
32 / Universidad de Antioquia / Facultad de Enfermería

Resumen

Objetivo:  determinar la razón costo-utilidad de un programa de pro-
moción y prevención de enfermedades cardiovasculares (ECV) en una 
institución que presta servicios de salud en la ciudad de Medellín 
(Colombia). Metodología: se comparó el programa preventivo con el 
esquema de control convencional bajo el diseño de un estudio cuasi-
experimental de evaluación antes y después con grupo control no 
equivalente. Entre los grupos de estudio se evaluaron diferencias al 
final del primero y segundo año de los siguientes resultados: puntaje 
de Framingham, costo directo para el programa, calidad de vida, ín-
dice de salud y años de vida ajustados por calidad. Resultados:entre 
los grupos evaluados se encontró diferencia estadísticamente signifi-
cante entre los momentos inicial y final para las variables: puntaje de 
Framingham, índice de salud y años de vida ajustados por calidad. 
Conclusión: la participación de los pacientes en programa de promo-
ción y prevención de ECV está relacionado con reducción en el riesgo 
y mejoría en la calidad de vida.

Palabras clave: enfermedades cardiovasculares; grupos vulnerables; 
evaluación de programas y proyectos de salud; calidad de vida.

Cardiovascular risk, quality of life and quality-adjusted years 
of life:  a case report

Abstract

Objective: to determine the ratio cost-utility of cardiovascular disea-
ses (CVD) promotion and prevention programs in a health care provi-
ding institution in the city of Medellin (Colombia). Methodology: the 
preventive program was compared before and after with the conven-
tional control scheme under the design of a quasi experimental study 
evaluation with a non equivalent control group. Between the studied 
groups’ differences of the following results were evaluated at the end 
of the first and second year: Framingham score, direct cost of the pro-
gram, quality of life, health indexes and quality-adjusted years of life. 
Results: in the evaluated groups a statistically meaningful difference 
was found between the initial and final moments for the variables: 
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Introducción

En 2002, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS),1 en el primer informe de la Comisión de 
Macroeconomía y Salud sugirió que muchas de 
las enfermedades no transmisibles, incluidas las 
cardiovasculares, podrían ser tratadas por inter-
venciones con costos relativamente bajos, sobre 
todo mediante acciones preventivas relacionadas 
con la dieta, el tabaco, y el estilo de vida. Según 
tales recomendaciones, la prevención primaria 
podría considerarse un asunto de salud pública 
al modificar los factores de riesgo y prevenir el 
desarrollo de enfermedades crónicas, asociadas 
a altos costos y aumento en la frecuencia de 
incapacidades y ausencias laborales. De ahí la 
necesidad de transformar el mencionado círcu-
lo vicioso en uno virtuoso, haciendo énfasis en 
demostrar que intervenir sobre factores de riesgo 
primarios mayores podría reducir los niveles de 
mortalidad y morbilidad asociadas a este tipo de 
enfermedades.2 Sin embargo, para el año 2005 

y según cifras de la OMS, murieron en el mundo 
17.5 millones de personas por enfermedades car-
diovasculares, lo cual representó el 30% del total 
de muertes registradas en el mundo; 7.6 millones 
de esas muertes se debieron a la cardiopatía co-
ronaria, y 5.7 millones a los accidentes vasculares 
cerebrales —AVC; además se estima que alrede-
dor del 80% de las muertes ocurrieron en países 
de ingreso medio y bajo. Dicha información per-
mitió ubicar esta enfermedad como la primera 
causa de muerte en todo el mundo, por lo que 
se prevé, en caso de no adoptar medidas, un au-
mento a 20 millones de muertes cada año.3

En Colombia, para el año 2005 y según informa-
ción del Departamento Administrativo Nacional 
de Estadística, enfermedades cardiovasculares 
se ubicaron entre las primeras cinco causas de 
muerte y representaron el 25% del total de muer-
tes en el país.4

Framingham score, direct cost of the program, quality of life, health indexes and quality-adjusted years of 
life. Conclusion: the participation of patients in CVD prevention and promotion programs is related with 
risk reduction and a better quality of life. 

Key words: cardiovascular diseases; risk groups; program evaluation; quality of life. 

Risco cardiovascular, qualidade de vida e anos de vida ajustados por qualidade: um estudo de caso

Resumo

Objetivo: determinar a razão custo-utilidade de um programa de promoção e prevenção de doenças car-
diovasculares (ECV) numa instituição que presta serviços de saúde na cidade de Medellín (Colômbia). 
Metodologia: comparou-se o programa preventivo com o esquema de controle convencional sob o desenho 
de um estudo quase-experimental de avaliação antes e depois com grupo controle não equivalente. Entre 
os grupos de estudo se avaliaram diferenças ao final do primeiro e segundo ano dos seguintes resultados: 
pontuação de Framingham, custo direto para o programa, qualidade de vida, índice de saúde e anos de 
vida ajustados por qualidade. Resultados: entre os grupos avaliados se encontrou diferença estatisticamen-
te significante entre os momentos inicial e final para as variáveis: pontuação de Framingham, índice de 
saúde e anos de vida ajustados por qualidade. Conclusão: a participação dos pacientes em programa de 
promoção e prevenção de ECV está relacionada com redução no risco e melhoria na qualidade de vida.

Palavras chaves: doenças cardiovasculares; grupos de risco; avaliação de programas e projetos de saúde; 
qualidade de vida.
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Así, con el propósito de reducir el número de 
muertes y los costos asociados a esta enferme-
dad, se ha justificado el surgimiento de estudios 
de evaluación económica que contribuyan a me-
jorar el proceso de asignación de recursos, desde 
la toma de decisiones hasta la generación de in-
formación confiable y oportuna, donde, basados 
en datos epidemiológicos, se analicen los efectos 
de los programas de prevención y reducción del 
riesgo dentro de estructuras de análisis multiva-
riados que orienten la formulación de políticas 
públicas adecuadas, tal como lo sugirió Green-
land en 2005.5

Metodología

Diseño general. Para lograr el objetivo se diseñó 
un estudio cuasiexperimental antes y después, con 
grupo control no equivalente, para un periodo de 
evaluación y seguimiento que inició en mayo del 
2005 y finalizó en junio del 2007. Este tipo de 
estudio indica que la asignación al grupo estudio 
(pacientes que participaron en el Programa de 
promoción y prevención de enfermedades cardio-
vasculares), y al grupo control (pacientes con aten-
ción médica convencional) no es aleatoria, por lo 
que se garantizó que no existieran diferencias sig-
nificativas entre los grupos en cuanto a las varia-
bles, que pudieran generar sesgo en los resultados 
finales del programa, y se pudieran evaluar los re-
sultados más relevantes, dada la permanencia en 
el programa, por medio de la elección de variables 
de comparación presentes antes y después de la 
intervención y entre los grupos. 

El programa evaluado. El Programa de pro-
moción y prevención para las enfermedades 
cerebro cardiovasculares se realiza con la inter-
vención de un grupo interdisciplinario de es-
pecialistas en medicina deportiva, nutrición y 
dietética, gerontología, médicos generales y en-
fermeros. Al programa ingresan los pacientes de 
manera voluntaria, pero deben presentar factores 
de riesgo cardiovascular, como hipertensión arte-

rial, diabetes mellitus o dislipidemia. Inicialmente 
son evaluados por un especialista en medicina 
aplicada a la actividad física y el deporte, quien 
realiza una valoración integral. Después se defi-
nen las características individuales, con el fin de 
realizar actividad física dirigida en grupos de 25 a 
27 personas, con una periodicidad de tres sesio-
nes por semana, con duración de entre una y dos 
horas. Los pacientes que presentan mayor riesgo 
para la práctica de actividades físicas grupales, 
debido a que tienen alguna condición cardiovas-
cular, entran al programa de ejercicio monitori-
zado de manera individual. Cada dos meses, los 
pacientes son evaluados por el equipo interdisci-
plinario, hasta lograr un control satisfactorio de 
los diversos factores de riesgo cardiovascular.

Adicionalmente se desarrollan actividades educa-
tivas, con una periodicidad bimensual y duración 
de una hora. Los talleres son orientados desde 
un enfoque cognitivo-conductual y dirigidos a to-
dos los pacientes identificados con riesgo cardio-
vascular alto y moderado, con el fin de fomentar 
en ellos la adquisición de estrategias adaptativas 
de afrontamiento de problemas y la adopción de 
creencias y actitudes que favorezcan la adheren-
cia al tratamiento prescrito por el equipo interdis-
ciplinario.  El control nutricional se efectúa cada 
seis meses. A los usuarios que corren riesgo en su 
estado nutricional por déficit, exceso o factores 
de riesgo asociados, se les recomienda atención 
nutricional, y posteriormente, de acuerdo con las 
necesidades, las sesiones educativas grupales y 
los talleres de preparación de alimentos. Los exá-
menes de laboratorio les son practicados cada 
cuatro meses, según el protocolo del Programa 
de promoción y prevención, a fin de observar los 
cambios fisiológicos en los informes clínicos.

Atención médica convencional. Se refiere a 
la atención prestada a los usuarios que no se en-
cuentran inscritos en el programa. Se realiza con 
las limitaciones propias del sistema general de se-
guridad social en Colombia, en donde aquellos 
pacientes con factores de riesgos cardiovascular 
acuden a consulta médica general cada mes, y 
cada tres meses se les practican los exámenes de 
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laboratorio básicos de control (perfil lipídico, gli-
cemia en ayunas, citoquímico de orina, creatini-
na sérica y BUN). En esta atención sólo participa 
el médico general y no se les dispensa atención 
interdisciplinaria, lo cual limita la intervención de 
los factores de riesgo y la prevención de las enfer-
medades cardiovasculares. 

Elección de los grupos estudiados. La elec-
ción no obedeció a un proceso de muestreo con 
asignación aleatoria de los pacientes a cada gru-
po, porque el programa evaluado llevaba unos 
meses funcionando y los mismos pacientes se 
asignaron a los grupos, al elegir por voluntad 

propia entrar o no al programa preventivo. Se es-
tudiaron un total de 198 pacientes, 99 por grupo, 
pareados por edad, sexo y niveles de riesgo car-
diovascular. En el grupo estudio, o GE, se incluyó 
el total de usuarios inscritos en el programa y que 
participaban de todas las actividades de forma 
continua y permanente. En el grupo control, o GC, 
se incluyeron todos aquellos pacientes que fueron 
atendidos bajo el esquema de la atención médica 
convencional y que presentaban factores de ries-
go cardiovascular similares a los encontrados en el 
GE (Figura 1). En ambos grupos, la clasificación 
final de riesgo cardiovascular se determinó a partir 
de la revisión de las historias clínicas. 

Figura 1. Diagrama de selección de los participantes

1 480 Pacientes con factores de riesgo para enfermedad cardiovascular

1 381 pacientes no inscritos en el Program a de promoción y

prevención

99 Pacientes inscritos en el
Programa de promoción y
prevención del riesgo
cardiovascular.

99 Pacientes emparejados
uno a uno con los pacientes
del GE por las variables
edad, sexo y nivel de riesgo
cardiovascular inicial.

1 282 pacientes no
elegibles en el grupo de
control

Instrumentos de recolección de informa-
ción. Los resultados obtenidos en ambos grupos 
fueron medidos en términos de la clasificación de 
riesgo y la calidad de vida. En el primer caso, la 
institución prestadora de servicios de salud (IPS), 
diseñó un instrumento de recolección que con-
tenía todos los aspectos que se requieren para la 
valoración del riesgo cardiovascular por el sco-
re de Framingham,6-10 instrumento que se apli-
có directamente a los pacientes del GE al inicio 
del mismo. En cuanto a  los pacientes del GC, la 
clasificación del riesgo se hizo tomando informa-
ción de la historia clínica, lo que podría generar 
un riesgo de diferencia que fue controlado en la 
estimación estadística. 

En el segundo caso se utilizó el cuestionario ge-
nérico de estado de salud percibido EQ-5D del 
Grupo EuroQol, el que está disponible en dife-
rentes idiomas y puede obtenerse en la Oficina 
Ejecutiva Grupo EuroQol, en Rotterdam. Di-
cha oficina aprobó el uso del cuestionario en 
Español-Colombia para fines académicos en 
esta investigación y el proceso de traducción y 
adaptación a este idioma lo realizó dicha oficina 
en cooperación con los miembros del Grupo de 
Traducción de EuroQol, el cual sigue directrices 
explícitas para la traducción con base en los pro-
cedimientos reconocidos internacionalmente a 
fin de lograr equivalencia lingüística, por informe 
de los mismos pacientes y practicado por perso-
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nal entrenado, con consentimiento informado de 
los participantes. Dicha encuesta permitió obte-
ner una valoración del estado de salud a través 
de la revelación de preferencias y los años de 
vida ajustados por calidad -en inglés “quality-
adjusted life year” (QALY´s)- asociados.11-13 En 
este cuestionario, la calidad de vida relacionada 
con la salud se mide en cinco dimensiones: mo-
vilidad (Mo), cuidado personal (Cp), actividades 
cotidianas (Ac), dolor–malestar (Dl) y ansiedad–
depresión (An). Cada dimensión cuenta con tres 
posibles resultados u opciones de respuesta, por 
lo que se puede obtener un código de cinco dígi-
tos que define un estado de salud en particular. 
Además, cuenta con una escala visual análoga 
que permite capturar las preferencias de los pa-
cientes encuestados por diferentes estados de sa-
lud en una escala de 0 a 1, donde 1 es perfecta 
salud y 0 muerte. 

Así, utilizando la metodología de Time Trade-Off 
(TTO), 14 se calculó el peso o índice de salud aso-
ciado al estado de salud declarado por cada uno 
de los pacientes participantes en el  estudio, as-
pecto importante, ya que se ha demostrado que 
los ponderadores aplicados en un país difícilmen-
te pueden ser adoptados para otros.15 

Análisis de costos. Los costos directos fueron 
recolectados en retrospectiva, por la institución, 
y de fuentes financieras de la IPS los costos por 
unidades estratégicas de servicios: facturación, 
precios, costos y nómina. Para el costo de la 
atención de los pacientes por consulta externa, 
se analizaron los contratos que la IPS efectuó 
para la ejecución de la actividad física semanal 
y, para completar la información se utilizaron las 
facturas y cuentas de cobro del departamento de 
contabilidad, lo cual permitió valorar los consu-
mos en términos monetarios por cada actividad 
del programa. Los datos obtenidos corresponden 
al año 2005 y fueron establecidos por los costos 
internos de la institución y no al precio tarifario 
de venta al público. 

Finalmente se establecieron los costos relacionados 
con la depreciación del uso del equipamiento 

y los gastos administrativos de las áreas de apoyo 
para la prestación del servicio de salud. Éstas son: 
administrativa, atención al usuario, contabilidad, 
asesoría jurídica, incluyendo los pagos de personal, 
seguros, impuestos bancarios, arrendamientos, 
representación, y diversos. En el análisis no se 
tuvieron en cuenta los costos iguales en los dos 
grupos de pacientes estudiados y los relacionados con 
medicamentos y hospitalización, porque no se pudo 
determinar si su consumo obedecía, o no, a estar 
dentro del programa de prevención. Para el estudio 
se utilizaron precios a pesos corrientes y convertidos 
a dólares, teniendo en cuenta la tasa representativa 
del mercado —TRM- en el año 2005.

Análisis de datos. Según Gibbon,16 es posible 
adoptar diferentes enfoques analíticos para estu-
dios con grupo control no equivalente. Particular-
mente el enfoque condicional estima, a través de 
la diferencia de medias en el antes y el después, 
el efecto del tratamiento o programa. Siguiendo 
este enfoque, las variables cualitativas y cuantitati-
vas de estudio fueron comparadas a través de los 
estadísticos X2, t de student y F, y utilizando el soft-
ware estadístico Stata 9.0, licencia amparada por 
la Universidad de Antioquia. Al final del     período 
de estudio se realizaron las mismas pruebas de sig-
nificancia con el fin de constatar que las asociacio-
nes encontradas no fueran producto del azar. 

Con la aplicación del EQ-5D se reportaron un 
total de 33 estados de salud a los cuales se les es-
timaron las ponderaciones que permitieron cal-
cular los QALY´s asociados a cada grupo. Este 
proceso se sigue calculando el índice de salud 
asociado a cada estado reportado, y teniendo en 
cuenta la duración o permanencia del paciente 
en el programa. Posteriormente se obtuvo la ra-
zón costo-utilidad incremental, dividiendo la dife-
rencia en costos por la diferencia en QALYs para 
ambos grupos, Finalmente se estimaron los inter-
valos de confianza al nivel del 95%, para probar 
diferencias significativas entre el índice de salud 
y QALY´s al final de los años primero y segundo, 
en ambos grupos.

Para la obtención de los ponderadores se estimó 
un modelo estadístico de mínimos cuadrados ge-
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neralizados con forma funcional aditiva, tal como 
lo propone Dolan.17,18 En este caso la variable de-
pendiente es de la forma (1-S), donde S es la 
preferencia reportada por los diferentes estados 
de salud y por cada uno de los 198 pacientes en-
cuestados. Las variables independientes fueron 
dummys para las cinco dimensiones de la EQ-5D 
y se generaron tres variables adicionales, dos de 
ellas correspondientes a la interacción entre mo-
vilidad y ansiedad (Moan) y entre cuidado perso-
nal y ansiedad (Cpan), y una variable (F11) que 
mostraba códigos de salud que contuvieran por 
lo menos un valor de uno para alguna de las cin-
co dimensiones evaluadas. Se realizaron pruebas 
estadísticas de especificidad y bondad de ajuste, 
como las de Hausman, Wald y Wooldridge.

Finalmente se obtuvieron los siguientes resulta-
dos del modelo estimado: 

Y = 0.061 + 0.04636Mo2 + 0.2963 Mo3 + 0.08767Ac2 
+ 0.21401Cp2 + 0.08530 Dl2 + 0.1023Dl3 + 
0.06141 An2 + 0.1081 An3 - 0.066 Moan + 0.2168 
Cpan - 0.1553 f11

Luego de obtener los ponderadores, se calculó el 
índice de salud para cada individuo y se agregó 
para el total de pacientes pertenecientes a cada uno 
de los grupos. Este índice se transformó en las uti-
lidades generadas para cada grupo y en el insumo 
básico para la obtención del QALY. Así, dado que 
se contó con información sobre el índice de salud 
al final del primer y del segundo año, se calculó la 
medida de utilidad como la variable dependiente, y 
el tiempo de permanencia en el grupo tratamiento 
y grupo control como variable independiente, tal 
como lo recomienda Drummond.19

Resultados

Características iníciales. En la fase inicial, los 
grupos fueron comparados en términos de va-
riables socio demográficas. Se encontró que los 
pacientes del estudio tuvieron una edad media 
de 61 años (DE: 8.4 años); ocho de cada diez, de 
sexo femenino; más del 60% tienen un nivel de 

escolaridad superior al de la primaria; y uno de 
cada dos era casado. No se hallaron diferencias 
significativas entre los grupos con relación a estas 
variables. En cuanto a los factores de riesgo para 
enfermedad cardiovascular, se encontró signifi-
cancia estadística para la diferencia entre grupos 
en la práctica del ejercicio (37.37% en el GE y 
82.83% en el GC) y en el colesterol LDL (146.07 
en el GE y 133.72 en el GC). El resto de las varia-
bles que se relacionan no presentaron diferencias 
significativas entre grupos (Tabla 1).

Análisis antes y después. Dada la conforma-
ción de los grupos en evaluación, no se encontra-
ron diferencias significativas al inicio en cuanto a 
edad, sexo, porcentaje de riesgo y clasificación 
del riesgo. Al final del período de análisis las di-
ferencias fueron significativas para las variables 
relacionadas con el porcentaje de riesgo y cla-
sificación del riesgo, diferencia de diferencias 
entre los grupos, según el score de Framingham, 
e índice de salud y QALY´s. Finalmente se en-
contró que los grupos considerados eran inde-
pendientes en variables relevantes relacionadas 
con la salud y no incluidas en el cálculo del score 
de Framingham (control del riesgo diferencial), 
ya que los resultados obtenidos del estadístico F 
mostraron variabilidad entre los grupos sólo para 
la presión diastólica y la clasificación del riesgo al 
final del período de observación (Tabla 2).

Resultados de costos y utilidad. En cuanto 
a los costos, no se hallaron diferencias significati-
vas en los costos directos asociados a los grupos, 
siendo más onerosa la atención por año/persona 
en el GE. En cuanto a las medidas de utilidad, se 
encontró que la calidad de vida medida con el 
EQ-5D arrojó diferencias estadísticamente signi-
ficativas: del 5% en las dimensiones de movilidad 
y dolor, y del 10% en la dimensión de depresión. 
Se destaca una peor valoración del estado de sa-
lud en relación con la movilidad para el GC, en 
comparación con el GE. 

En cuanto al cuidado personal, ningún partici-
pante declaró ser incapaz de bañarse o vestirse 
y la distribución es igual entre los grupos, así el 
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Variables Grupo de estudio  n= 99 Grupo control  n= 99 p

Edad, media (DE) 61.03(8.43) 61.07(8.502) 0.64*

Sexo femenino 78.79% 78.79% 1.00†

Escolaridad 

 Analfabeta 3.03% 4.04% 0.898†

 Primaria 25.76% 25.25%

 Bachiller 34.85% 40.40%

 Técnico 9.09% 6.06%

 Universitario 27.27% 24.24%

Estado civil

 Casado 57.30% 52.53% 0.111†

 Viudo 16.85% 27.27%

 Soltero 22.47% 13.13%

 Otro 3.37% 7.07%

Práctica de ejercicio 37.37% 82.83% 0.001†

Consumen alcohol 20.20% 11.11% 0.078†

Presión diastólica, media (DE) 77.78 (8.16) 79.94 (7.60) 0.05*

Índice de masa corporal, media (DE) 28.30 (13.23) 24.94 (14.20) 0.45*

Glicemia, media (DE) 97.48 (33.60) 94.21(16.21) 0.39*

Triglicéridos, media (DE) 159.61(69.36) 163.25 (85.84) 0.74*

Creatinina, media (DE) 3.00 (0.01) 3.06 (1.44) 0.03*

Colesterol LDL Mgr/dL, media (DE) 146.07 (43.76) 133.72 (36.64) 0.03*

Tabla 1. Características generales de la muestra

Variables

                 Inicial                      Final

Grupo
p

Grupo 
p

Estudio Control Estudio Control 

Score de riesgo, media (DE) 15.23(2.88) 16.00 (3.00) 0.06 15.11(2.88) 16.39 (3.13) <0.01*

Porcentaje de riesgo, media (DE) 7.30(6.94) 8.61(7.90) 0.21 6.98(6.79) 9.31(7.81) 0.02*

Clasificación del riesgo

 Moderado 69.70% 69.70% 1.00 75.76% 61.62% 0.03†

 Moderadamente alto 24.24% 24.24% 18.18% 27.27%

 Alto 6.06% 6.06% 6.06% 11.11%

Tabla 2. Diferencia en nivel de riesgo inicial (2005) y final (2007)

t de student, †: X2

t de student, †: X2
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96.97% no tiene problemas en esta dimensión. 
Para las actividades cotidianas no se encontra-
ron diferencias significativas entre los grupos, 
donde la mayor participación se obtiene para las 

Dimensiones de evaluación
Grupo

p
Estudio Control

Movilidad 

 No tengo problemas para caminar 79.80% 63.64% 0.02

 Tengo algunos problemas para caminar 20.20% 34.34%

 Tengo que estar en la cama 0.0% 2.02%

Cuidado personal

 No tengo problemas 96.97% 96.97% 1.00

 Tengo algunos problemas para bañarme y vestirme 3.03% 3.03%

Actividades cotidianas

 No tengo problemas 90.91% 80.81% 0.10

 Tengo algunos problemas con el desarrollo de mis 

 actividades cotidianas
9.09% 19.19%

Dolor /Malestar

 No tengo dolor 60.61% 36.36% <0.01

 Tengo dolor moderado 35.35% 55.56%

 Tengo dolor severo 4.04% 8,08%

Angustia/Depresión

 No tengo depresión 75.76% 61.62% 0.06

 Tengo algo de depresión 18.18% 32.32%

 Tengo depresión severa 6.06% 6.04%

Estado de salud, media (DE) 0.86(0.097) 0.81(0.11) 0.001

respuestas relacionadas con no tener problemas. 
Finalmente, en cuanto al índice de salud, las dife-
rencias fueron significativas y fue mayor el índice 
obtenido para el GE que el del GC (Tabla 3).

Tabla 3. Calidad de vida relacionada con salud. Resultados de la encuesta EQ-5D

En la diferencia de medias por tiempo de segui-
miento no se encontraron diferencias significativas 
al interior de cada grupo, GE p=0.34401 y GC 
p=0.2313, pero sí entre grupos después de año 
y medio, razón por la cual, a medida que el tiem-
po de permanencia en el programa aumentaba, 
las diferencias entre grupos pasaban a ser signi-
ficativas. Fue así como se encontró que aquellos 
que llevaban dos años obtuvieron un resultado 
favorable de p=0.0013. Con dicha información 

fue posible establecer una relación lineal entre el 
tiempo de permanencia y la utilidad obtenida a 
los 12, 18 y 24 meses, asumiendo una tasa de 
descuento del 3%. Dichas especificaciones per-
mitieron obtener un total de 8.9660 QALY’s para 
el GE y de 8.4403 QALY’s para el GC, para una 
diferencia significativa entre grupos de 0.52566, 
con un p=0.0011. Finalmente, y en términos ge-
nerales, ganar un QALY en el GE cuesta 29.85 
USD más que con el GC (Tabla 4).

Riesgo cardiovascular, calidad de Vida y años de vida ajustados por calidad: un estudio de caso
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Discusión

Aunque la aplicación de modelos económicos no 
es usual en estudios epidemiológicos y de salud 
pública, los métodos de evaluación económica 
en salud tienen relación directa con los modelos 
de resultados potenciales, sobre los cuales se ha 
ampliado la discusión en los últimos años, ya que 
agregan el análisis de costos a las alternativas de 
acción, lo que amplía el horizonte de análisis y 
permite tomar decisiones informadas, que no sólo 
mejoran la situación de salud de la población sino 
que asignan de manera eficiente los recursos.20 

Los hallazgos de este estudio están de acuerdo 
con los obtenidos en otras investigaciones que 
reportan los beneficios de las intervenciones de 
promoción y prevención, tal como lo encontraron 
para el año 2006 Eriksson, Westborg y Eliasson21, 
y provee evidencia empírica sobre los beneficios 
de las intervenciones de los programas de pro-
moción y prevención de riesgo cardiovascular en 
términos de calidad de vida y cambios en los por-
centajes de riesgo cardiovascular y clasificación 
del riesgo.  Sin embargo, y desde la teoría de eva-
luación económica en salud, el análisis de costos 
incrementales ubica el programa de promoción 
y prevención de riesgos cardiovasculares, estu-
diado como una estrategia que genera mayores 
niveles de utilidad y mayores costos, en un área 
de no dominancia o de decisiones no obvias. En 
manos del tomador de decisiones y de su dispo-
nibilidad a pagar por cada QALY ganado, queda 
la decisión de que el programa continúe o no. 

Dado que las estrategias de prevención son im-
plementadas de continuo, es importante disponer 

Alternativas Costos* QALY´s Tasa de costo-utilidad

Grupo Tratamiento 115.32 8,9660 12.86

Grupo Control 99.63 8,4403 11.80

Análisis incremental 15.69 0,5257 29.85

de estudios de prevención efectiva que estimen el 
impacto de las políticas públicas, programas e in-
tervenciones, determinando su efecto, seguridad 
y costos. En este sentido se podría decir que, una 
vez identificados los factores de riesgo, deberían 
desarrollarse intervenciones potenciales que ge-
neren impactos de índole económico y social, e 
investigaciones que examinen el vínculo directo 
entre las intervenciones y los resultados en el es-
tado de salud. 

Por todas estas razones, la presente investigación 
debe considerarse una guía metodológica para 
el control y la asignación de recursos escasos en 
actividades de promoción y prevención, espe-
cialmente en intervenciones que generen mayor 
impacto a lo largo del tiempo.

Como conclusión, podría decirse que el pro-
grama evaluado mejora el índice de salud de la 
población en relación positiva con el tiempo de 
permanencia en el programa, lo que permite dis-
minuir efectivamente los porcentajes de riesgo en 
los pacientes y mejorar su calidad de vida. 

Es importante destacar que, aunque el programa 
resultó ser la alternativa más onerosa, la diferen-
cia en costos no fue estadísticamente significativa, 
por lo que no convendría sacrificar la ganancia 
obtenida en los resultados clínicos y de salud per-
cibida, eliminando programas como el evaluado. 
Por el contrario, sería conveniente integrar este 
tipo de alternativas de promoción de la salud en 
los servicios a los que tienen derecho los afilia-
dos a la seguridad social en Colombia. Esto ga-

Tabla 4. Análisis incremental - razón costo utilidad

*Los costos están expresados en dólares según la TRM de 2005

Sandra Lorena Duque Henao, Johanna Vásquez Velásquez



Investigación y Educación en Enfermería • Medellín, Vol. 28 No.1 • Marzo 2010  / 41

rantizaría, entre otras cosas, el ahorro en costos 
futuros en términos de morbilidad y mortalidad. 
Aunque el estudio se hizo desde el punto de vista 
de las instituciones, es de suma importancia que 
futuros estudios tengan en cuenta los costos indi-
rectos y la valoración monetaria de los pacientes 
en cuanto al beneficio que representa estar o no 
en programas de promoción y prevención, y que 
diseñen estudios que puedan permitir una asig-
nación aleatoria de los pacientes a los diferentes 
grupos que serán objeto de evaluación.

Pese a sus limitaciones, es importante considerar 
que éste es el primer esfuerzo a nivel nacional por 
utilizar ponderadores obtenidos de la población 
estudiada, y no extrapolados de otras culturas, 
generando conocimiento aplicable a otro tipo de 
estudios dentro de la línea de evaluación econó-
mica en Colombia.
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