtenidos tienen una aplicación directa en el ámbito de la evaluación 

económica, concretamente en los estudios de análisis coste beneficio. Este estudio 

proporciona una valoración monetaria de los efectos de la dependencia alcohólica y, por 

tanto, dichas valoraciones pueden ser utilizadas para valorar los beneficios derivados de los 

programas enfocados en su prevención, tratamiento o curación. A pesar de las limitaciones 

previamente mencionadas, consideramos que nuestro estudio proporciona una valoración (o 

un rango de valores) que puede ser incorporados en la literatura. Sin embargo, la elección de 

un único valor no resulta fácil, dado que se debe decidir si se utiliza los valores medios o 

medianos, los resultados de la pregunta del 100% o del 50% de éxito (lo habitual en este 

caso es considerar que el beneficio de curar una dependencia sería el doble de la cifra 

proporcionada) y, finalmente, si se utilizan las respuestas de los familiares o de los 

pacientes. Dependiendo de dicha decisión el valor anual de curar una dependencia 

alcohólica podría oscilaría entre 1200 €, mediana proporcionada por los pacientes para una 

curación del 100% (100*12) y los 7361 € que sería el valor resultante de utilizar la media 

proporcionada por los familiares para un 50% de curación (306,7*2*12). Teniendo en cuenta 

que el análisis coste beneficio suele utilizar valores medios y situándonos en la posición más 

conservadora (escenario con un 100% de éxito), obtendríamos un valor de 2000 € anuales 

desde la perspectiva de los pacientes y de 5127 desde la perspectiva de los familiares. En 

todo caso, independientemente de la elección, sería deseable utilizar diferentes valores en un 

análisis de sensibilidad posterior.  

Este estudio ha mostrado que la valoración contingente puede ser un método adecuado para 

medir los costes intangibles derivados de la dependencia alcohólica, desde la perspectiva de 
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los pacientes y familiares. Los resultados muestran que las valoraciones realizadas son muy 

diferentes dependiendo de la perspectiva adoptada. Aunque en el ámbito de la evaluación 

económica hay una amplia literatura mostrando las disparidades entre las preferencias de los 

pacientes y de la población general, estos resultados añaden nueva evidencia empírica sobre 

las disparidades entre pacientes y familiares. Consideramos que futura investigación en la 

medición de los efectos intangibles de la dependencia alcohólica en particular, y de las 

drogas en general, debería profundizar en el estudio de estas diferencias. Dado que los 

pacientes con dependencia pueden “distorsionar” la verdadera dimensión de su problema, la 

perspectiva de los familiares podría ser especialmente relevante en estos contextos.  
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