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“La cobertura universal es el concepto mds poderoso que la salud
publica puede ofrecer”

Dra. Margaret Chan, Alocucién a la 65.
Asamblea Mundial de la Salud, mayo de 2012

“Otra leccion es la importancia de la inversion a largo plazo en las
instituciones de investigacion que generan datos cientificos para la
formulacién de politicas...”

Lancet, 2012, 380:1259,
en relacidn con el acercamiento a la cobertura sanitaria universal
en México



Mensaje de la Directora General
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Al acercarnos a 2015, aiio en que vence el plazo establecido para la consecucion
de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) de las Naciones Unidas, es
oportuno hacer un balance de los progresos realizados desde el afno 2000. También
es tiempo para reflexionar sobre como progresamos, y sobre como podriamos
hacerlo mejor.

Los ocho ODM tienen consecuen-
cias para la salud, pero en tres de ellos
la salud es primordial y ocupa un lugar
central; son los referentes a la salud del
nino (ODM 4), la salud de la madre
(ODM 5), y la lucha contra el VIH/sida,
el paludismo, la tuberculosis y otras
importantes enfermedades transmisi-
bles (ODM 6). Para destacar solo uno
de ellos, en el ODM 4 se pide reducir
el numero de defunciones de nifos de
12 millones en 1990 a menos de 4 millo-
nes para 2015. Si bien se han hecho
grandes avances desde el comienzo del
milenio, especialmente en la reducciéon
de las defunciones posneonatales, las mejores mediciones indican que casi 7 millo-
nes de ninos menores de cinco afios murieron en 2011. Por la experiencia de los
paises de ingresos altos, sabemos que casi todas estas muertes podian prevenirse.
Ahora bien, ;cdmo es posible hacerlo en todas partes?

Una idea es hacer mayor uso de las intervenciones basadas en la comunidad.
Pero cabe preguntarse si funcionan. Experimentos realizados en forma de ensa-
yos aleatorizados controlados proporcionan las pruebas mas persuasivas para una
accion asi en el dmbito de la salud publica. En 2010, 18 ensayos de este tipo rea-
lizados en Africa, Asia y Europa habian revelado que la participacién de agentes
de extension, trabajadores de la salud no profesionales, parteras de la comunidad,
agentes de salud de la comunidad y de aldea, y comadronas capacitadas, en forma
colectiva, habia permitido reducir las defunciones neonatales en una media del
24%, las prenatales en un 16% y la mortalidad perinatal en un 20%. También se




redujeron las enfermedades maternas en un 25% (1). Estos ensayos, naturalmente, no
dan todas las respuestas —por ejemplo, no quedan del todo claros los beneficios de
estas intervenciones para la reduccion de la mortalidad materna, en contraposiciéon
con la morbilidad— pero son un poderoso argumento para hacer participar a los
agentes de salud de la comunidad en la atencién de las madres y los recién nacidos.

Estas investigaciones rigurosas encierran la posibilidad de beneficiar a millo-
nes de personas en el mundo entero. Permiten afrontar el desafio que supone tan
solo uno de los ODM, pero trasuntan el espiritu general de este informe: promover
investigaciones en las que la creatividad sea aprovechada por la ciencia de la mas
alta calidad a efectos de la prestacion de servicios de salud asequibles y de calidad
y la consecucién de un mejor grado de salud para todos. Mds atn, el proceso de
descubrimiento es una fuente de inspiracién y motivacion, que estimula la ambi-
cién de vencer los mas grandes problemas de salud publica. Tal es la finalidad de
Investigaciones para una cobertura sanitaria universal.

El presente informe esta dirigido a todos aquellos interesados en comprender
de qué manera se ha de alcanzar el objetivo de la cobertura sanitaria universal:
aquellos que financian las necesarias investigaciones, aquellos que investigan y que
quisieran investigar, y aquellos que utilizan los resultados de las investigaciones.
Pone de manifiesto cdmo las investigaciones en pro de la salud en general sustentan
las investigaciones en pro de la cobertura sanitaria universal en particular.

Comprender como se ha de avanzar hacia la consecucién de los ODM es un
aspecto central de este informe, aunque su alcance es mas amplio. A medida que
nos aproximamos al plazo de 2015, buscamos medios de mejorar todos los aspec-
tos de la salud, trabajando en el marco de los ODM vy fuera de ¢él, e investigamos
de qué manera la mejora de la salud puede contribuir a alcanzar el objetivo mads
amplio que es el desarrollo humano. En este contexto general, los invito a leer
Investigaciones para una cobertura sanitaria universal. Los invito a que evalten los
argumentos expuestos en el informe, a que examinen los datos que se presentan,
y a que respalden las investigaciones que nos acercaran a la meta de la cobertura

sanitaria universal.

Dra. Margaret Chan
Directora General
Organizaciéon Mundial de la Salud

1. Lassi ZS, Haider BA, Bhutta ZA. Community-based intervention packages for reducing maternal and
neonatal morbidity and mortality and improving neonatal outcomes. Cochrane Database of Systematic
Reviews (Online), 2010, 11:CD007754. PMID:21069697
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Sinopsis

Tres mensajes fundamentales del Informe sobre la salud en el mundo

= La cobertura sanitaria universal —junto con el pleno acceso a servicios de calidad en
materia de promocién de la salud, prevencion, tratamiento, rehabilitacion, cuidados
paliativos y proteccién contra los riesgos econémicos— no puede alcanzarse sin los
datos cientificos que proporciona la investigacién. La investigacion es un instrumento
poderoso para resolver una amplia gama de interrogantes acerca de como conseguir
la cobertura universal, y proporciona respuestas para mejorar la salud, el bienestar y el
desarrollo del ser humano.

= Todas las naciones deberian ser productoras de investigaciones tanto como consumi-
doras. La creatividad y las competencias de los investigadores deberian utilizarse para
fortalecer las investigaciones no solo en los centros universitarios sino también en el
ambito de los programas de salud publica, cerca de la oferta y la demanda de servicios
de salud.

= Lasinvestigaciones en pro de una cobertura sanitaria universal tienen que contar con
respaldo nacional e internacional. Para hacer el mejor uso de los limitados recursos
disponibles se necesitan sistemas eficaces para elaborar los programas nacionales de
investigacion, recaudar fondos, reforzar la capacidad de investigacion y utilizar adecua-
damente los resultados de las investigaciones.

{Por qué una cobertura sanitaria universal?

En 2005, todos los Estados Miembros de la OMS asumieron el compromiso de
alcanzar la cobertura sanitaria universal. Ese compromiso fue una expresion
colectiva de la conviccion de que todas las personas deberian tener acceso a
los servicios de salud que necesitan sin correr el riesgo de ruina econémica o
empobrecimiento. Obrar en pro de la cobertura sanitaria universal es un medio
poderoso de mejorar las condiciones de salud y bienestar y de promover el desa-
rrollo humano.

En el capitulo 1 se explica cdmo la resoluciéon adoptada por todos los Estados
Miembros de la OMS abarca las dos facetas de la cobertura sanitaria universal: la
prestacion y el acceso a servicios de salud de alta calidad, y la proteccion contra
los riesgos economicos de las personas que necesitan utilizar esos servicios. En el
presente informe, por «servicios de salud» se entiende los métodos de promocion,
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prevencion, tratamiento, rehabilitacion y atencion paliativa, que comprenden la
atencion sanitaria brindada en las comunidades, centros sanitarios y hospitales. El
término comprende también los medios de actuar con respecto a los determinantes
sociales y ambientales tanto dentro como fuera del sector de la salud. La proteccién
contra el riesgo econdmico forma parte del conjunto de medidas que proporcionan
proteccion social general.

{Por qué realizar investigaciones?

La investigacion cientifica ha sido fundamental para el mejoramiento de la salud
humana. Es indispensable para desarrollar la tecnologia, los sistemas y los servi-
cios que hacen falta para conseguir la cobertura sanitaria universal. En el camino
hacia la cobertura universal, adoptar un enfoque metddico a efectos de formular y
responder preguntas no es un lujo sino una necesidad.

Cuando los Estados Miembros de la OMS se comprometieron a alcanzar la cober-
tura universal, dieron un importante paso adelante en pro de la salud publica. Como se
expone en el capitulo 1, al dar ese paso se puso efectivamente en marcha una agenda
parala investigacion. En el presente informe, por investigacion se entiende el conjunto de
métodos formales mediante los cuales se transforman ideas prometedoras en soluciones
practicas para mejorar los servicios de salud, y en consecuencia las condiciones mismas
de salud. El objetivo del informe es determinar las preguntas de investigacion que abren el
camino haciala cobertura universal y examinar de qué manera puede responderse a ellas.

Se ha avanzado mucho ultimamente en lo tocante a la cobertura de los servicios
de salud y a la proteccion contra el riesgo econdémico, como lo demuestran, por
ejemplo, los progresos realizados en la consecucion de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio (ODM) de las Naciones Unidas. No obstante, sigue siendo grande la
brecha entre la cobertura actual de esos servicios y la cobertura sanitaria universal
por lo que respecta a muchas situaciones de falta de salud en numerosos contex-
tos. Por ejemplo, casi la mitad de las personas infectadas por el VIH que podrian
someterse a tratamiento antirretroviral seguian sin recibirlo en 2011, y se estima
que todos los anos unos 150 millones de personas son victimas de una catastrofe
economica al tener que pagar de su propio bolsillo la atencion sanitaria que nece-
sitan. En el presente informe se centra la atencion en las investigaciones necesarias
para proporcionar un acceso mas amplio a los servicios esenciales de ese tipo, y en
la manera de crear el entorno en el que tales investigaciones puedan llevarse a cabo.

(A qué preguntas debe responder la investigacion?

En el capitulo 1 se determinan dos tipos de preguntas de investigacion. Las causas
de la falta de salud difieren segun las circunstancias, y asi también debe ocurrir con
los necesarios servicios de salud, incluidos los mecanismos de protecciéon contra
los riesgos econdmicos. El primer grupo de preguntas se refiere, pues, a la eleccion
de los servicios de salud que se necesitan en cada entorno, al mejoramiento de la



cobertura de esos servicios y de la proteccién econdémica, y, en consecuencia, a la
manera de proteger y mejorar las condiciones de salud y bienestar.

Esas preguntas generan una amplia gama de temas de investigacion. Es preciso
investigar de qué manera se puede mejorar la cobertura de las intervenciones actua-
les asi como seleccionar e introducir otras nuevas. Se debe investigar la posibilidad
de elaborar y utilizar tanto «software» (por ejemplo, planes de protecciéon econémica
y métodos terapéuticos simplificados) como «hardware» (investigacion y desarrollo
de productos y tecnologias). Asimismo, es necesario explorar medios de mejorar las
condiciones de salud tanto desde el propio sector sanitario como desde fuera de él.

Se han determinado las preguntas de investigaciéon mas urgentes en rela-
cién con muchos temas concretos, como la salud de la madre y el nifio, las
enfermedades transmisibles, y los sistemas y servicios de salud. Aunque hay
excepciones notables, ha sido menor por lo general el empeno puesto a nivel
mundial en establecer y publicar las prioridades de investigacion nacionales,
evaluar las fortalezas y debilidades de los programas nacionales de inves-
tigacion, y valorar los beneficios sanitarios, sociales y econémicos de las
investigaciones.

El segundo grupo de preguntas se refiere a la manera de medir los progresos
haciala cobertura universal en cada entorno y respecto de las distintas poblaciones,
en lo concerniente a los servicios que se necesitan y los indicadores y los datos que
permiten calibrar la cobertura de esos servicios. La respuesta a este grupo de pre-
guntas da la medida de la brecha existente entre la cobertura actual de los servicios
y la cobertura universal. La ingente tarea que tiene por delante la investigacion es
colmar esa brecha.

Paramedirla cobertura de determinadas intervenciones sanitarias ya se utilizan
muchos indicadores, metas y fuentes de datos especificos. Con los instrumentos de
medicion de los progresos hacia la consecucién de los ODM se hace un seguimiento,
por ejemplo, del acceso al tratamiento antirretroviral, los nacimientos atendidos
por personal sanitario cualificado, y la cobertura de inmunizacién. No obstante,
es preciso seguir desarrollando la mediciéon de otros aspectos de la cobertura; las
intervenciones para la prevencion y el control de las enfermedades no transmisibles,
o el monitoreo del envejecimiento saludable, son dos ejemplos a este respecto.

Por lo general, no es posible medir la cobertura de los cientos de intervenciones
y servicios que provee un servicio nacional de salud. Sin embargo, es posible elegir
un subconjunto de servicios, con los indicadores conexos, que sean representativos
de la cantidad, calidad, equidad y financiacién generales de los servicios. Se puede
dar entonces una definicién practica de la cobertura sanitaria universal, a saber:
que todas las personas elegibles tienen acceso a los servicios que necesitan. Escoger
los servicios sanitarios esenciales que deban monitorearse, asi como un conjunto
de indicadores para el seguimiento de los progresos hacia la cobertura universal,
es una tarea de investigacion que incumbe a los programas de salud de cada pais.
De estas investigaciones surgira un conjunto comun de indicadores que podran
usarse para medir y comparar los progresos que se realicen en todos los paises para
alcanzar la cobertura sanitaria universal.

Sinopsis
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Con el punto de mira puesto en la investigacion, la finalidad del presente
informe no es, empero, medir en definitiva la brecha entre la cobertura actual de los
servicios de salud y la cobertura universal, sino més bien determinar las preguntas
que se plantean a medida que avanzamos hacia esa cobertura y examinar de qué
manera puede darseles respuesta.

{Todos los paises deberian tener
capacidad de investigacion?

Los resultados de algunos estudios de investigacion son de aplicacién generalizada,
pero muchas preguntas acerca de la cobertura sanitaria universal requieren respuestas
locales. Por ello, todos los paises deben ser productores de investigaciones tanto como
consumidores. En el capitulo 2 se presentan abundantes datos que demuestran que la
mayoria delos paises de ingresos bajos y medios tienen ya, al menos, los cimientos sobre
los que construir un efectivo sistema nacional de investigaciones sanitarias. Algunos
paises tienen mucho mas que los cimientos; cuentan con florecientes comunidades de
investigacion que mantienen un nimero cada vez mayor de vinculos internacionales
tanto «Sur-Sur» como «Norte-Sur». Fortaleciendo estos sistemas, los paises podran
aprovechar mas eficazmente la oferta de ideas, utilizando métodos de investigacion
formales a fin de convertirlas en productos y estrategias utiles para mejorar la salud.

{Qué tipos de estudios de investigacion han revelado
como es posible mejorar tanto la cobertura de
los servicios sanitarios como la salud misma?

El argumento en favor de invertir en investigacion consiste, en parte, en demostrar
que las investigaciones cientificas arrojan efectivamente resultados que pueden tra-
ducirse en servicios sanitarios accesibles y asequibles, provechosos para la salud. En
el capitulo 3 se presentan 12 ejemplos de estudios que revelan de qué manera las
investigaciones pueden dar respuesta a algunas de las grandes preguntas relativas
allogro de la cobertura sanitaria universal, y arrojar resultados que han influido, o
podrian influir, en las politicas y los resultados sanitarios.

Tres ejemplos lo ilustran ampliamente. En el primero, una revision sistematica
de los datos de encuestas de 22 paises africanos, el uso de mosquiteros tratados
con insecticida result6 asociado a una disminucién de los casos de paludismo y un
descenso de mortalidad de nifios pequefios. Estos datos subrayan la importancia
de ampliar y mantener la cobertura de los mosquiteros tratados con insecticida en
las zonas de paludismo endémico. En un segundo grupo de ensayos experimentales
realizados en Etiopia, Kenya, Sudan y Uganda, se comprobd que una combina-
cién de estibogluconato de sodio y paromomicina constituia un tratamiento eficaz
contra la leishmaniasis visceral. El tratamiento con esa combinacion de fairmacos es
mas corto que con el estibogluconato inicamente y tiene menos probabilidades de



generar farmacorresistencia. A partir de estas conclusiones, la OMS recomend¢ la
combinacion de estos firmacos como terapia de primera linea para la leishmaniasis
visceral en Africa oriental. Una tercera revisién sistematica de datos procedentes
del Brasil, Colombia, Honduras, Malawi, México y Nicaragua indic6 que las trans-
ferencias condicionales de efectivo —pagos en efectivo realizados a cambio del
uso de servicios de salud— alentaban la utilizacién de esos servicios y generaban
mejores resultados sanitarios.

El éxito de estas investigaciones, asi como de las demas referidas en el capi-
tulo 3, deberia ser un acicate para invertir en nuevas investigaciones. Ahora bien,
no todas permitiran concluir que las ideas para mejorar los servicios de salud son
siempre satisfactorias, o que la prestacion de nuevos servicios sirve efectivamente
para mejorar la salud. Sin embargo, al trazar el camino hacia la cobertura univer-
sal, los resultados negativos de los estudios de investigacion son tan valiosos como
los positivos.

{Qué métodos de investigacion se utilizan
para responder a las preguntas sobre
la cobertura sanitaria universal?

En los ejemplos presentados en el capitulo 3 se expone la diversidad de preguntas
que se plantean acerca de la cobertura sanitaria universal asi como los distintos
métodos de investigacion utilizados al respecto. Entre tales métodos cabe destacar
las evaluaciones cuantitativas y cualitativas, los estudios observacionales y de casos
y controles, los estudios de intervenciones, los ensayos aleatorizados controlados, y
las revisiones sistematicas y metanalisis. En el informe se sefialan los beneficios de
contar con datos procedentes de multiples fuentes, se estudia la vinculacion entre
el diseno experimental y la fuerza de inferencia, y se destacan los compromisos con
relacion al disefio de los estudios (disponer de mejores datos suele ser mas costoso,
aunque no siempre es asi) que todos los investigadores deben aceptar. El estudio
de los métodos de investigacion pone de relieve la naturaleza del ciclo de investi-
gacion, en el que las preguntas generan respuestas que, a su vez, dan lugar a nuevas
preguntas. El capitulo ilustra sobre algunas de las formas en que la investigacion se
vincula con la politica y la practica sanitarias.

{Qué se puede hacer para fortalecer los sistemas
nacionales de investigaciones sanitarias?

La investigacion serd seguramente mds productiva si se realiza en el marco de un
sistema nacional de investigaciones que le dé apoyo. El capitulo 4 es una intro-
duccién a las funciones esenciales de los sistemas nacionales de investigaciones
sanitarias, a saber: establecer prioridades de investigacion, desarrollar la capacidad

Sinopsis

XV



Investigaciones para una cobertura sanitaria universal

XVi

de investigacion, definir normas y criterios de investigacion, y llevar las comproba-
ciones cientificas a la practica.

Se han elaborado métodos estandar para establecer prioridades de investiga-
cién. Los gobiernos deberian usarlos mas ampliamente para fijar las prioridades
nacionales en relacién con todos los aspectos de la salud y para determinar la mejor
manera de emplear los limitados fondos disponibles para investigacion.

En cuanto al fortalecimiento de la capacidad, una investigacion eficaz requiere
métodos transparentes y justificables para la asignacion de fondos, ademas de ins-
tituciones y redes de investigacion bien dotadas. Sin embargo, son las personas que
investigan —con su curiosidad, su imaginacién, su motivacion, su competencia
técnica, su experiencia y sus conexiones— quienes demuestran un mayor espiritu
critico respecto del éxito de la actividad investigadora.

En muchos paises ya estdn en uso codigos de practicas, que son la piedra angu-
lar de todo sistema de investigacion. La tarea que queda por delante consiste en
lograr que esos codigos sean integrales y se apliquen y cumplan en todas partes.

El logro de la cobertura sanitaria universal depende de investigaciones que
abarcan desde estudios de las relaciones causales hasta estudios sobre el funciona-
miento de los sistemas de salud. Sin embargo, como son muchas las intervenciones
costoefectivas disponibles a las que no se recurre ampliamente, es necesario sobre
todo colmar la brecha entre los conocimientos existentes y la accién. Las areas
de investigacién que requieren especial atencién conciernen a la aplicacién de las
tecnologias nuevas y ya existentes, el funcionamiento de los servicios de salud, y el
disefio de sistemas de salud eficaces. Para ayudar a salvar la distancia entre el cono-
cimiento cientifico y la practica, la investigacion deberia reforzarse no solo en los
centros académicos sino también en el ambito de los programas de salud publica,
cerca de la oferta y la demanda de servicios de salud.

¢{Como prestar apoyo nacional e
internacional a las investigaciones para
una cobertura sanitaria universal?

Siguiendo los pasos de numerosos informes anteriores, en el capitulo 4 se presentan
tres mecanismos para alentar y facilitar las investigaciones en pro de una cobertura
sanitaria universal: seguimiento, coordinacién y financiacién. Siempre que se asuma
el compromiso de compartir los datos, se podran establecer observatorios nacionales
y mundiales para el seguimiento de las actividades de investigacion. Los observato-
rios podrian cumplir diversas funciones, actuando como repositorios de datos sobre
el proceso de las investigaciones, y presentando y compartiendo las conclusiones de
los estudios de investigacion. Esos datos ayudarian a conocer los progresos hacia la
cobertura sanitaria universal que fueran realizando los distintos paises.

El seguimiento respalda la segunda funcion, la de coordinacidn, en distintos
niveles, mediante el intercambio de informacion, el establecimiento conjunto de
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prioridades de investigacion, o bien facilitando la colaboracién en proyectos de
investigacion.

Con respecto a la tercera funcion, la financiacion, la investigacion sanitaria es
mas eficaz y productiva si se cuenta con un ingreso sistematico garantizado. Una
financiacién sostenida garantiza que los proyectos de investigacion no se vean inte-
rrumpidos o de cualquier otra manera comprometidos a causa de una stbita falta
de recursos. Se han propuesto diversos mecanismos de recaudacion y desembolso
de mads fondos para la investigacion, que en este momento son objeto de examen.
Cualquiera que sea el mecanismo que se adopte, los donantes internacionales y los
gobiernos nacionales deberian medir los progresos respecto de sus compromisos
de inversion en el area de la investigacion sanitaria.

¢{Como apoyara la OMS las investigaciones
para una cobertura sanitaria universal?

En el capitulo 5 se exponen los temas prevalecientes del informe, y se propone una
serie de acciones por medio de las cuales la comunidad cientifica, los gobiernos
nacionales, los donantes, la sociedad civil y las organizaciones internacionales, en
particular la OMS, pueden dar apoyo a las investigaciones que se necesitan para
alcanzar una cobertura sanitaria universal.

Sibien el debate sobre la cobertura sanitaria universal se ha sumado a la tema-
tica de la salud publica en estos ultimos afios, «promover y realizar investigaciones
en el campo de la salud» ha sido siempre un cometido central de la OMS para
el cumplimiento de su objetivo de alcanzar «el grado maximo de salud que se
pueda lograr». En el capitulo 5 se explica brevemente el papel que desempena la
OMS tanto realizando investigaciones como apoyandolas mediante su estrategia de
investigaciones en pro de la salud. El presente informe esta en estrecha consonancia
con los objetivos de la estrategia de la OMS, que alienta la realizacion de investi-
gaciones de la mas alta calidad a fin de aportar los mayores beneficios sanitarios al
mayor numero posible de personas.
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Puntos principales

= E] objetivo de la cobertura sanitaria universal es lograr que todos obtengan
los servicios de salud que necesitan —prevencién, promocion, tratamiento,
rehabilitacién y cuidados paliativos— sin correr el riesgo de ruina econémica o
empobrecimiento, ahora y en el futuro.

= Desde 2005, cuando todos los Estados Miembros de la OMS asumieron el
compromiso de alcanzar la cobertura sanitaria universal, mucho se ha avanzado en
la prestacidn de servicios de salud y en la proteccion contra los riesgos econémicos.
Ello queda ilustrado por los progresos realizados en la consecucién de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio (ODM) relacionados con la salud, y el descenso
generalizado de los pagos en efectivo por la utilizacién de esos servicios.

= No obstante, la cobertura de los servicios de salud y la proteccién contra los
riesgos econdémicos distan mucho actualmente de lo que se entiende por cobertura
universal. En este sentido, casi la mitad de las personas infectadas por el VIH que
podrian someterse a tratamiento antirretroviral seguian sin recibirlo en 2011, y
se estima que todos los afios unos 150 millones de personas son victimas de una
catastrofe econdmica al tener que pagar de su propio bolsillo los servicios de salud
que necesitan.

= Las condiciones que determinan la falta de salud, asi como la capacidad financiera
para proteger a la poblacién contra las enfermedades, varian de un pais a otro.
En consecuencia, dado lo limitado de los recursos, cada pais debe determinar sus
prioridades para mejorar las condiciones de salud, los servicios que se necesitan, y
los mecanismos apropiados de proteccion contra los riesgos econémicos.

= Estas observaciones dan lugar a dos tipos de preguntas de investigacién. En primer
lugar, y de absoluta importancia, las preguntas relativas al mejoramiento de las
condiciones de salud y bienestar. Se trata de preguntas que nos ayudan a definir las
intervenciones y servicios que se necesitan, incluida la proteccion contra los riesgos
economicos, a descubrir la manera de ampliar su cobertura, incluida la reducciéon
de las inequidades de cobertura, y a indagar los efectos que una mejor cobertura
tiene en la salud. El segundo grupo de preguntas se refiere a la medicién, tanto de
los indicadores como de los datos necesarios para monitorear la cobertura de los
servicios, la proteccién contra el riesgo econdmico, y las repercusiones en la salud.
Una de las tareas de los investigadores es ayudar a definir un conjunto de indicadores
comunes para comparar los progresos que realizan todos los paises hacia la cobertura
universal.

® Para ninguna de estas preguntas hay respuestas inmutables. A lo largo del ciclo de
investigacion —las preguntas dan lugar a respuestas que, a su vez, generan nuevas
preguntas— siempre habra nuevas oportunidades de mejorar las condiciones
de salud. Los objetivos de hoy respecto a la cobertura sanitaria universal seran
inevitablemente reemplazados por las mayores expectativas del mundo de mafana.



La funcion de la investigacion en la
busqueda de la cobertura sanitaria universal

El objetivo de la cobertura sanitaria universal es garantizar que todas las per-
sonas puedan utilizar los servicios de salud que necesitan sin correr el riesgo de
ruina econémica o empobrecimiento (I). Heredero del movimiento «Salud para
Todos» (recuadro 1.1), el concepto de cobertura sanitaria universal se funda
en una visién amplia de los servicios necesarios para gozar de unas buenas
condiciones de salud y bienestar. Estos servicios van desde la atencién clinica
del paciente individual hasta los servicios ptblicos que protegen la salud de una
poblacion entera. Incluyen servicios que proceden tanto del propio sector de la
salud como de fuera de él. La proteccion contra los riesgos econémicos es uno
de los elementos del conjunto de medidas de proteccion social general (7). Y
la proteccion contra las dificultades econdmicas graves en caso de enfermedad
proporciona la tranquilidad de espiritu que es parte integrante del bienestar.

Apoyar el objetivo de la cobertura sanitaria universal significa también
preocuparse por la equidad y por la realizacion efectiva del derecho de cada quien
alasalud (8). Se trata aqui de elecciones personales y morales concernientes al tipo
de sociedad en que se desea vivir, en las que la cobertura universal trasciende los
aspectos técnicos de la financiacion sanitaria, la salud publica y la atencién clinica.

Al comprender mejor el alcance de la cobertura sanitaria universal, muchos
gobiernos nacionales consideran ahora que avanzar hacia ese objetivo ha de
ser un principio rector del desarrollo de los sistemas de salud y del desarrollo
humano en general. Esta claro que un entorno mas saludable significa ciuda-
danos mads sanos (9). Los servicios preventivos y curativos protegen la salud y
también los ingresos (10, 11). Los nifos sanos tienen mejores posibilidades de
aprender, y los adultos sanos de contribuir en lo social y lo econémico.

El camino hacia la cobertura sanitaria universal ha sido llamado «la tercera
transicion sanitaria mundial», tras las transiciones demografica y epidemiolo-
gica (12). La cobertura universal es ya una ambiciéon de todas las naciones de
la Tierra, cualquiera que sea la etapa de desarrollo en que se encuentren. El
calendario y las prioridades de accién difieren sensiblemente de un pais a otro,
pero la elevada meta de garantizar que todas las personas puedan recurrir a
los servicios de salud que necesiten sin riesgo de quebranto econémico, es la
misma en todas partes.
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Recuadro 1.1. De la «Salud para todos» a la cobertura sanitaria universal

La cobertura sanitaria universal es una aspiracion fundamental para «el goce del grado méximo de salud que se
pueda lograr», que, como se declara en la Constitucion de la OMS, es «uno de los derechos fundamentales de todo
ser humano sin distincion de raza, religién, ideologia politica o condicién econémica o social» (2). Alcanzar ese grado
maximo de salud es un objetivo que guia la politica sanitaria a nivel nacional e internacional desde hace 65 afos,
proclamado en el programa «Salud para Todos» de la OMS, que comenzé en el decenio de 1970 y quedé consagrado
en la Declaracion de Alma-Ata de 1978.

La Declaracién de Alma-Ata se conoce sobre todo por la promocién de la atencion primaria de salud como medio
de hacer frente a los principales problemas sanitarios en la comunidad, fomentando un acceso equitativo a los
servicios de salud tanto de promocién, prevencién o curacién como a los de rehabilitaciéon y de cuidados paliativos.

La idea de que toda persona debe tener acceso a los servicios de salud que necesita sirvié de base a una resolucién
de la Asamblea Mundial de la Salud de 2005, en la que se instaba a los Estados Miembros «a que introduzcan en sus
planes la transicion a la cobertura universal de sus ciudadanos para contribuir a la satisfaccion de las necesidades
de atencién sanitaria de la poblacién, la mejora de la calidad de esa atencidn, la reduccién de la pobreza, [y] el
cumplimiento de los objetivos de desarrollo acordados internacionalmente» (3).

La funcién central de la atencién primaria en los sistemas de salud fue reiterada en el Informe sobre la salud en el mundo
2008, dedicado a este tema (4). En el Informe sobre la salud en el mundo 2010, sobre la financiacién de los sistemas
de salud, se siguié profundizando este legado, proponiéndose que los sistemas de financiacion de la salud —que
los paises, cualquiera sea su nivel de ingresos, procuran constantemente modificar y adaptar— se desarrollaran
teniendo presente el objetivo especifico de alcanzar la cobertura sanitaria universal.

El doble objetivo de garantizar el acceso a los servicios de salud y otorgar protecciéon econémica fue reafirmado en
2012 por la Asamblea General de las Naciones Unidas en una resolucién que promueve la cobertura sanitaria universal,
incluidas la proteccién social y la financiacién sostenible (5). La resolucién de 2012 va incluso mas lejos: pone de
relieve la importancia de la cobertura sanitaria universal para alcanzar los ODM, aliviar la pobreza y conseguir un
desarrollo sostenible (6). Se reconoce, al igual que lo hicieran el movimiento «Salud para Todos» y la Declaracién de
Alma-Ata, que la salud depende no solo de que se tenga acceso a los servicios médicos y un medio de pago por esos
servicios, sino también de que se comprenda la vinculacién existente entre los factores sociales, el medio ambiente,
los desastres naturales y la salud misma.

Esta resefa historica sirve para circunscribir el ambito del presente informe. El Informe sobre la salud en el mundo 2013:
investigaciones para una cobertura sanitaria universal aborda cuestiones relativas a la prevencién y el tratamiento,
a las modalidades de pago de los servicios por los usuarios y los gobiernos, a sus repercusiones en la salud de la
poblaciény de los individuos, y a la manera de mejorar las condiciones de salud mediante intervenciones realizadas
tanto en el propio sector sanitario como fuera de él. Aunque el centro de atencidn de la cobertura sanitaria universal
son las intervenciones cuyo objetivo principal consiste en mejorar la salud, hay intervenciones en otros sectores —la
agricultura, educacion, finanzas, industria, vivienda y otros— que pueden proporcionar considerables beneficios
sanitarios.

Desarrollo del concepto de
cobertura sanitaria universal

En el Informe sobre la salud en el mundo 2010
se representé el concepto de cobertura sanitaria
universal en tres dimensiones: los servicios de
salud que se necesitan, el nimero de personas
que los necesitan, y los costos para quienquiera

que deba pagar —usuarios y terceras partes
financiadoras (figura 1.1) (1, 13).

Los servicios de salud comprenden medios
de prevencion, promocién, tratamiento, rehabi-
litacién y atencidn paliativa, y deben ser suficien-
tes para atender las necesidades de salud, tanto
en cantidad como en calidad. Asimismo, han de
estar en condiciones de afrontar imprevistos:
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Figura1.1. Maedicién de los progresos hacia
la cobertura sanitaria universal
en tres dimensiones
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Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (7) y Busse,
Schreyogg & Gericke (13).

desastres ambientales, accidentes de origen qui-
mico o nuclear, pandemias, etc.

La necesidad de proteccion contra los ries-
gos econdémicos esta determinada por la pro-
porcidn de los costos que las personas deben
sufragar mediante pagos en efectivo directos
e inmediatos.® En un régimen de cobertura
universal, no habria ningtin pago de este tipo
que excediera de un umbral de disponibilidad
de recursos, por lo comun igual a cero para
las personas pobres y las mas desfavorecidas.
El volumen total del paralelepipedo mayor de
la figura 1.1 representa el costo de todos los
servicios para cada persona en un momento
determinado (I). El volumen del paralelepi-
pedo azul més pequenio muestra los servicios
y costos de salud que se sufragan con cargo a
fondos mancomunados anticipados. La finali-
dad de la cobertura universal es que cada uno
obtenga los servicios que necesita a un costo
asequible para si mismo y para la nacion en su
conjunto.

La funcion de la investigacion en la busqueda de la cobertura sanitaria universal

Todos los gobiernos deberian decidir, pues,
qué servicios de salud son necesarios, y como
asegurarse de que estén universalmente disponi-
bles y sean asequibles, eficaces y de buena calidad
(14, 15). Los servicios que se necesitan difieren de
un entorno a otro, ya que las causas de la falta
de salud también varian. La gama de servicios
cambia inevitablemente a lo largo del tiempo,
a medida que aparecen nuevos procedimientos
y tecnologias resultantes de la investigacion e
innovacidén, conforme van cambiando las causas
de la mala salud. Al decidir qué servicios se han
de prestar, hay instituciones que desempefian
un papel importantisimo evaluando si las inter-
venciones resultan eficaces y asequibles, como
es el caso del National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE) en Inglaterra y Gales,
y el Programa de evaluacion de intervenciones
y tecnologias sanitarias (HITAP) en Tailandia
(recuadro 1.2).

En todos los paises hay personas que no
pueden pagar directamente, de su propio bol-
sillo, los servicios que necesitan o que pueden
encontrarse en una situacion muy desfavorecida
si lo hacen. Cuando una persona con escasos
ingresos, carente de toda proteccion contra los
riesgos econdmicos, se enferma, se enfrenta a
un dilema: si existe un servicio de salud local,
puede decidir usarlo y empobrecerse aun mas
al tener que pagarlo, o bien puede decidir no
usarlo, seguir enferma y correr el riesgo de
quedar incapacitada para trabajar (20). La solu-
cién general para lograr una amplia cobertura
de proteccion contra los riesgos econémicos pasa
por distintas formas de pago anticipado por los
servicios. El pago anticipado permite mancomu-
nar fondos de modo que puedan redistribuirse
para reducir los obstdculos econdmicos con que
tropiezan quienes necesitan usar servicios a los
que de otra manera no podrian recurrir. De esta
manera, los riesgos econdmicos que conlleva una
enfermedad se reparten entre toda la poblacién.

@ Los costos indirectos debidos, por ejemplo, a la pérdida de ingresos no se considera que forman parte de la proteccion
contra los riesgos financieros, pero son parte del objetivo mas amplio de proteccion social.
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Recuadro 1.2. Cémo evalua Tailandia los costos y beneficios de las intervenciones y las
tecnologias sanitarias

En 2001, el Gobierno de Tailandia introdujo la cobertura sanitaria universal financiada con cargo a los impuestos
generales. La recesion econdmica puso de relieve la necesidad de una evaluacién rigurosa de las tecnologias sanitarias
que podrian ser objeto de financiacion a fin de prevenir un aumento vertiginoso de los costos. Ninguna organizacion
tenia entonces la capacidad para asumir el volumen de evaluaciones de las tecnologias sanitarias que el Gobierno
exigia. En consecuencia, se estableci6 el Programa de evaluacién de intervenciones y tecnologias sanitarias (HITAP,
www.hitap.net) a efectos de evaluar los costos, la efectividad y la costoefectividad de esas tecnologias, no solo los
medicamentos y procedimientos médicos sino también las intervenciones sociales, las medidas de salud publica 'y
las modificaciones del propio sistema de salud (76, 17).

A diferencia del National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) de Inglaterra y Gales, que solo evalua las
intervenciones existentes, el HITAP realiza investigacion primaria, incluidos estudios observacionales y ensayos
aleatorizados controlados, asi como revisiones sistematicas y metandlisis sobre la base del andlisis secundario de las
publicaciones. Sus resultados revisten la forma de presentaciones formales, debates en foros técnicos y de politica,
y publicaciones académicas.

Un ejemplo de la labor del HITAP es la elaboracion de una estrategia de deteccion del cancer del cuello del dtero,
causado por la infeccién por papilomavirus humanos (PVH), y que es una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad entre las mujeres tailandesas. Pese a que hace més de 40 afios que en todos los hospitales se practica su
deteccion mediante frotis de Papanicolaou, solo el 5% de las mujeres se sometian a ella. En 2001 comenzd a usarse
como método alternativo la inspeccion visual del cuello uterino tras la aplicacion de acido acético (IVAA), para lo cual
no se requerian citélogos. Cuando comenzo6 el estudio del HITAP, ambas pruebas (frotis de Papanicolaou e IVAA) se
ofrecian a las mujeres en paralelo y se ejercia presion desde las empresas fabricantes de vacunas, los organismos
sanitarios internacionales y las organizaciones no gubernamentales (ONG) para que se empezara a utilizar la nueva
vacuna contra los PVH (78).

Las opciones consideradas por el HITAP fueron la tradicional deteccion mediante frotis de Papanicolaou, la IVAA,
la vacunacion, o bien una combinacion de las dos pruebas mencionadas. Los costos se calcularon sobre la base de
los niveles estimados de participacion, y comprendian los del proveedor de atencién sanitaria, los de las mujeres
que se sometian a las pruebas y los de aquellas tratadas por cancer cervicouterino. Los beneficios potenciales se
analizaron utilizando un modelo mediante el cual se estimaba el nimero de mujeres que podrian padecer cancer
segun cada uno de los escenarios considerados, y el impacto en los afios de vida ajustados por calidad (AVAC) se
calculé usando datos procedentes de una cohorte de pacientes tailandesas.

En el estudio se llegé a la conclusién de que la estrategia mas costoefectiva era ofrecer la IVAA cada cinco afios a las
mujeres entre los 30 y los 45 afios de edad, seguida de un frotis de Papanicolaou cada cinco afos para las mujeres
de entre 50 y 60 aios. La estrategia aumentaria los AVAC en 0,01 y permitiria hacer un ahorro total de 800 baht, en
comparacién con no hacer nada. La introduccién universal de la vacunacién de las jévenes de 15 afios sin deteccion
previa resultaria en un aumento de 0,06 AVAC a un costo de 8000 baht, y tanto la IVAA como el frotis de Papanicolaou
solos tendrian unos costos y beneficios situados aproximadamente a medio camino de las dos cantidades (79).

El método recomendado por el HITAP comenzé a aplicarse experimentalmente en varias provincias en 2009, y ahora
ya se aplica a nivel nacional. Se esta evaluando el impacto real.

El HITAP atribuye su éxito a varios factores:

= eladecuado entorno de investigacion de Tailandia, que, por ejemplo, facilita personal para el HITAP y apoya el
examen colegiado de sus recomendaciones;

= |as relaciones colegiadas con instituciones similares de otros paises, como el NICE de Inglaterra y Gales;

= |a colaboracién con homélogos (el HITAP se retne con otras instituciones asiaticas de evaluacién de tecnolo-
gias sanitarias, y ha formado una asociacién con el Japén, Malasia y la Republica de Corea);

continta ...
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= |atransparencia en los métodos de investigacion, que permite comprender decisiones dificiles o impopulares;
= un cdédigo de conducta (el HITAP se ajusta a un estricto cédigo de conducta que, por ejemplo, impide aceptar

regalos o dinero de las empresas farmacéuticas);

= el apoyo politico del Gobierno, favorecido por la apertura de las puertas a los decisores y la discusion de los

métodos con ellos;

= el apoyo popular, generado por conferencias en las universidades y la difusién de las recomendaciones entre el

publico en general;

= el examen externo (en 2009, el HITAP encarg6 un examen externo de sus métodos y su trabajo).

Los pagos anticipados pueden obtenerse de los
impuestos, de otros gravamenes oficiales o de los
seguros médicos, y por lo general proceden de
una combinacion de fuentes (1).

Este tipo de proteccién contra los riesgos
econdmicos es un instrumento de proteccion
social aplicado a la salud (7). Opera junto con
otros mecanismos de proteccion social (presta-
ciones de desempleo y enfermedad, pensiones,
pensiones alimenticias, subsidios de vivienda,
planes de creaciéon de empleo, seguros agricolas,
etc.), muchos de los cuales tienen consecuencias
indirectas para la salud.

Los gobiernos, especialmente los de los
paises de bajos ingresos, por lo general no
pueden recaudar fondos suficientes mediante los
pagos anticipados para eliminar los gastos direc-
tos excesivos del usuario en relacién con todos
los servicios de salud que la poblacién necesita
(I). Es, pues, un gran problema, decidir acerca
de la mejor manera de prestar apoyo a la salud
dentro de las posibilidades presupuestarias.
En la figura 1.1 se presentan tres opciones de
gasto: maximizar la proporcién de la poblacién
cubierta por los servicios existentes, diversificar
los servicios de salud ofreciendo mds tipos de
intervenciones, o utilizar los fondos para pagar
indemnizaciones econdmicas, reduciendo asi los
pagos en efectivo por la atencidn sanitaria.

Se hacen inversiones financieras en medica-
mentos y otros productos, asi como en infraes-
tructura, a fin de generar servicios que tengan un

impacto en la salud. La figura 1.2 es una forma
de representacion de esta cadena de eventos.
Considérese, por ejemplo, la vinculacién entre
el consumo de tabaco y la salud. La proporcién
de fumadores de una poblacion (resultado), que
representa un factor de riesgo de neumopatias,
cardiopatias y otras patologias (impacto), es afec-
tada por diversos servicios y politicas dedicados
ala prevencion de las enfermedades y el fomento
de la salud (productos). Entre esos servicios y
politicas se cuentan el asesoramiento presencial,
las campaiias antitabdquicas, la prohibicion de
fumar en lugares publicos, y los impuestos a los
productos de tabaco. La cobertura poblacional
que se logra mediante estas intervenciones, a
menudo realizadas en forma combinada, influye
en el numero de fumadores de la poblacion (21).

En realidad, el problema del consumo de
tabaco en relacién con la salud va mas alla de la
cadena de resultados dela figura 1.2. El consumo
de tabaco, como muchos otros factores de riesgo,
suele ser més frecuente entre quienes han reci-
bido menos educacién formal y quienes tienen
ingresos mas bajos. Cuando procuran atencién
sanitaria a causa de patologias relacionadas con
el tabaco, las personas con un mayor nivel de
educacion habitualmente tienen un mejor cono-
cimiento de los servicios disponibles y estdn
mas dispuestas a utilizarlos. Estos «determinan-
tes sociales», que influyen en la prevencién y el
tratamiento de las enfermedades, son una de las
razones por las que se debe encarar con mayor
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Representacion de la cadena de resultados respecto de la cobertura sanitaria

Figura 1.2.

universal
Insumos y procesos Productos
Financiacion sanitaria Accesibilidad y preparacién

de los servicios, incluidos
los medicamentos

(alidad y seguridad de
los servicios

Personal sanitario

Medicamentos, productos
sanitarios e infraestructura —}

Informacion

e Utilizacion de los servicios
Gobernanza y legislacion

Recursos financieros
mancomunados

Preparacion para las crisis

Resultados Impacto
Mejora del estado de salud

Mejora del bienestar

Cobertura de
las intervenciones

Proteccion contra los riesgos econdmico
EONOIKOS —)  Aumento de la capacidad
Mitigacion de los factores de respuesta
deriesgo Aumento de la sequridad
sanitaria

Cantidad, calidad y equidad de los servicios

Nota: Cada uno de estos resultados depende de los insumos, procesos y productos (a la izquierda), y en dltima instancia tiene
un impacto en la salud (a la derecha). El acceso a la proteccién contra los riesgos econémicos también puede considerarse

un producto. Todas las mediciones deben reflejar no solo la cantidad de los servicios sino también la calidad y la equidad de
acceso (primera banda horizontal). La equidad de la cobertura esta influenciada por los «determinantes sociales» (segunda
banda horizontal), por lo que es imprescindible medir el espectro desde los insumos hasta el impacto por ingresos, ocupacion,

discapacidad, etc.

amplitud las investigaciones en pro de la salud;
ponen de relieve el valor de combinar las inves-
tigaciones, tanto dentro como fuera del sector de
la salud, con la meta de lograr que se adopten
politicas para la «salud en todos los sectores»
(recuadro 1.3 y capitulo 2).

Incluso conociendo los determinantes y las
consecuencias de la cobertura de los servicios,
equilibrar las inversiones en servicios de salud es
mas que una cuestion técnica. La asignacion de
fondos publicos a la salud tiene también implica-
ciones de caracter ético, moral y politico. El debate
publico, a partir de los datos de investigacion,
es el mecanismo indicado para lograr consenso
sobre, por ejemplo, quién debiera tener derecho
a recibir atencion sanitaria pagada por el erario
publico, en qué condiciones, y por qué gama de
servicios. Las decisiones sobre estos asuntos, que
implican una combinacién de imperativos éticos
y posibilidades de politica, imponen restricciones
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al analisis de como maximizar el impacto sanita-
rio en relacion con el dinero invertido.

En suma, la primera tarea en el avance hacia
la cobertura sanitaria universal consiste en defi-
nir los servicios y las politicas de apoyo que se
necesitan en un entorno determinado, incluida
la proteccién contra los riesgos econémicos, la
poblacion que tiene que utilizarlos, y el costo.
Para ello es preciso conocer las causas de la mala
salud, las posibles intervenciones, quién tiene ya
acceso a esos servicios y quién no, y la medida
de la penuria econdémica que suponen los pagos
directos por el usuario. Los gobiernos, actuando
en representacion de la poblacion, deben decidir
de qué manera se ha de seguir avanzando hacia
la cobertura universal conforme a los recursos
financieros disponibles. La segunda tarea con-
siste en medir los progresos que se realizan en la
consecucion de ese objetivo, utilizando indica-
dores validos y datos apropiados. Las dos tareas
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Recuadro 1.3. ;Qué significan la cobertura sanitaria universal y la proteccion social para las
personas afectadas por la tuberculosis?

La tuberculosis es una enfermedad de la pobreza que arrastra a quienes la padecen a una pobreza ain mayor (22).
Reconociendo este hecho, el diagndstico y el tratamiento de la tuberculosis son gratuitos en la mayoria de los paises.
El costo del tratamiento, que se dispensa con caracter de servicio publico, se sufraga con cargo a los presupuestos
internos de atencién sanitaria, a menudo complementados con subvenciones o préstamos internacionales (23). Esto
ayuda a reducir los obstéculos econémicos al acceso y la observancia del tratamiento. Sin embargo, los servicios
de salud publicos gratuitos no suelen ser enteramente gratuitos, ya que los pacientes siempre tienen que afrontar
ciertos gastos. Han de pagar por pruebas médicas, medicamentos, gastos de consulta y transporte, y también hay
que contar los costos indirectos de la enfermedad debidos a la pérdida de ingresos.

Para el paciente, pues, el costo total de un episodio de tuberculosis suele ser grande en relacién con sus ingresos (24).
El gasto medio total contraido por los pacientes con tuberculosis de paises de ingresos bajos y medios se ha estimado
entre un 20% y un 40% del ingreso familiar anual, y el gasto relativo es mas alto en los grupos socioeconémicos
mas bajos (25-32). Entre un 40% y un 70% de los pacientes mas pobres quedan endeudados, segun tres estudios
realizados en Africa y Asia (26, 28, 29). Una gran parte del gasto se contrae durante la fase de diagnéstico, antes de
comenzar el tratamiento en el marco de un programa antituberculoso subvencionado. Son especialmente altos los
costos de diagndstico y tratamiento a cargo de médicos privados, a quienes muchos de los enfermos mas pobres
recurren en primera instancia en busca de atencion (28, 29, 33, 34). Al costo econdémico, por lo comun se suman las
consecuencias sociales adversas, como el rechazo de familiares y amigos, el divorcio, la expulsion de la escuela y la
pérdida del empleo, que afectan en particular a las mujeres (35-37).

Las investigaciones que respaldan estas conclusiones han sido esenciales para documentar los obstaculos al uso
de los servicios de salud y la vulnerabilidad econémica de las familias afectadas por la tuberculosis. Han ayudado a
determinar los casos en que el mejoramiento de los servicios, la cobertura del seguro de enfermedad y la proteccién
social pueden servir de salvaguardia contra las consecuencias de una enfermedad potencialmente letal y econémi-
camente catastrofica (38). Para calcular los costos para los pacientes e individualizar los obstaculos al acceso, la OMS
y sus asociados han elaborado un conjunto de instrumentos que en fecha reciente se ha sometido a ensayo sobre el
terreno mediante encuestas realizadas en varios paises. Los resultados han comenzado a integrarse en las politicas
nacionales de proteccién social de las personas con tuberculosis (39, 40). Ademads del diagnéstico y el tratamiento
gratuitos, para un paquete completo de medidas de proteccion social se requiere lo siguiente:

= Atencion sanitaria universal, gratuita o considerablemente subvencionada. Las personas no ingresan en el
sistema asistencial como pacientes tuberculosos con derecho a tratamiento gratuito sino que habitualmente
lo hacen como afectados por una patologia respiratoria. El lapso para hacer un diagnéstico correcto e iniciar
el tratamiento suele ser de varias semanas o meses. Es necesario reducir al minimo los pagos del bolsillo del
usuario en todo el sistema de salud (23).

= Planes especificos de proteccion contra los riesgos sociales o econémicos, para otorgar indemnizaciones
por los efectos adversos, econdémicos o sociales, de la tuberculosis. Por ejemplo, pueden incluir bonos de viaje,
canastas de alimentos o transferencias de efectivo, asi como apoyo psicosocial.

= Legislacion para proteger a los trabajadores, que impida que las personas con tuberculosis sean despedi-
das a causa de una enfermedad que normalmente deja de ser infecciosa después de dos semanas de trata-
miento correcto, y de la cual la mayoria de los pacientes se recuperan totalmente.

= Seguro de enfermedad, para compensar la pérdida de ingresos durante la enfermedad.

= Instrumentos para proteger los derechos humanos, que permitan minimizar el estigma y la discrimi-
nacion, prestando especial atencion a la problematica de género, la etnicidad y la proteccién de los grupos
vulnerables expuestos a un riesgo particularmente alto de contraer tuberculosis.

= Enfoques pangubernamentales para abordar los determinantes sociales de la salud, y politicas basadas
en el principio de integracién de la «salud en todos los sectores», con una vision amplia de los factores

continua ...
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... continuacion

desencadenantes de las epidemias de tuberculosis (capitulo 2). Las estrategias de reduccion de la pobreza y
las redes de seguridad econémica ayudan a prevenir la tuberculosis en muchos niveles. Lo méds importante

en relacion con la prevencidn de la tuberculosis son las buenas condiciones de vida y de trabajo y una buena
nutricion. La educacién bésica respalda la cobertura sanitaria universal ofreciendo modos de vida saludables y
fundamentando la adopcién de decisiones apropiadas en materia de atencién de salud.

Nada de lo dicho anteriormente es especifico de la tuberculosis, pero los programas de lucha contra esta enfermedad
se cuentan entre los afectados por la presencia o la ausencia de servicios de salud y mecanismos de proteccion
social. Si bien dar soluciones conforme a las distintas enfermedades puede ayudar en parte y temporalmente, la
cobertura sanitaria universal, incluida la proteccién social, es indispensable para un control duradero y efectivo de
la tuberculosis. En los programas de lucha contra las enfermedades se debe velar por que los pacientes a quienes se
atiende sean elegibles para recibir apoyo, y efectivamente lo reciban, de los servicios de salud generales y no solo
de los programas de lucha antituberculosa.

La tuberculosis estéd estrechamente vinculada con la pobreza y la vulnerabilidad social, y es una de las enfermedades
que puede servir de indicador de la cobertura universal. Sin embargo, los programas nacionales de lucha antitu-
berculosa tienen que afadir medidas de proteccidn contra los riesgos econémicos a los indicadores existentes de
la cobertura de los servicios. Entre los indicadores mensurables figuran los siguientes:

Resultados

= Respecto de la cobertura de los servicios de salud: cobertura del diagnodstico y tratamiento de la tubercu-
losis (porcentaje de casos de tuberculosis que reciben atencién adecuada, y de casos tratados con éxito; véase
la figura 1.5) y equidad de la cobertura.

= Respecto de la proteccion contra los riesgos econdmicos: acceso a los planes de proteccién contra los ries-
gos econémicos (porcentaje de pacientes que recurren a los planes existentes) y equidad del acceso.
Impacto

= Respecto de la proteccion contra los riesgos econémicos: costo de la enfermedad para los pacientes
(porcentaje de los que contraen gastos catastréficos, datos de las encuestas, utilizacion del instrumento para
calcular los costos de los pacientes).

= Combinado respecto de la cobertura universal, la proteccion contra los riesgos economicos y la con-
sideracion de los determinantes sociales: incidencia y prevalencia de la tuberculosis y tasas de mortalidad
por la enfermedad (a partir de los datos de vigilancia de los programas, el registro civil y las encuestas de
poblacion).

son indisociables, y la investigacion proporciona  de proteccién contra los riesgos econdmicos y

los datos cientificos necesarios para acometerlas. ~ cobertura de los servicios de salud, y se exami-
A fin de destacar la funcién de la investiga- ~ nan las fortalezas y debilidades de los métodos

cién, se amplian a continuacién los conceptos  de seguimiento de los progresos en cada drea.
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Capitulo 1

Investigacion sobre la
proteccion contra los
riesgos econéomicos

Es significativo que en un momento de austeri-
dad econdmica generalizada, incluso los paises
de altos ingresos estén luchando por mantener
los servicios de salud actuales y garantizar que
todos puedan permitirse usarlos (41, 42). La
cuestion de como ofrecer y mantener la necesa-
ria proteccion contra los riesgos econdmicos es
pertinente en todas partes.

El acceso a la proteccion contra los riesgos
economicos podria expresarse como el nimero
de personas inscritas en algtn tipo de plan de
seguros o cubiertas por un servicio de salud finan-
ciado mediante impuestos que sea gratuito en el
punto de atencién (43). En realidad, la proteccion
contralos riesgos economicos suele calibrarse con
mayor precision por las consecuencias adversas
que padecen quienes no gozan de ella (recua-
dro 1.4). A modo de ejemplo, los datos de una
encuesta realizada en 92 paises (en los que habita
el 89% de la poblaciéon mundial) revelan que la
incidencia anual de los gastos sanitarios catastro-
ficos es cercana a cero en los paises que cuentan
con sistemas de proteccion social bien arraigados,
mientras que llega hasta el 11% en aquellos que
carecen de tales sistemas. En 37 de esos 92 paises,
la incidencia anual de catdstrofe econdmica era
superior al 2%, y en 15 superaba el 4%.

Una medida indirecta de la (falta de) pro-
teccion contra los riesgos econdmicos es la
proporcién de los pagos directos con respecto
al gasto total en salud (cuadro del recuadro 1.4;
figura 1.3). En 63 paises, en su mayoria de bajos
ingresos y en los que muchas personas necesitan
proteccién contra los riesgos econémicos, mas
del 40% del gasto total en salud correspondia
a pagos directos de los usuarios. En el extremo
opuesto, en 62 paises esos pagos representaban
menos del 20% del gasto sanitario. Aunque la
mayoria de esos 62 paises son de ingresos altos,
entre ellos se encuentran también Argelia,

La funcion de la investigacion en la busqueda de la cobertura sanitaria universal

Bhutan, Cuba, Lesotho y Tailandia. Los gobier-
nos de estos paises han demostrado que, pese a
que el promedio de los ingresos es bajo, las per-
sonas mas pobres pueden gozar de proteccion
contra la necesidad de hacer grandes pagos en
efectivo, de consecuencias desastrosas, por las
prestaciones de salud.

Estas encuestas también se utilizan para el
seguimiento de los progresos que se hacen en
relacion con la proteccidn contra los riesgos eco-
némicos a lo largo del tiempo. Entre 2005y 2010,
la proporcién del gasto sanitario hecho mediante
pagos directos disminuyd, en promedio, en todas
las regiones de la OMS menos una (46), Africa,
donde se mantuvo estable. Veintitrés paises de
todas las regiones y todos los niveles de ingresos
lograron reducir en al menos un 25% esa propor-
cién. No obstante, se estima que 150 millones de
personas sufrieron una catastrofe econémica en
2010, y 100 millones de personas fueron empuja-
das por debajo de la linea de pobreza (la pobreza
se define en el recuadro 1.4) porque tuvieron que
pagar de su propio bolsillo la atencién sanitaria
que necesitaban (46).

Estas conclusiones se derivan de dos mane-
ras diferentes de concebir la protecciéon contra
los riesgos econdmicos; una se basa en una medi-
cién directa a partir de los datos primarios de las
encuestas, y la otra en una medicién indirecta
a partir de dos series diferentes de encuestas.
Aunque los indicadores difieren, los resultados
son similares. Los datos indican, por regla gene-
ral, que cuando los pagos directos descienden a
entre un 15% y un 20% o menos del gasto total
en salud, la incidencia de catdstrofe econémica
es insignificante (47, 48).

Si bien estas encuestas arrojan luz sobre la
proteccion contra los riesgos econémicos, plan-
tean nuevas cuestiones acerca de las diferentes
ideas que sustentan ese tipo de proteccion y sobre
las fuentes de los datos y los métodos de medi-
cién. Por ejemplo, ;se deberia dar igual peso a la
incidencia de los gastos catastroficos y al empo-
brecimiento a la hora de definir la magnitud de
la protecciéon contra los riesgos econémicos en
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Recuadro 1.4. Medicion de la proteccion contra los riesgos econémicos

Lo ideal seria que la medicién de la proteccion contra los riesgos econédmicos permitiera conocer el nimero de
personas inscritas en algun tipo de plan de seguro médico y el nimero de personas elegibles para utilizar, y que
puedan permitirse hacerlo, los servicios de salud que prestan el gobierno, el sector privado o la sociedad civil.

Indicadores directos e indirectos de la proteccion contra los riesgos econémicos

Indicadores directos

Explicacion

Incidencia del gasto sanitario
catastrofico debido a pagos
directos del usuario

Desembolso medio en exceso
de los pagos catastroficos

Incidencia del empobrecimiento
a causa de los pagos directos

Brecha de pobreza debida a
los pagos directos

Indicadores indirectos
Pagos directos como parte del
gasto sanitario total

Gasto publico en salud como
fraccién del PIB

Numero de personas o proporcién de la poblacién de todos los niveles de ingresos
que gasta una parte desproporcionada de sus ingresos en pagos directos cada afo. Se
entiende por catéstrofe econémica un gasto en pagos directos que exceda del 40%
del ingreso familiar, deducidas las necesidades de subsistencia.

Muestra la cuantia media que los hogares afectados por gastos catastréficos pagan
por encima del umbral utilizado para definir el gasto sanitario catastrofico.

Numero de personas o proporcién de la poblacién que los pagos directos han
empujado por debajo de la linea de pobreza. Se cruza esta linea cuando el ingreso
diario desciende por debajo de un umbral definido localmente, por lo general entre
USS 1y USS 2 por dia. A las personas que viven en condiciones cercanas al umbral de
pobreza, incluso los pequefios pagos las hacen caer por debajo de ese umbral.
Medida en que los pagos directos por prestaciones sanitarias incrementan el nivel de
pobreza en que ya se encuentra un hogar.

Hay una gran correlacion entre este indicador y la incidencia de catastrofe econémica.

Con ello se reconoce que en todos los paises es necesario que los pobres cuenten con
proteccion contra los riesgos econdmicos con cargo a las rentas publicas generales;

no es comun que todos la tengan cuando esta proporcion es inferior al 5%.

PIB: producto interno bruto. USS$: délares estadounidenses.

Hay, empero, algunas dificultades para determinar quién esta en efecto econémicamente protegido y en qué
medida, como quedaré claro con dos ejemplos. Primero, el seguro médico como tal no garantiza una proteccion
total contra los riesgos econémicos. Muchas formas de seguro cubren solo un conjunto minimo de servicios, de
modo que el asegurado debe seguir haciendo pagos directos de diferentes tipos, inclusive pagos informales en
efectivo (7). Segundo, los servicios de financiaciéon publica pueden ser inadecuados. Por ejemplo, puede que no
se disponga de ellos en las cercanias de donde se necesitan, que no cuenten con personal sanitario suficiente o
no tengan medicamentos, o bien se tenga la impresién de que no son seguros. En la India, por ejemplo, todas las
personas tienen derecho a utilizar los servicios de salud publicos, pero los pagos directos del bolsillo del usuario
siguen siendo de los mas altos del mundo (44).

En cambio, resulta mas sencillo, y a menudo es mds preciso, medir las consecuencias de la falta de proteccién contra
los riesgos econdmicos. En el cuadro anterior se han presentado cuatro indicadores directos y dos indicadores indi-
rectos de la proteccion que es posible medir mediante encuestas de gastos de los hogares, incluidos los gastos en
salud, como se sefiala en el texto principal. Las técnicas usadas para medir estos indicadores estan bien implantadas
gracias a las inversiones hechas en la investigacion pertinente, y los datos de las encuestas son facilmente asequibles
(45). Para evaluar las inequidades en la proteccidn contra los riesgos econémicos, también es posible medir estos
indicadores en relacion con diferentes grupos de poblacion, y estratificarlos por ingresos (o gastos o riqueza), lugar
de residencia, estado migratorio, etc.

En la base de datos de la OMS sobre el gasto mundial en salud se presentan actualizaciones anuales de los datos y
los indicadores que permiten medir la proteccion contra los riesgos econémicos referentes a todos los paises (44).
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un pais? ;Es mejor aumentar la protecciéon pro-
medialmente o fijar un nivel minimo para cada
usuario? ;De qué manera la proteccidn contra los
riesgos economicos refleja el objetivo mas amplio
de proteccién social? ;Qué metas o jalones se
deberian establecer respecto a las medidas de
proteccion contra los riesgos econémicos hasta
que se alcance plenamente la cobertura univer-
sal? ;Qué condiciones de la falta de salud, que
tal vez requieren tratamientos costosos, suelen
quedar al margen de los mecanismos nacionales
de proteccion contra los riesgos econdémicos v,
en consecuencia, acarrear el empobrecimiento
economico de los hogares? ;Incorpora alguna de
estas medidas el valor asociado a la tranquilidad
de espiritu, es decir la seguridad que confieren
unos servicios de salud accesibles, asequibles y
fiables? Estos son temas para nuevas investigacio-
nes, y en algunos casos de debate publico, sobre
los mecanismos de proteccién contra los riesgos
econdmicos, y sobre los métodos de medicion.

Investigacion sobre la cobertura
de los servicios de salud

Con la evolucién de las ideas sobre la cobertura
sanitaria universal se han llegado a comprender
mejor las funciones que los sistemas de salud
deberian cumplir. Estas funciones debieran refe-
rirse a la prevencién asi como al tratamiento, y
tendrian que garantizar que hubiese: i) acceso
a los medicamentos esenciales y los productos
sanitarios; ii) un personal de salud motivado y
cualificado, accesible a las personas que atiende;
iif) unos servicios integrados y de calidad, cen-
trados en el paciente, en todos los niveles, desde
la atencion primaria hasta la terciaria; iv) una
combinacién de programas prioritarios de pro-
mocién de la salud y control de las enferme-
dades, incluidos los métodos de prevencion y
tratamiento, integrados en los sistemas de salud;
v) unos sistemas de informacién que generaran
datos oportunos y precisos para la adopcion de
decisiones; y vi) unos sistemas de financiaciéon
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sanitaria que recaudaran fondos suficientes para
la salud, proporcionaran protecciéon contra los
riesgos econdmicos, y velaran por que los fondos
se utilizasen con equidad y eficiencia.

En la figura 1.1 se presenta el concepto de
cobertura universal y se describen los servicios de
salud siguiendo un eje unico. En realidad, hay una
diversidad de servicios que se prestan en varios
niveles, dependiendo delanaturaleza del problema
de salud y el tipo de intervencién. En la figura 1.4,
los elementos de cada fila son los servicios que se
consideran necesarios. Los servicios preventivos
(por ejemplo, vacunaciones) y los servicios cura-
tivos (por ejemplo, tratamientos farmacoldgicos)
deben ocuparse de las causas principales de la
mala salud en el momento actual y en el futuro
(por ejemplo, las causas que se abordan en los
ODM 4 a 6, y las enfermedades no transmisibles
enlos paises de bajosingresos). Enla misma figura,
las columnas representan los distintos niveles en
que se prestan los servicios: en la comunidad, a las
personas en los centros de atencion primaria o en
los hospitales secundarios y terciarios, y a toda la
poblacién (no personales) (49). Como lo ilustra su
posicion en la figura 1.4, un sistema de atencion
primaria robusto es un elemento central de un sis-
tema de salud eficaz (4). Los servicios «no perso-
nales» son acciones dirigidas a las comunidades o
a la poblacién en general; se trata mayormente de
medidas educativas, ambientales, de salud publica
y de politica adoptadas en distintos sectores, que
influyen en la salud.

Los ODM han tenido una poderosa fuerza
tanto para mejorar las condiciones de salud
como para medir los progresos hacia un mayor
grado de salud mediante indicadores precisa-
mente definidos, datos recogidos con procedi-
mientos estandar, y metas internacionalmente
acordadas (46, 50). A modo de ilustracion, la
figura 1.5 muestra algunos ejemplos de los avan-
ces hacia el ODM 6 (esto es, «combatir el VIH/
sida, el paludismo y otras enfermedades»). Por
lo que respecta al VIH/sida, el «acceso univer-
sal» al tratamiento antirretroviral se entiende
actualmente como la posibilidad de tratar al
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Figura 1.4. Marco para la medicion y el seguimiento de la cobertura de los servicios de salud

Niveles del sistema de salud/prestacion de servicios

Problemas de salud

prioritarios No
personal

Terciario
(hospital)

Secundario
(hospital)

Primario

Comunitario
(centros)

SMRN

Indicadores de la
VIH/TB/paludismo cobertura de los

servicios, incluidos

ENT y factores de

\ los de promocion,
riesgo

preventivos y
terapéuticos

Insumos del sistema de salud

Lesiones

Productos: disponibilidad, preparacion, calidad, utilizacion

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana. SMRN: salud de la madre, el recién nacido y el nifio. ENT: enfermedades no transmi-
sibles. TB: tuberculosis.

Nota: Los servicios de salud «no personales» son acciones dirigidas a las comunidades o a la poblacién en general —como
campanias masivas de educacion sanitaria, elaboracion de politicas o medidas fiscales—, o bien a componentes no humanos
del medio ambiente —como las medidas de salud ambiental.

Por servicios de salud basados en la comunidad se entiende las acciones sanitarias individuales y colectivas que se realizan en
la comunidad (por ejemplo, por parte de los agentes de salud de la comunidad) y no a través de instituciones asistenciales. Por

lo general se considera que forman parte de la atencién primaria de salud.

menos al 80% de la poblacién elegible. En 2010,
recibia este tratamiento el 47% de esas personas.
No se lleg6, pues, a la meta a nivel mundial, pero
los datos nacionales revelan que se alcanzé en 10
paises, inclusive en algunos con alta prevalencia
del VIH, como Botswana, Namibia y Rwanda.
El ODM 7 se refiere a la sostenibilidad del
medio ambiente. Como aportacion a la cobertura
universal, incluye la meta de reducir a la mitad,
para 2015, la proporcion de personas sin acceso
sostenible al agua potable y a servicios basicos de
saneamiento. Pese a algunas limitaciones meto-
doldgicas en relaciéon con la medicidon, mas de
2000 millones de personas obtuvieron acceso a
fuentes mejoradas de suministro de agua entre

1990 y 2010, incluidos el abastecimiento por
tuberias y pozos protegidos. La meta fijada en este
ODM se alcanzo en 2010, aunque el acceso al agua
apta para el consumo por lo general fue menor en
las zonas rurales que en las urbanas (50, 55).
Estas investigaciones sobre los progresos rea-
lizados en la consecucion de los ODM revelan, en
lo concerniente a determinadas intervenciones,
lo lejos que estamos de la cobertura universal. Lo
ideal seria medir todas las intervenciones que con-
forman los servicios de salud, pero ello no suele ser
posible, ni siquiera en los paises de ingresos altos.
En México, por ejemplo, en 2012 se realizaron
472 intervenciones por cinco mecanismos distin-
tos de proteccion de la salud, principalmente en
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Figura 1.5. Hacia una cobertura sanitaria universal: ejemplos de crecimiento de la cobertura
de las intervenciones para el control del VIH/sida, la tuberculosis, el paludismo y las
enfermedades tropicales desatendidas

A.VIH/sida: cobertura del tratamiento antirretroviral B. Tuberculosis: tasas de deteccion de casos y de curacion
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MTI: mosquiteros tratados con insecticida. PTMI: prevencién de la transmisiéon maternoinfantil. TAR: tratamiento antirretroviral.
TCA: tratamientos combinados basados en la artemisinina.

Nota: Entre 2003y 2008, el denominador de la cobertura del TAR fueron todas las personas infectadas por el VIH con

recuentos de células CD4 < 200/ul, mientras que en 2009y 2010 lo fueron todas las personas con < 350 células CD4/pl. De ahi el
aparente descenso de la cobertura entre 2008 y 20009.

En cuanto a la PTMI con TAR, en 2010 el numerador excluye el tratamiento con dosis Unicas de nevirapina.

Con respecto al paludismo, los datos sobre la cobertura de hogares con MTly sobre casos sospechosos analizados correspon-
den ala Regién de Africa de la OMS. Los datos sobre TCA se refieren al mundo entero.

La interpretacion de la cobertura universal es como sigue: cobertura total respecto de todas las intervenciones, excepto en lo
concerniente a las metas provisionales de cobertura > 80% para el TAR, > 90% para el porcentaje de pacientes tuberculosos
curados, y a las metas de cobertura variable en relacién con las enfermedades tropicales desatendidas (23, 57-53).
Reproducido de Dye et al., con autorizacién de la editorial (54).
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Recuadro 1.5. Medicion de la cobertura de los servicios de salud

Habitualmente no es posible medir todos los aspectos de la cobertura asistencial, incluso en los paises de ingresos altos,
pero es factible definir un conjunto de afecciones «trazadoras», junto con indicadores y metas de intervencion, para seguir
los progresos hacia la cobertura universal. La eleccién de esas afecciones y los indicadores y datos conexos, asi como
la tarea de demostrar que estas medidas son representativas y robustas, son temas para nuevas investigaciones (56).

Utilizacion de trazadores para seguir los progresos hacia la cobertura universal en
Filipinas y Ucrania

Ucrania
Incidencia de gastos sanitarios catastroficos

Filipinas
Incidencia de gastos sanitarios catastréficos

100 Inbcidenéiabq; 100 Incidencia de
pobreza debida pobreza debida
Vacunacion a pagos directos T a pagos directos
DTP3 DTP3
Brecha de
Partps pobr?za Partos Brecha de
atendidos normalizada atendidos pobrgza
por personal debidaa pagos  por personal dnt?.rdmallzada
sanitario directos sanitario € (lj_aa pagos
cualificado cualificado | irectos

Atencién prenatal (4 consultas) B
Atencién prenatal (4 consultas)

DTP3: tercera dosis de vacuna contra la difteria, el tétanos y la tos ferina.

A modo de ejemplo, tres trazadores de la cobertura de los servicios de salud maternoinfantil, junto con tres medidas de
proteccién contra los riesgos econémicos, dan un panorama general de la cobertura asistencial en Filipinas y Ucrania (véase la
figura). Los tres indicadores de la cobertura de los servicios son: nacimientos atendidos por parteras cualificadas, vacunacién
en tres dosis contra la difteria, el tétanos y la tos ferina (DPT3), y cuatro consultas prenatales (%). Los tres indicadores de la
proteccion contra los riesgos catastréficos son: incidencia de catastrofe econémica provocada por los pagos directos, incidencia
de empobrecimiento a causa de los pagos directos, y crecimiento de la brecha de pobreza a raiz de los pagos indirectos. En
cuanto al empobrecimiento, se estimé que el peor resultado posible seria de un 5%, que es superior al empobrecimiento por
causa de pagos directos registrado en cualquier pais. En la figura, el 100% de la cobertura asistencial y la proteccion contra
los riesgos econémicos esta representado por el borde exterior del diagrama radar, de modo que ese hexagono totalmente
resaltado significa una cobertura universal. Ahora bien, como la proteccién contra los riesgos econédmicos se mide por las
consecuencias de su ausencia (recuadro 1.3), la escala porcentual queda invertida respecto de estos tres indicadores.

En cuanto a la cobertura de los servicios de salud, Filipinas y Ucrania son similares. Las diferencias radican en la incidencia
del gasto sanitario catastréfico (mas alta en Filipinas) y la incidencia de la pobreza a causa de los pagos directos (mas alta en
Ucrania). Estas observaciones, basadas en este particular conjunto de indicadores, suscitan interrogantes acerca de cémo
seguir avanzando hacia la cobertura universal (véase el texto principal).

Estos seis trazadores podrian complementarse con otros. Por ejemplo, existen indicadores estandar en relacion con el VIH/sida,
la tuberculosis, el paludismo y algunas enfermedades no transmisibles (figura 1.5) (57). A medida que se afaden indicadores,
el poligono del diagrama se va acercando a un circulo. Lo ideal seria que todos los indicadores se desglosaran por quintil de
riqueza, lugar de residencia, discapacidad y sexo, asi como por otras caracteristicas importantes de los grupos de poblacién.
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el marco del programa de seguro de enfermedad
conocido como Seguro Popular (capitulo 3, estu-
dio de caso 11) (43). Es factible, empero, tomar una
seleccion de intervenciones e indicadores, y usar-
los como «trazadores» del progreso global hacia la
cobertura universal. Las intervenciones escogidas
deberian ser accesibles a todos quienes sean ele-
gibles para recibirlas al amparo de la cobertura
sanitaria universal en cualquier contexto.

Es preciso evaluar si los trazadores repre-
sentan realmente el acceso a todos los servicios
de salud, y esta es una tarea que incumbe a los
investigadores. No obstante, para ilustrar la idea,
en el recuadro 1.5 se explica como los trazadores
dela cobertura de los servicios de salud materno-
infantil, combinados con medidas de proteccion

Figura 1.6.

contra los riesgos econdmicos, proporcionan un
panorama general de la cobertura de los servicios
en Filipinas y Ucrania. Estos dos paises son simi-
lares en cuanto a la cobertura de los servicios de
salud. Las diferencias radican en la incidencia del
gasto sanitario catastrofico y de la pobreza debida
a los pagos directos del bolsillo del usuario.

Una funcion importante de este tipo de ana-
lisis es alentar los didlogos nacionales de politica
acerca de por quéla cobertura de ciertasinterven-
ciones es insuficiente. Por ejemplo, en la compa-
racion que se hace en el recuadro 1.5, ;la adiciéon
de otras intervenciones mostraria otra version
de los progresos hacia la cobertura universal?
;Representan los indicadores de gastos catas-
tréficos y de pobreza aspectos de la proteccion

Disponibilidad de determinados medicamentos genéricos en servicios de salud

publicos y privados durante el periodo 2007-2011
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Reproducido de Naciones Unidas, con autorizacién de la editorial (58).
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contra los riesgos econémicos que difieren entre
los dos paises? Y la consabida pregunta: «;Son
exactos los datos basicos?»

La cobertura de los servicios depende de la
manera en que se presten. Ademds de las medi-
das directas de la cobertura, o en lugar de ellas,
se pueden investigar los insumos (figura 1.2). Por
ejemplo, la OMS compila datos de encuestas sobre
la disponibilidad y los precios de los medicamentos
esenciales (figura 1.6) (58). Las encuestas realizadas
entre 2007 y 2011 revelaron que habia 14 medica-
mentos esenciales genéricos disponibles, en pro-
medio, en el 52% de los centros de salud publicos
y en el 69% de los centros de salud privados. Los
promedios diferian poco entre los paises de ingre-
sos medios bajos y los de ingresos medios altos, y
habia grandes variaciones entre los paises de cada
categoria. Entre los paises de ingresos medios altos,
la disponibilidad de los 14 medicamentos genéricos
variaba de cero en el estado de Rio Grande do Sul
del Brasil al 97% en la Reptiblica Islamica del Iran.

Una de las ventajas de monitorear los medi-
camentos esenciales como medio de hacer un
seguimiento de la cobertura de los servicios
asistenciales es que se puede disponer de cada
vez mas datos comparables, y la calidad de esos
datos, recogidos mediante evaluaciones sistema-
ticas de los servicios de salud, también mejora.
Mas de 130 paises tenfan una lista de medica-
mentos esenciales en 2007, y el 81% de los paises
de ingresos bajos habian actualizado sus listas en
los cinco anos anteriores.

Equidad y cobertura
sanitaria universal

Los sistemas de seguimiento de la cobertura
asistencial deberian registrar no solo el nimero
total de personas que tienen o no tienen acceso
sino también algunos datos sociodemograficos
sobre ellas. Cuando la cobertura es verdadera-
mente universal, todos tienen acceso, mientras
que una cobertura parcial puede beneficiar a
ciertos grupos mas que a otros. Para vigilar la

La funcion de la investigacion en la busqueda de la cobertura sanitaria universal

equidad de la oferta y la demanda de servicios de
salud, los indicadores deberian desglosarse por
ingresos o riqueza, sexo, edad, discapacidad,
lugar de residencia (por ejemplo, zona rural/
urbana, provincia o distrito), estado migratorio
y origen étnico (por ejemplo, grupos indigenas).
Por ejemplo, el aumento del acceso al agua pota-
ble ha sido desparejo: el 19% de los pobladores
rurales no contaban con fuentes mejoradas de
abastecimiento de agua en 2010, en contraste
con solo un 4% de los habitantes urbanos (50).
Este andlisis indica hacia donde se deben dirigir
los nuevos esfuerzos para mejorar la cobertura.

Figura1.7. Medida sintética de la cobertura
de los servicios de salud
maternoinfantil, en la cual la
inequidad se manifiesta en las
diferencias entre los quintiles de
riqueza
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Otro ejemplo de la distribucién desigual
de los servicios —en este caso de la salud de la
madre, el recién nacido y el nifio— se presenta en
la figura 1.7. La medida sintética de la cobertura
de los servicios comprende la planificacién fami-
liar, la atencion de la madre y el recién nacido,
la vacunacién infantil, y el tratamiento de las
enfermedades de la infancia. La cobertura media
en 46 paises de ingresos bajos y medios variaba
por quintil de riqueza, tal como se esperaba, pero
se observo también una gran variacién dentro de
cada quintil. Para alcanzar la cobertura univer-
sal es menester eliminar las diferencias existentes
entre los mas pobres y los mas ricos, tanto dentro
de los quintiles como entre ellos, y aumentar los
niveles en todos los quintiles. Por regla general,
los paises que hacen los mayores progresos en
relacion con la salud maternoinfantil son aque-
llos que consiguen reducir la brecha entre los
quintiles mas pobre y mas rico (59, 60). Esta es
una forma de «universalismo progresivo» con-
forme a la cual las personas mas pobres obtienen
al menos tanto como las mas ricas en el camino
hacia la cobertura universal (61).

Cobertura de los servicios de
salud: calidad y cantidad

Lo importante no es solo la cantidad de los ser-
vicios de salud que se prestan sino también su
calidad. Siguiendo unalarga tradicion de investiga-
cién sobre la calidad de la atencidn, la Organizacion
de Cooperacién y Desarrollo Econémicos (OCDE)
ha confeccionado mediciones de la calidad de
determinadas intervenciones, relativas al cancer y
la salud mental, algunos aspectos de la prevencion
y la promocion de la salud, y la seguridad y expe-
riencias del paciente (15, 62-64).

La figura 1.8 ilustra uno de los aspectos de
la calidad de la atencidn, a saber, el riesgo de
muerte en el hospital tras un accidente cere-
brovascular isquémico. El riesgo se mide por
la proporcién de personas que fallecen en los
30 dias siguientes al ingreso (figura 1.8) (65).
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Figura 1.8. Tasas de letalidad de los casos
de ataque isquémico en los 30
dias siguientes al ingreso en el
hospital en paises de la OCDE
sobre los cuales se dispone de
datos
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Nota: Las tasas estan normalizadas por edad y sexo respecto
de la totalidad de la poblacién de la OCDE > 45 afios en 2005.
Reproducido de Organizacién de Cooperacion y Desarrollo
Econdmicos, con autorizacién de la editorial (65).

Como ocurre con muchas medidas de la can-
tidad, las estadisticas nacionales sobre la cali-
dad de la atencion no suelen ser precisamente
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comparables. En este caso, lo ideal seria que las
tasas de letalidad se basaran en los casos indivi-
duales, pero algunas bases de datos nacionales
no hacen un seguimiento de los pacientes en
el hospital y fuera de ¢él, entre hospitales o ni
siquiera dentro del mismo hospital, pues no les
asignan identificadores exclusivos. Por tanto, los
datos de la figura 1.8 se basan en cada ingreso
hospitalario y se limitan a la mortalidad en un
mismo hospital. Hay grandes diferencias en las
tasas de letalidad de un pais a otro, pero la varia-
cion podria explicarse en parte por las practicas
locales de alta hospitalaria y de traslado a otros
hospitales. Seleccionar y acordar indicadores de
la calidad internacionalmente comparables es
otra de las tareas que compete a la investigacion.

Conclusiones: la investigacion
es necesaria para alcanzar la
cobertura sanitaria universal

Cuando en 2005 todos los Estados Miembros de
la OMS asumieron el compromiso de alcanzar la
cobertura sanitaria universal, dieron un gran paso
adelante en favor de la salud publica. Al hacerlo,
pusieron en marcha una agenda de investigacion.
No sabemos aiin como garantizar que cada quien
tenga acceso a todos los servicios de salud que
necesita, en todos los entornos, y subsisten muchas
lagunas en el conocimiento de la vinculaciéon entre
la cobertura de los servicios y la salud (66, 67). La
investigacion es el medio de colmarlas.

Con el punto de mira puesto en la investi-
gacion, la finalidad del presente informe no es,
empero, medir en definitiva la brecha entre la
cobertura actual de los servicios de salud y la
cobertura universal, sino mas bien determinar
las preguntas que se plantean a medida que pro-
curamos avanzar hacia esa cobertura y examinar
de qué manera puede darseles respuesta a fin de
acelerar los progresos.

En este capitulo se han determinado dos
tipos de preguntas de investigacion. La primera

La funcion de la investigacion en la busqueda de la cobertura sanitaria universal

y mds importante de las dos series de preguntas
tiene que ver con la eleccion de los servicios de
salud que se necesitan, el mejoramiento de la
cobertura de esos servicios y de la proteccion
contra los riesgos econoémicos, y la evaluacion
de cdmo una mayor cobertura de ambos com-
ponentes genera mejores condiciones de salud
y bienestar. La segunda serie de preguntas con-
cierne ala medicion de los indicadores y los datos
necesarios para el seguimiento de la cobertura,
la proteccién contra los riesgos econémicos, y los
beneficios que se derivan para la salud.

Los servicios de salud necesarios y las per-
sonas que los necesitan deberian definirse en
relacion con las causas de la falta de salud, las
tecnologias y los instrumentos de intervencion,
y los costos. Los servicios requeridos varian de
un entorno a otro, al igual que la capacidad de
pagar por ellos. La funcién de la investigacion
es averiguar si los planes ideados para alcan-
zar la cobertura sanitaria universal realmente
tienen éxito en la consecucién de sus objetivos.
En la actualidad, las pruebas a este respecto
no son contundentes. Un estudio comparativo
de 22 paises de ingresos bajos y medios revel6
que las intervenciones en apoyo de la cobertura
sanitaria universal habitualmente mejoran el
acceso a la atencién sanitaria. Revel6 también,
de manera menos convincente, que esas inter-
venciones pueden tener un efecto positivo en la
proteccion contra los riesgos econdémicos y, en
algunos casos, una repercusion positiva en la
salud (68). Otra de las conclusiones del examen
fue que el efecto de las intervenciones variaba
segun el contexto, el disefio y el proceso de apli-
cacion. Esta clase de variaciéon se ilustra mas
detalladamente en el capitulo 3 de este informe.

La segunda serie de preguntas, relativas a la
medicidn, es determinante para responder a la
primera. Asi como los servicios de salud nece-
sarios varian de un entorno a otro, lo mismo
ocurre con la combinacién de indicadores que
permiten medir la cobertura asistencial. Como
no es posible medir la cobertura de todos los
servicios, se puede seleccionar un conjunto de
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intervenciones trazadoras, con sus indicadores
conexos, que representen la cantidad y calidad
globales de los servicios de salud. Las afecciones
trazadoras podrian seleccionarse para ejemplifi-
car grandes tipos de enfermedades o problemas
sanitarios, como infecciones agudas, infeccio-
nes crénicas, y enfermedades no transmisibles.
La cobertura universal se alcanza cuando cada
intervencion es accesible a todos los que la nece-
sitan, y cuando produce los efectos previstos. Si
bien cada pais tiene sus propias prioridades para
mejorar las condiciones de salud, seria posible,
en principio, escoger un conjunto de indicadores
comunes para comparar los progresos hacia la
cobertura sanitaria universal que se realizan en
todos los paises. Definir ese conjunto de indica-
dores es otra tarea de la investigacion.

Ya hay numerosos indicadores normaliza-
dos, validados y ampliamente utilizados de la
cobertura de los servicios sanitarios. Las técni-
cas de mediciéon han mejorado enormemente a
raiz del seguimiento de los progresos en la con-
secucion de los ODM, sobre todo en los paises
de ingresos bajos y medios (50). Sin embargo,
aparte de los ODM, hay menos experiencia en
el seguimiento de la prevencién y el control en
otras dreas del 4mbito sanitario, como las enfer-
medades no transmisibles, el envejecimiento,
la rehabilitacién y los cuidados paliativos (57).
Asimismo, si bien existen algunos indicadores
estandar de la calidad de los servicios de salud,
la equidad de acceso y la proteccion contra los
riesgos econdémicos, hay atin muchas posibilida-
des de perfeccionar los métodos de recogida y
medicién de los datos.

La cobertura sanitaria universal se consi-
dera un medio de mejorar la salud y fomentar el
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desarrollo humano. De este modo, las investiga-
ciones en pro de una cobertura universal quedan
enmarcadas en el contexto mas amplio de la
investigacion para el desarrollo. La investigacion
cumplira un papel no solo en la consecucion de
los ODM sino también en la prestacion de apoyo a
laagenda de desarrollo posterior a 2015. Por ejem-
plo, se requiere mds investigacion para mejorar la
resiliencia de los sistemas de salud ante amenazas
como las que entrafia el cambio climatico. Una
tarea adicional y complementaria al aumento de
la cobertura sanitaria es la potenciacion de inves-
tigaciones que permitan comprender mejor como
las politicas intersectoriales podrian favorecer la
salud y fomentar el desarrollo.

Como son muchas mds las preguntas que
las respuestas, es indispensable fijar prioridades
de investigacion. La investigacion requiere cien-
tificos competentes e integros, que cuenten con
financiacién para trabajar en instituciones bien
equipadas. Ademds, para que los resultados de la
investigacion produzcan efectivamente mejoras
de las condiciones de salud, se necesitan meca-
nismos que permitan convertir los datos cienti-
ficos en medidas concretas.

Estos elementos de un sistema de investi-
gacion eficaz se exponen con mayor detalle en
el capitulo 4. Previamente, en el capitulo 2, se
ponen de relieve algunas de las ultimas noveda-
des de las investigaciones en pro de la salud a
nivel mundial, que han de servir de base para
la construccién de mejores sistemas de investi-
gacion. En el capitulo 3 se explica, por ejemplo,
cémo la investigacion puede abordar una amplia
gama de preguntas sobre la cobertura sanitaria
universal y darles respuestas que guien la poli-
tica y la practica en la esfera de la salud. M
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Puntos principales

= En el capitulo 1 se consideraron formas de medir la brecha entre la cobertura actual
y la cobertura universal de los servicios de salud. Salvar esas diferencias es una
de las metas de la investigacion en todos los paises. Las investigaciones para una
cobertura sanitaria universal, sustentadas por las investigaciones en pro de la salud,
constituyen el cuerpo de métodos y resultados utilizados para encontrar nuevos
medios de prestar la atencion de salud que cada quien necesita.

® Hay muchisimas ideas creativas para conseguir una atencioén sanitaria integral,
procedentes tanto del sector de la salud como de otros sectores, que prosperaran
dondequiera que se las aliente y se les permita hacerlo.

= Las investigaciones que fomentan y aprovechan nuevas ideas estdn creciendo en el
mundo entero. El crecimiento es desparejo, pero la mayoria de los paises ya cuentan
con los cimientos sobre los cuales asentar programas de investigacion eficaces.

= No solo se realizan mas investigaciones, sino que también se estdan haciendo de
manera mas creativa. Un ejemplo es el nuevo concepto con el que se pretende romper
el molde tradicional de investigacion y desarrollo (I+D), y segtin el cual se crean
nuevos productos mediante alianzas entre universidades, gobiernos, organizaciones
internacionales y el sector privado.

" Los resultados de algunos estudios de investigacidn son de aplicacién generalizada,
pero muchas preguntas acerca de la cobertura sanitaria universal requieren
respuestas locales. Por ello, todos los paises deben ser productores de investigaciones
tanto como consumidores.

= En los paises de ingresos bajos y medios, las tareas principales consisten en fortalecer
los sistemas de salud, determinar las preguntas fundamentales de investigacion,
y generar la capacidad necesaria para aplicar en la practica los resultados de la
investigacion.

= La investigacion estd en alza, pero son pocos los paises que han evaluado
objetivamente los puntos fuertes y débiles de sus programas nacionales de
investigacion, y pocos también han evaluado los beneficios sanitarios, sociales
y econémicos que pueden reportar las investigaciones. Todos los paises se veran
beneficiados si adoptan un enfoque sistematico del seguimiento y evaluacion de
las inversiones, las practicas, los productos y las aplicaciones concernientes a la
investigacion.



El crecimiento de las investigaciones para
una cobertura sanitaria universal

En el capitulo 1 se defini6 la cobertura sanitaria universal y se examinaron
medios practicos de medir los progresos hacia ese objetivo. El examen condujo
a dos tipos de preguntas de investigacion. El primero acerca del mejoramiento
de la salud: ;Qué clase de sistemas y servicios de salud se necesitan y para
quién?, ;como se pueden prestar los servicios necesarios, y a qué costo?, ;de qué
manera se deberian adaptar los servicios de salud a los cambios de la carga de
morbilidad previstos para los proximos anos?

El segundo tipo de preguntas concierne a la medicién: ;Cudl es la mejor
manera de medir la cobertura de los servicios y de la protecciéon contra los
riesgos econdmicos en los distintos contextos?, ;como sabremos que hemos
alcanzado la cobertura sanitaria universal?

En el presente informe se entiende que la investigacion cientifica faci-
lita el conjunto de instrumentos usados para alentar y aprovechar solu-
ciones creativas a estos interrogantes, es decir, que la investigaciéon nos
proporciona las técnicas formales que permiten transformar las ideas
prometedoras en métodos practicos para alcanzar la cobertura sanitaria
universal.

Este capitulo ofrece un panorama general del cambiante paisaje de la inves-
tigacion. La primera observacion es que la creatividad, la imaginacién y la
innovacidn, fundamentales en toda cultura de busqueda, son universales. Una
premisa de este informe es que las nuevas ideas prosperaran dondequiera que
se las aliente y se les permita hacerlo.

La segunda observacion es que ha habido un sorprendente aumento de la
productividad de las investigaciones en los paises de ingresos bajos y medios a
lo largo de los dos ultimos decenios, a raiz del informe de la Comisién de Inves-
tigaciones Sanitarias para el Desarrollo, entre otras cosas (I). El mayor reco-
nocimiento del valor que tienen las investigaciones tanto para la salud como
para la sociedad y la economia ha intensificado la tendencia al alza. Si bien el
crecimiento es desparejo, la mayoria de los paises ya cuentan con los cimientos
sobre los que asentar programas de investigacion eficaces.

En el proceso investigativo se suscitan preguntas a varios niveles: ;qué pro-
blema de salud hay que resolver? En el espectro que abarca desde la etiologia de la



Investigaciones para una cobertura sanitaria universal

Recuadro 2.1. Definiciones de investigacion utilizadas en este informe

Investigacion es la profundizacién de los conocimientos con la finalidad de comprender los problemas relativos a
la salud y darles una mejor respuesta (2, 3). La investigacion es una fuente imprescindible, aunque no la tnica, de
la informacién que se utiliza en la elaboracion de las politicas sanitarias. En la adopcién de decisiones se tienen en
cuenta también otras consideraciones —valores culturales, derechos humanos, justicia social, etc.— para sopesar
la importancia de los diferentes tipos de datos que ofrece la ciencia (4, 5).

La investigacion excluye los habituales ensayos y andlisis de tecnologias y procesos, que se realizan con miras al
mantenimiento de los programas de salud o de lucha contra las enfermedades, y como tal es distinta de la inves-
tigacion para elaborar nuevas técnicas de analisis. Excluye también la confecciéon de material pedagdgico que no
conlleve algun trabajo de investigacion inicial.

Investigacion basica o fundamental es el trabajo experimental o teérico que se acomete principalmente a fin de
adquirir nuevos conocimientos sobre los fundamentos de los fendmenos o los hechos observables, sin proponerse
ninguna aplicacién o uso particular (6).

Investigacion aplicada es la investigacion original emprendida a fin de adquirir nuevos conocimientos, principal-
mente con una meta u objetivo practico concreto (6).

Investigacion operativa o investigacion sobre la aplicacion es aquella con la que se procura obtener conoci-
mientos sobre intervenciones, estrategias o instrumentos con objeto de potenciar la calidad o la cobertura de los
sistemas y servicios de salud (7, 8). El disefio puede consistir, por ejemplo, en un estudio observacional, un estudio
transversal, un estudio de casos y controles o de cohorte, o un ensayo aleatorizado controlado (recuadro 2.3).

Investigacion traslacional es la que traslada el conocimiento adquirido en la investigacién bésica al dispensario o
la comunidad a efectos de su aplicacion, y se la suele caracterizar con las expresiones «del laboratorio al paciente»
y «del paciente a la comunidad». La traslacion se realiza entre cualesquiera de varias etapas: traslado de un des-
cubrimiento basico a una potencial aplicacion sanitaria; determinacion del valor de una aplicaciéon conducente a
la elaboracién de directrices basadas en pruebas cientificas; transposicion de directrices en practicas sanitarias,
mediante su aplicacién, difusién, e investigaciones de divulgacion; o evaluacidn de los resultados sanitarios de una
préctica de salud publica (9). Este tipo de investigacion se ha llamado también investigacion experimental para
el desarrollo, que es la terminologia usada en el estudio presentado en la figura 2.3.

Investigacion sobre politicas y sistemas de salud (IPSS) es aquella con la que se procura conocer y mejorar la
manera en que las sociedades se organizan para alcanzar sus objetivos colectivos, y en que los diferentes actores
interacttan en los procesos de politica y su aplicacion a fin de contribuir al logro de resultados. La IPSS es una com-
binacién interdisciplinaria de economia, sociologia, antropologia, ciencias politicas, salud publica y epidemiologia,
que en conjunto dan una vision integral de la respuesta y adaptacion de los sistemas de salud a las politicas sani-
tarias, y de como estas ultimas pueden influir en los sistemas de salud y los determinantes sanitarios mas amplios,
y a su vez ser influidas por estos (70).

La investigacion en pro de la salud abarca una gama mds amplia de investigaciones que la investigacion sani-
taria, lo que refleja el hecho de que la salud depende también de medidas adoptadas fuera del sector sanitario: en
las esferas de la agricultura, la educacion, el empleo, la politica fiscal, la vivienda, los servicios sociales, el comercio,
el transporte, etc. Esta concepcion mas amplia de la investigacion tendra creciente importancia en la transicion de
los Objetivos de Desarrollo del Milenio de las Naciones Unidas a una agenda de desarrollo sostenible posterior a
2015. Como se sefalaba en el recuadro 1.1, la investigacién para una cobertura sanitaria universal es también una
investigacion en favor del desarrollo.

La investigacion para una cobertura sanitaria internacional, que forma parte de todas las investigaciones en
pro de la salud, es el cuerpo de preguntas, métodos y resultados utilizados para encontrar nuevos medios de prestar
la atencién de salud que cada quien necesita.

Innovacion es un término general referente a la introduccion de algo nuevo: una idea, una estrategia, un método
o un dispositivo. Las nuevas ideas pueden ser evaluadas objetivamente mediante el proceso de investigacion.
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Recuadro 2.2. Ejemplo de clasificacion de los estudios de investigacion

Ademés de determinar las actividades del ciclo de investigacién (recuadro 2.3), es util clasificar el tipo de pregun-
tas objeto de la investigacién. Una posible clasificacion establecida por Clinical Research Collaboration en el Reino
Unido de Gran Bretafa e Irlanda del Norte y basada en parte en la Clasificacion Internacional de Enfermedades de
la OMS, comprende todo el espectro de las investigaciones biomédicas y sanitarias, desde la investigacion bésica a
la aplicada (recuadro 2.1), y abarca todas las areas de la salud y la enfermedad. Las ocho secciones siguientes estan
ilustradas con ejemplos de temas incluidos en cada una de ellas; la clasificaciéon completa esta disponible en www.
hrcsonline.net (77, 72). Algunos aspectos de la secciéon 1, como el desarrollo y funcionamiento biolégicos normales,
se considera que quedan fuera del alcance de las investigaciones para una cobertura sanitaria universal porque no
abordan directamente un problema sanitario definido. La seccion 8 se ha modificado aqui para distinguir entre
sistemas (estructura general) y servicios (prestaciones dentro de un sistema dado), y ademés va mas alla de la
investigacion sanitaria para abarcar el concepto méas amplio de investigaciones en pro de la salud (recuadro 2.1).

1. Investigacion de apoyo (investigacion basica o fundamental)

Desarrollo y funcionamiento biolégicos normales; procesos psicolégicos y socioeconémicos; ciencias quimicas y
fisicas; metodologias y mediciones (incluida la carga de morbilidad); recursos e infraestructura.

2. Etiologia (relaciones causales)

Factores bioldgicos y enddgenos; factores relativos al medio fisico; factores psicolégicos, sociales y econémicos;
vigilancia y distribucién; disefio y metodologias de la investigacion.

3.Prevencion de enfermedades y afecciones, y promocion de la buena salud

Intervenciones primarias de prevencién para modificar comportamientos o promover el bienestar; intervenciones
para alterar los riesgos ambientales fisicos y biolégicos; nutricion y quimioprofilaxis; vacunas.

4, Deteccion, cribado y diagnéstico

Descubrimiento y ensayos preclinicos de marcadores y tecnologias; evaluacién de marcadores y tecnologias de
diagnostico; pruebas de deteccién en la poblacion.

5. Desarrollo de tratamientos e intervenciones terapéuticas

Productos farmacéuticos, terapias celular y génica; dispositivos médicos; cirugia; radioterapia; intervenciones psicol6-
gicas y conductuales; tratamientos fisicos y complementarios.

6. Evaluacion de tratamientos e intervenciones terapéuticas

Productos farmacéuticos, terapias celular y génica; dispositivos médicos; cirugia; radioterapia; intervenciones psi-
coldgicas y conductuales; tratamientos fisicos y complementarios.

7. Gestion de enfermedades y afecciones

Necesidades de atencién personales; gestion y adopcion de decisiones; recursos e infraestructura.

8. Investigaciones sobre politicas y sistemas de salud

Organizacion y prestaciéon de servicios; economia de la salud y el bienestar; politica, ética y gobernanza de la
investigacion; diseio y metodologia de las investigaciones; recursos e infraestructura. Los sistemas y servicios que
benefician la salud se encuentran tanto dentro como fuera del sector sanitario (recuadro 2.1).

No hay acuerdo general sobre la manera de clasificar las investigaciones. Algunos hacen hincapié en los métodos
utilizados y los tipos de preguntas abordadas en relacion con la economia, la epidemiologia, la estadistica y la socio-
logia; otros se centran en los elementos del ciclo de investigacidon que figuran en el recuadro 2.3. Se presenta este
ejemplo particular porque también es usado para organizar los estudios de casos que se exponen en el capitulo 3.
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Recuadro 2.3. Elciclo de investigacion: preguntas, respuestas y nuevas preguntas

Asi como en el presente informe se da una definicion amplia de la cobertura sanitaria universal (capitulo 1), también
se considera con amplitud el alcance de las investigaciones. Interesa toda investigacion motivada por el objetivo de
alcanzar la cobertura sanitaria universal —desde la fase de descubrimiento hasta la de prestacién, pasando por la
de desarrollo— que mejore por tanto las condiciones de salud. Las investigaciones abarcan los cinco pasos descri-
tos en la figura: determinar la magnitud del problema sanitario; conocer sus causas; idear soluciones; traducir los
datos cientificos en politicas, practicas y productos; y evaluar la eficacia después de la implementacion. El proceso
investigativo no es lineal sino ciclico, pues cada respuesta genera una nueva serie de preguntas. Este ciclo de inves-
tigacion suele denominarse «ciclo de innovacién».

El ciclo de las actividades de investigacion, dividido en cinco partes, se ilustra aqui con
referencia a la malnutricion por carencia de micronutrientes.

Recopilar datos sobre el Encargar estudios para
estado nutricional de la entender los determinantes
poblacién con respecto a bioldgicos y sociales y sus
vitaminas y minerales, y consecuencias
generar estimaciones

Malnutricién
por carencia de

Crear marcos e instrumentos . :
micronutrientes

para monitorear y evaluar las

Elaborar directrices
actualizadas y basadas en datos

intervenciones de salud probatorios sobre las
publica en materia de intervenciones de salud publica
micronutrientes en materia de

Apoyarsesiones micronutrientes

de informacion sobre politicas
adaptadas al contexto especifico
del pais, traduccion y
distribucién de directrices para
ampliar las medidas
nutricionales

APLICACION

Nota: La investigacion comienza por dimensionar y comprender el problema, continta con la busqueda de soluciones, y
luego con un seguimiento de las intervenciones para verificar su eficacia. El sequimiento da lugar a nuevas preguntas, y
comienza asi un nuevo ciclo.

Reproducido de Pena-Rosas et al. (13), con autorizacién de la editorial.

continua ...
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.. continuacion

Como queda claro en la estrategia de la OMS sobre investigaciones en pro de la salud, una buena investigacion
requiere un entorno propicio, lo que implica mecanismos para acordar las prioridades, desarrollar la capacidad de
investigacion (personal, financiacion, instituciones), establecer normas sobre la practica investigativa, y traducir en
politicas los resultados obtenidos (capitulo 4) (2).

La fuerza de las inferencias que pueden hacerse a partir de una investigacién depende en parte del disefio de los
estudios, que pueden ir desde el estudio observacional (mas débil) hasta los ensayos aleatorizados controlados
(mas fuerte), pasando por los estudios transversales, los de casos y controles y los de cohorte (74). Para aplicar los
resultados de un estudio de investigacion en otro contexto es necesario que las causas y efectos estén vinculados
de la misma forma, lo cual ya no es materia del disefio del estudio.

Con el sistema GRADE (Clasificacion de la evaluacién, desarrollo y valoracién de las recomendaciones) se puede
calibrar la calidad de los datos y la solidez de las recomendaciones sobre la base de las pruebas disponibles. Se trata
de un mecanismo transparente y sistematico para determinar si los resultados de una investigacion son suficiente-
mente robustos para incorporarlos a las politicas (75, 76). Actualmente es un instrumento eficaz para evaluar una
intervencion que ha sido objeto de estudio mediante un ensayo clinico, pero es menos apropiado para apreciar, por
ejemplo, con qué facilidad se puede practicar una intervencion en un sistema de salud, o su conveniencia por lo que
respecta a la equidad sanitaria. Este método se ha debido ajustar para aplicarlo a cuestiones propias del ambito de
la inmunizacién, como los efectos de las vacunas a nivel poblacional, y para el uso de los datos de los sistemas de
vigilancia (77). Ademas, los productos del método GRADE tienen que presentarse de manera que sean accesibles a
las instancias normativas. Ayudan a ello iniciativas como DECIDE (Desarrollo y evaluacién de estrategias de comu-
nicacion en apoyo de la toma de decisiones fundamentadas y practicas basadas en datos cientificos, http://www.
decide-collaboration.eu). El grupo de trabajo GRADE (www.gradeworkinggroup.org) ofrece cursos y talleres para

hacer un uso éptimo de este método.

enfermedad hasta la politica sanitaria, ;qué clase
de preguntas se plantean acerca de este problema?

La secuencia de las preguntas de investiga-
cion no es lineal sino ciclica: las preguntas gene-
ran respuestas y luego aun mas preguntas. Por
ejemplo, ;qué etapas del ciclo de investigacion
han de incluirse: calibrar el problema, conocer
las opciones para resolverlo, resolverlo compa-
rando las opciones, aplicar la solucion preferida,
o evaluar el resultado? En la progresion de los
estudios observacionales (habitualmente infe-
rencias mas débiles) a los ensayos aleatoriza-
dos controlados (inferencias mas fuertes), ;qué
disenios de estudio se utilizardn? Paralelamente
al texto principal de este capitulo se presentan
tres recuadros en los que se definen términos,
se categorizan los tipos de problemas que abor-
dan las investigaciones para una cobertura sani-
taria universal, y se describen las actividades
del ciclo de investigacion (recuadro 2.1, recua-
dro 2.2 y recuadro 2.3). La intencién es facili-

tar la reflexion acerca del proceso investigativo,
y presentar una clasificacion de las preguntas y
procedimientos de investigacion que se usara a
lo largo del presente informe.

La creatividad esta
en todas partes

Existe el temor de que muchos de los problemas
del mundo contemporaneo —en el ambito de la
salud y otros ambitos— sean demasiado comple-
jos de entender y demasiado dificiles de manejar
(18). En este informe se adopta una perspectiva
mas positiva. Es indudable que en el camino hacia
la cobertura sanitaria universal hay muchos pro-
blemas dificiles de resolver, como potenciar la efi-
ciencia de la atencién de salud a través de la densa
red de conexiones que conforman los servicios
asistenciales. No obstante, al echar una mirada
al mundo, encontramos personas que proponen
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Recuadro 2.4. Problemas, ideas, soluciones

La innovacion en accion: «software» de teléfonos moviles para monitorear los movimientos
del feto y sus latidos cardiacos
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Al argelino Zeinou Abdelyamin le preocupaba que el uso generalizado de insecticidas y rodenticidas dejara residuos
quimicos daiinos para las personas y los animales domésticos. En 2012, gané un premio africano a la innovacién por
las investigaciones que habia realizado para encontrar una férmula de plaguicidas no quimicos que no dejaran nin-
guna traza en el medio ambiente (79).

El mismo afio, Aaron Tushabe y otros compafieros estudiantes de la Universidad Makerere de Uganda querian encontrar
medios de reducir los riesgos del embarazo de las mujeres que no tenian facil acceso a los hospitales (20). Inventaron
un escaner portatil para detectar anomalias en la gestacién, como embarazos ectépicos y anormalidades del latido
cardiaco fetal (véase la fotografia). Mas barato que los ultrasonidos, este dispositivo manual consiste en un tubo en
forma de embudo que permite hacer una lectura en la pantalla de un teléfono movil.

Mientras tanto, en Tamil Nadu (India), el Dr. V. Mohan ha creado un «dispensario autoexpandible de atenciéon de la dia-
betes» para proporcionar diagndstico y tratamiento a personas que viven en zonas rurales remotas de la India (27). Su
dispensario movil, montado en una furgoneta con equipo satelital, visita algunas de las partes méas remotas de Tamil
Nadu y permite poner en comunicacion a médicos de la ciudad con pacientes rurales por intermedio de los agentes
de salud de la comunidad. El vehiculo esta equipado con tecnologia de telemedicina apta para realizar pruebas de
diagnéstico, como retinografias, y transmitir los resultados en pocos segundos a Chennai, incluso desde zonas dema-
siado remotas para tener conexién a internet. La aplicacion més general de estas innovaciones debe ser orientada por
evaluaciones de la tecnologia sanitaria (22).

Lo principal, empero, es que se pueden encontrar ejemplos de creatividad e innovacién en todas partes.
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soluciones ingeniosas para cuestiones dificiles
relacionadas con la atencién sanitaria (recua-
dro 2.4). La creatividad es un leitmotiv en este
informe. Si bien se han de alentar las soluciones
creativas, hay que tener en cuenta que la inno-
vacién puede tener consecuencias adversas no
deseadas, y por ello exige una evaluacién rigurosa.

Los relatos del recuadro 2.4 no son ejemplos
aislados del ingenio bien aplicado. Las nuevas
ideas se difunden por doquier, como lo puso de
manifiesto una encuesta sobre I+D realizada en
10 paises para la publicacion African Innova-
tion Outlook 2010. En el estudio se comprobd la
existencia de nuevos conceptos que animaban
el desarrollo de productos y procedimientos en
empresas privadas de todos los tamafios (23).
A partir de ejemplos concretos (recuadro 2.4) y
encuestas generales, nuestra conclusion es que la
creatividad y la imaginacién son ubicuas (23). La
hipdtesis de trabajo en este informe es que las
nuevas ideas aportaran un potencial de solucio-
nes a los problemas sanitarios, y que los inno-
vadores convertiran algunas de esas soluciones
propuestas en aplicaciones practicas si se les per-
mite hacerlo y se les alienta a ello. Las investi-
gaciones han de demostrar que algunas de estas
innovaciones practicas mereceran ser aplicadas
a gran escala.

En la seccidn siguiente se vera que las inves-
tigaciones necesarias para aprovechar estas ideas
van en aumento.

La investigacion en ascenso

El emblematico informe de 1990 de la Comisiéon
de Investigaciones Sanitarias para el Desarrollo
tuvo un impacto duradero al revelar que menos
del 10% del gasto mundial en salud se destinaba a
las enfermedades responsables de mas del 90% de
la carga de morbilidad mundial (recuadro 2.5). A
raiz del éxito de ese informe, la llamada «brecha
10/90» se ha convertido en la expresién abre-
viada de la inversion insuficiente en investiga-
ciones sanitarias en los paises de ingresos bajos.

Mas de dos décadas después, el influyente
informe de 1990, asi como los eventos ulteriores
(recuadro 2.5), han contribuido al crecimiento
de las investigaciones en el mundo entero. Prac-
ticamente todos los indicadores de actividades de
investigacion han ido subiendo. Desde comien-
zos del decenio de 1990 se han alentado vigoro-
samente las evaluaciones sistematicas de la carga
de morbilidad. La respuesta, como puede verse
en las publicaciones cientificas, ha sido impre-
sionante. Han proliferado las publicaciones de
estudios sobre la carga de morbilidad realizados
a nivel mundial, regional y nacional (parte A de
la figura 2.1) (31). Los interrogantes acerca de la
magnitud de un problema sanitario no siempre
tienen que ver con la carga de morbilidad (recua-
dro 2.2 y recuadro 2.3), pero los estudios a este
respecto reflejan la tendencia cada vez mayor a
reconocer y evaluar esos problemas. Los datos
cada vez mejores de que se dispone sobre las
causas principales de morbilidad y mortalidad
constituyen una base para establecer prioridades
de investigacion, y la publicacion de las priori-
dades fijadas a este respecto se ha quintuplicado
desde 1990 (parte B de la figura 2.1) (32). Los
métodos estandar de establecimiento de prio-
ridades van ganando aceptacion en el mundo
entero (33, 34).

Para que las prioridades de investigaciéon
sean objeto de estudios de investigacion se
requiere financiacién. La inversion en I+D se
ha mantenido estatica en relacién con el pro-
ducto econdémico, es decir el PIB, en los paises
de ingresos altos. Pero en los paises de ingresos
bajos y medios (sobre todo en estos ultimos),
la inversion interna en I+D ha ido creciendo
un 5% anual mas rapido que el producto eco-
noémico (parte C de la figura 2.1). Esta vigorosa
tendencia al alza, particularmente apreciable en
China y otros paises asiaticos, pone de relieve la
importancia que las economias emergentes atri-
buyen a la investigacion (4). Por lo general, esta
concierne ala I+D, pero es probable que también
redunde en beneficio de la salud. En la esfera
concreta de las investigaciones sobre politicas
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Recuadro 2.5. Jalones en las investigaciones en pro de la salud

1990. Informe de la Comision de Investigaciones Sanitarias para el Desarrollo (7)

En este informe se expuso la discordancia existente entre la inversion en investigaciones sanitarias en los paises en
desarrollo (5% de los fondos) y la carga de morbilidad de estos paises, medida en aios perdidos por defunciones
prevenibles (93%). Ulteriormente, para referirse a esa falta de correspondencia, el Foro Mundial sobre Investigacio-
nes Sanitarias acufaria la expresion «brecha 10/90» (menos del 10% del gasto mundial en investigacién dedicado a
las enfermedades y afecciones que representan el 90% de la carga de morbilidad) (24). En el informe se recomendé
que todos los paises emprendieran y apoyaran las investigaciones sanitarias nacionales esenciales; que se obtuviera
mas ayuda financiera para la investigacion a través de alianzas internacionales; y que se estableciera un mecanismo
internacional de seguimiento de los progresos.

1996. Comité Especial dela OMS sobre Investigaciones Sanitarias relativas a Opciones de Intervencion Futuras (25)
El Comité determind los aspectos mas ventajosos de las investigaciones sanitarias y propuso que se hicieran inver-
siones en cuatro dreas principales: enfermedades infecciosas de la infancia, amenazas microbianas, enfermedades
no transmisibles y lesiones, y sistemas de salud débiles.

2001. Comision sobre Macroeconomia y Salud (26)

Los miembros de la Comisién defendieron la necesidad de hacer mayores inversiones en investigaciones sanitarias
en el mundo entero. Pidieron que se creara un Fondo Mundial de Investigaciones en Salud para apoyar la realizacion
de investigaciones en dreas que afectan principalmente a los paises en desarrollo, centrdndose en la investigacion
bdsica en salud y biomedicina.

2004-2005. Cumbre Ministerial sobre Investigacion en Salud, celebrada en México en 2004, y resolucion
conexa WHA58.34, adoptada por la Asamblea de la Salud en 2005

La Cumbre Ministerial y la Asamblea de la Salud reclamaron mas recursos y mas investigaciones en relacién con
los sistemas de salud y las politicas sanitarias a fin de fortalecer esos sistemas, con el apoyo de la labor de fondo
de un grupo especial independiente convocado por la OMS (27). Ambas instancias llamaron la atencién sobre el
conocimiento cientifico necesario para mejorar los sistemas de salud, y pidieron encarecidamente que se hicieran
mayores esfuerzos para salvar la distancia entre el potencial cientifico y el mejoramiento de la salud. Paralelamente,
la OMS publicé el World report on knowledge for better health (informe mundial sobre el conocimiento orientado a
mejorar la salud) (28).

2008. Foro Ministerial Mundial sobre Investigaciones para la Salud, celebrado en Bamako (Mali)

El Foro, convocado por la OMS y cinco asociados, tuvo por tema el «Fortalecimiento de las investigaciones en pro de
la salud, el desarrollo y la equidad». En la reunién, en que la investigacién y la innovacién se situaron en el contexto
mas amplio de las investigaciones para el desarrollo, se generaron recomendaciones y compromisos concretos, que
dieron lugar a un plan de accién destinado a fortalecer las investigaciones.

2010y 2012.Simposios mundiales de investigaciones sobre sistemas de salud, celebrados en Montreuxy Beijing
Estos simposios fueron una respuesta al gran interés manifestado por las investigaciones sobre los sistemas de salud
(29). Bajo el tema «Aplicar la ciencia para acelerar la cobertura sanitaria universal», el simposio de Montreux pidié
que los paises hicieran suyo el desarrollo de la capacidad para crear sistemas de salud mas fuertes. Se propuso que
la investigacion sobre los sistemas de salud fuera el tercer polo de la investigacion médica, complementando asi las
investigaciones biomédica y clinica. El ulterior simposio de Beijing versé sobre el tema de la inclusion e innovacion
para alcanzar la cobertura sanitaria universal (www.hsr-symposium.org).
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Figura 2.1. Seis mediciones del crecimiento de las investigaciones en apoyo de la cobertura

sanitaria universal
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y sistemas de salud, una encuesta realizada en
2010 en 96 centros de investigacion de paises de
ingresos bajos reveld que la financiacion habia
aumentado de manera sostenida, sobre todo en
instituciones del Africa subsahariana (35, 36).

La recesion financiera mundial de fines de la
décadade2000aminoré el crecimiento dela finan-
ciacién de las actividades de I+D concernientes a
las tecnologias de lucha contra las enfermedades
«desatendidas», que afectan principalmente a los
paises de ingresos bajos y medios. Sin embargo,
la financiacién no sufri6 recortes significativos:
en conjunto, la financiaciéon publica se mantuvo
mas o menos estable entre 2009 y 2011 ya que la
disminucién de las aportaciones de las entidades
filantrépicas qued6é compensada por una mayor
inversion de la industria (37).

Estos presupuestos estancados, que tienen
como telon de fondo la persistencia de una gran
carga de enfermedades transmisibles en los
paises de ingresos mas bajos, han estimulado una
reflexion que estd empezando a romper el molde
de I+D tradicional. Se estan creando ahora mas
productos mediante alianzas forjadas entre uni-
versidades, gobiernos, organizaciones interna-
cionales y el sector privado. En algunos casos, la
colaboracioén sustituye a la competencia, y se esta-
blecen vinculos explicitos entre las distintas orga-
nizaciones que intervienen en el descubrimiento,
desarrollo y despliegue de nuevas tecnologias. La
Iniciativa Medicamentos para las Enfermedades
Desatendidas esta colaborando con tres empresas
farmacéuticas para crear un nuevo medicamento
antihelmintico. Health Canada, el Drugs Contro-
ller General de la India y la OMS, juntos, facilita-
ron el registro yla utilizacién de una nueva vacuna
contra los meningococos del grupo A destinada a
Africa (MenAfriVac) en cuestion de meses (38).
La estructura flexible de las alianzas de investiga-
cién ayuda a allanar el terreno para la aparicién
de una nueva generaciéon de productos y servicios
médicos, como los orientados a la medicina «de
precision» o la «personalizada».

No solo se estd investigando mas y de manera
mas creativa sino que también se esta robuste-
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ciendo el proceso investigativo. Un ejemplo es el
incremento de las revisiones sistematicas (de los
datos cientificos sobre los sistemas de salud en
la parte D de la figura 2.1), lo que desde hacia
tiempo preconizaba la Cochrane Collaboration
(www.cochrane.org) (39). En los ultimos afos,
el incremento del namero de esas revisiones ha
sido similar en los paises de ingresos altos y los de
ingresos mas bajos. Hay, empero, grandes dife-
rencias entre los distintos paises de ingresos mas
bajos; si se comparan los periodos 1996-2002 y
2003-2008, se observa que el nimero de revisio-
nes sistematicas se triplicé en Africa, mientras
que en Asia se multiplicé por 110 (30).

En la actualidad se hacen tantas revisiones
sistemdticas de los ensayos clinicos que resulta
dificil conocer y asimilar el enorme volumen de
informacién existente. Dada la gran abundancia
de datos, se ha pedido encarecidamente que se
arbitren medios mas eficaces para mantenerse al
tanto de ese cdmulo de informacion cientifica (40).

El aumento de las investigaciones esta gene-
rando mas pruebas cientificas para orientar las
politicas y practicas (parte E de la figura 2.1).
En el continente africano, la productividad de
las investigaciones, medida por publicaciones
de 19 paises (encabezados por Egipto y Suda-
frica), crecié a una tasa media del 5,3% anual
entre 1990 y 2009, siendo ese crecimiento
mucho mas rapido en los cinco ultimos afos
del periodo (el 26%). En Africa, la productivi-
dad de las investigaciones, realizadas por cien-
tificos de ese continente, se ha visto estimulada
por la preocupacién que generan el VIH/sida,
la tuberculosis y el paludismo, y esta ligada al
establecimiento de instituciones nacionales de
formacioén en salud publica (41). Una encuesta
acerca de las investigaciones sobre los servicios
de salud en 26 paises reveld que el nimero de
investigaciones habia aumentado a lo largo del
decenio anterior, y que las decisiones de poli-
tica sanitaria se basaban en pruebas cientifi-
cas en alrededor de dos tercios de los paises
de la muestra (capitulo 4) (42). Las investiga-
ciones sobre politicas y sistemas de salud estdn
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comenzando a prosperar, aunque, en opinién
de algunos observadores, no se trata aun de una
empresa plenamente cohesionada (29, 43).

A raiz de la colaboracién internacional se
publican ahora mads investigaciones. Si bien los
estudios dirigidos por cientificos de paises de
ingresos bajos y medios todavia son minorita-
rios, estos investigadores trabajan cada vez mas
en el marco de alianzas internacionales. China es
el ejemplo mds destacado: la parte de la coauto-
ria correspondiente a los investigadores chinos a
nivel mundial aumenté del 5% en 2000 al 13% en
2010 (figura 2.2). Entre los siete paises sobre los
cuales se presentan datos en la figura 2.2 (Brasil,
China, Estados Unidos de América, Federacién
de Rusia, India, Japén y Reino Unido de la Gran
Bretaia e Irlanda del Norte), China registraba el
mayor aumento de la coautoria tanto en térmi-
nos absolutos como relativos.

A medida que aumenta el numero de publi-
caciones, se dispone gratuitamente de mas
cantidad de resultados gracias a los arreglos
de «acceso abierto» que permiten consultar en
internet, sin restricciones, articulos de revistas

con arbitraje editorial (parte F de la figura 2.1)
(44). Con igual espiritu, en 2001 se cre6 la Ini-
ciativa InterRed Salud de Acceso a la Investi-
gacién (HINARI) con objeto de proporcionar
un acceso mas amplio a la literatura biomédica,
aunque para su uso se requiere la afiliacion a
una institucidon registrada. HINARI es ahora
uno de los cuatro programas que integran la
alianza Research4Life (junto conlos deinvestiga-
ci6én en agricultura, medio ambiente y desarrollo
e innovacion). Al cumplir su décimo aniversa-
rio, Research4Life habia facilitado a los investi-
gadores de 6000 instituciones de 100 paises en
desarrollo acceso gratuito o a bajo costo a 9000
revistas de salud, agricultura, medio ambiente y
tecnologia (45).

El alcance de las investigaciones en pro de
la salud también se estd ampliando. Cuando el
mundo asiste a la transicién de los ODM a una
agenda de desarrollo para después de 2015, se
hace mayor hincapié en las investigaciones que
se llevan a cabo en todos los sectores que afec-
tan a la salud (el enfoque denominado «salud
en todos los sectores») —por ejemplo, en agri-

Figura 2.2. Parte correspondiente, a nivel mundial, a los articulos de ciencia e ingenieria
redactados en régimen de coautoria internacional, por paises, 2000y 2010
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Nota: Los Estados Unidos de América y el Reino Unido tenian niveles altos y estables de coautoria; los investigadores basados
en los Estados Unidos fueron coautores del 43% del nimero total de articulos de coautoria internacional en 2010. La parte de
la coautoria correspondiente al Brasil y la India ha sido baja, pero estd aumentado lentamente; en China también ha sido baja
pero estd creciendo con rapidez (4).
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Recuadro 2.6. Las investigaciones en salud ambiental, la «<salud en todos los sectores», y la
cobertura sanitaria universal

Aproximadamente la cuarta parte de la carga de morbilidad mundial puede atribuirse a factores de riesgo ambienta-
les que es posible modificar (46). Se trata de una estimacidn aproximada, pues nuestro conocimiento de los vinculos
entre medio ambiente y salud, y de la manera de mitigar los riesgos para la salud, dista mucho de ser exhaustivo.
Se necesitan por lo tanto nuevas investigaciones que abarquen una amplia gama de temas, desde la evaluacion de
los riesgos asociados a la exposicion ambiental hasta la manera de incorporar esas medidas a la prestacién de servi-
cios, pasando por los pertinentes mecanismos de prevencidn (recuadro 2.2). Las soluciones para reducir los riesgos
sanitarios ambientales procederan tanto del propio sector de la salud como de otros sectores.

Los factores de riesgo ambientales son peligros de origen fisico, quimico y biolégico que afectan directamente a la
salud, asi como factores que agravan los comportamientos no saludables (por ejemplo, la falta de actividad fisica).
Seincluyen entre ellos el agua de bebida insalubre y las malas condiciones de saneamiento e higiene, que son fuente
de infecciones causantes de enfermedades diarreicas. Segun una evaluacion mundial de los factores de riesgo de la
falta de salud, el agua no mejorada y el saneamiento deficiente han descendido en importancia en la clasificacion
de los factores de riesgo, aunque de todos modos representaban el 0,9% de los afos de vida sana perdidos (es decir,
los afios de vida ajustados en funciéon de la discapacidad, o AVAD) en 2010 (47). Los factores de riesgo ambientales
también comprenden la contaminacion del aire en los locales cerrados, ocasionada en gran medida por el uso de
combustibles sélidos en los hogares, y la contaminacién atmosférica, que facilita y agrava las infecciones de las vias
respiratorias inferiores. La contaminacion del aire de los hogares fue uno de los principales factores de riesgo de
mala salud en el Africa subsahariana y en Asia meridional en 2010 (47). Factores de riesgo son asimismo las lesiones
provocadas por peligros en el lugar de trabajo, las radiaciones y los accidentes industriales. Los factores de riesgo
contribuyen también a la propagacion de enfermedades transmitidas por vectores: el paludismo se vincula con
politicas y practicas relativas al uso de la tierra, la deforestacidn, la gestion de los recursos hidricos, la ubicacion de
los asentamientos y el disefio de las viviendas.

La cobertura sanitaria universal incluye explicitamente medidas preventivas (capitulo 1) cuyo principal objetivo es
mejorar la salud, y sin embargo, muchas veces se han pasado por alto las oportunidades de prevenir la mala salud
tanto en el sector sanitario como fuera de él. El proyecto «Salud en la economia verde» ofrece numerosos ejemplos
de investigaciones que individualizan los beneficios sanitarios ambientales derivados de la mitigaciéon del cambio
climético y que ilustran cdmo las politicas cuyo objetivo principal no consiste en alcanzar la cobertura sanitaria
universal, sino en hacer frente a las amenazas medioambientales, pueden proporcionar simultdneamente impor-
tantes beneficios sanitarios. El sistema de salud puede desempefar un importante papel en la promocion de esas
politicas, que complementa los esfuerzos por fomentar la cobertura sanitaria universal. Dos ejemplos de sectores
en los que la investigaciéon ha demostrado beneficios sanitarios simultaneos son el transporte urbano y la vivienda:

= Transporte urbano. Una mayor inversién en el transporte publico (autobuses y trenes), junto con pistas para
ciclistas y peatones, puede hacer disminuir la contaminacién de la atmdsfera urbana, fomentar la actividad
fisica, reducir las lesiones por accidentes de tréfico, y rebajar el costo de la movilidad de los pobres y los
grupos vulnerables (48). Estudios realizados en Shanghai y Copenhague sobre las personas que se desplazan
cotidianamente por la ciudad han revelado que los ciclistas tienen tasas de mortalidad un 30% mas bajas, en
promedio, que las correspondientes a quienes utilizan otros medios (49).

= Vivienda y sistemas de energia del hogar. Un mejor aislamiento de la vivienda, junto con sistemas de cale-
faccion y cocina de alta eficiencia energética y sin desprendimiento de humo, y una buena ventilacién interior,
pueden reducir las enfermedades respiratorias, inclusive el asma, la neumonia y la tuberculosis, asi como la
vulnerabilidad al calor y el frio extremos. En estudios de sequimiento del aislamiento térmico de viviendas de
familias de ingresos bajos de Nueva Zelandia se pudo observar que se habian hecho grandes ahorros en gastos
sanitarios en relacion con el asma y otras enfermedades respiratorias. La promesa de beneficios sanitarios
inmediatos ayudé a canalizar inversiones publicas de gran escala al mejoramiento de las viviendas en Nueva
Zelandia. A estos beneficios a corto plazo hay que aiadir el valor econémico de los ahorros en carbono que se
realizaran en el futuro (50).

continua ...
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.. continuacion

Las investigaciones de caracter econémico pueden ayudar a definir en qué casos el desarrollo tecnoldgico entraia
los mayores beneficios sanitarios posibles al menor costo, creando un circulo virtuoso de inversiones verdes «en
el sentido de la salud». Por ejemplo, las tecnologias mejoradas de cocina y calefaccion utilizadas en los hogares
mas pobres de Africa y América Latina es probable que sean baratas y eficaces, pero atin queda por evaluar cuales
son las mejores disponibles. Dejar de utilizar gaséleo en el transporte y como fuente de energia no solo reduce la
exposicion a agentes carcin6genos sino también el desprendimiento de hollin que contribuye al cambio climatico.

Después de la Conferencia de las Naciones Unidas sobre el Desarrollo Sostenible Rio+20, un didlogo entre los gobier-
nos, los organismos de las Naciones Unidas y la sociedad civil generara una nueva serie de objetivos de desarrollo (57,
52). Es esta una oportunidad de poner de relieve las conexiones entre las politicas que afectan a la salud a través de
los diferentes sectores de la economia, no solo el medio ambiente y la salud sino también la agricultura, la educacién,
las finanzas y la politica social. Junto a ello, es necesario contar con datos e indicadores apropiados (véase también
el recuadro 1.2). Las investigaciones que respaldan el concepto de «salud en todos los sectores» son, conforme a la

definiciéon amplia de este informe, precisamente las investigaciones para una cobertura sanitaria universal.

cultura, educacién, medio ambiente y finanzas
(recuadro 2.6) (51).

Por altimo, se observa un debate cada vez
mas enérgico sobre la respuesta que ha de darse
a las preguntas acerca de la salud publica, lo
cual es signo de un saludable entorno investi-
gativo (53). Uno de los aspectos de la discusion
tiene que ver con el estudio de los sistemas de
salud. Victora y sus colaboradores han soste-
nido que los ensayos aleatorizados controlados,
si bien indispensables para medir la eficacia de
las intervenciones clinicas, no son adecuados
para las intervenciones de salud publica en
las que median muchos pasos entre la posi-
ble causa que se investiga y el efecto final, y
donde uno o mas de estos pasos depende de
circunstancias locales (54). En cambio, Baner-
jee y Duflo han defendido el uso riguroso de los
ensayos aleatorizados controlados para some-
ter a prueba las ideas acerca de como lograr
una mayor cobertura de las intervenciones que
dependen del comportamiento humano (55,
56). El debate apunta a una verdad fundamen-
tal en cuanto a este tipo de ensayos: un experi-
mento controlado arroja resultados rigurosos
en las condiciones en que ese experimento se
realiza. Ahora bien, si el resultado es aplicable
mas alla del experimento es algo que depende
de la naturaleza del sistema que se investiga.

Por ejemplo, en términos de invariabilidad en
diferentes contextos, es probable que las vias
bioquimicas humanas sean mas invariables
que algunos comportamientos humanos (véase
también el capitulo 3).

Ninguno de los indicadores de la actividad
investigativa en ascenso, en cualquier entorno,
es garantia de intervenciones que ayudaran a
alcanzar la cobertura sanitaria universal. Sin
embargo, no es posible lograr esa cobertura sin
tecnologia, sistemas y servicios, y la investiga-
cion es el mecanismo mediante el cual se crea su
«soporte fisico» y su «soporte légico».

Un crecimiento desigual

Lasinvestigaciones se multiplican, y sus resultados
redundan en beneficios para la salud en el mundo
entero. Sin embargo, el nivel del proceso investi-
gativo —establecer prioridades, crear capacidad,
formular y adoptar estandares de practica, y tra-
ducir los resultados en politicas (recuadro 2.3)—
no es desde luego uniformemente alto. En muchos
contextos, la labor de investigacion esta muy por
debajo del ideal mundial. De todos modos, al defi-
nir los logros, y no meramente los defectos, esta-
remos en una posicion mas soélida para explotar el
potencial que la investigacion ofrece.
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Cualquier encuesta sobre la fortaleza cre-
ciente de las investigaciones también revela
sus debilidades residuales. Teniendo en cuenta
el entorno que se requiere para investigar y la
secuencia de las etapas del ciclo de investiga-
cidn, es posible fortalecer varios aspectos de los
programas de investigacion de todo el mundo
(recuadro 2.3).

El numero y la proporciéon de personas de
edad estan aumentando en las poblaciones del
mundo entero, y sin embargo algunas de las
causas masimportantes de enfermedad de estas
personas no estan bien definidas. En paises de
la Regidon de las Américas, por ejemplo, hay
una gran variacion en las tasas de defuncion
por enfermedad de Parkinson que se notifican.
Esta variacidn es mas probable que se explique
por inexactitudes del diagnéstico y la notifica-
cién que por diferencias reales de las tasas de
defuncién, pero la verdad acerca de esa enfer-
medad solo se podra establecer mediante una
investigacion sistematica. En general, los datos
para determinar la frecuencia y las consecuen-
cias sanitarias de los trastornos mentales y del
sistema nervioso son insuficientes (57). Hace
falta mucho mejor informacién para determi-
nar el nimero de personas en riesgo de pade-
cer estos trastornos o elegibles para recibir
tratamiento, asi como para saber quiénes son
y dénde viven (58-60).

El crecimiento de la labor de investigacion,
en la que se abordan muy diferentes cuestiones
en una gran variedad de entornos, es por fuerza
desigual. Hay ya cientos de estudios publicados
que versan sobre enfermedadesyafecciones espe-
cificas, referentes a toda una gama de lesiones y
enfermedades transmisibles y no transmisibles
(61). En cambio, son relativamente escasos los
estudios en que se intenta establecer prioridades
de investigacion, considerando todos los aspec-
tos de la salud, desde la perspectiva de los gobier-
nos nacionales (capitulo 4) (62, 63). Ello obedece
al hecho de que son pocas las evaluaciones de las
necesidades de investigaciéon emprendidas por
estos ultimos, aun cuando esas evaluaciones son
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una parte esencial de la planificacién con miras
a la cobertura sanitaria universal.

Las carteras nacionales de investigaciones
en su mayoria carecen de planificacion, pero
puede que no sean totalmente desequilibradas.
African Innovation Outlook 2010 revelé que
cuatro paises de ingresos bajos se centraban en
la investigacidn aplicada, mientras que dos mas
ricos distribuian los recursos de manera mas
pareja entre estudios bdsicos, aplicados y expe-
rimentales (figura 2.3). Un examen mas siste-
matico de las investigaciones en estos paises
podria revelar que la proporcion es correcta o
bien que debiera modificarse. Lo cierto es que
algunas preguntas sobre la cobertura sanitaria
universal tienen respuestas que son amplia-
mente aplicables (por ejemplo, la eficacia de
un farmaco contra una enfermedad definida),
mientras que otras requieren soluciones loca-
les (por ejemplo, la mejor manera de facilitar el
medicamento a todos los que lo necesitan) (64,
65). Por ello, todos los paises deben ser produc-
tores de investigaciones tanto como consumi-
dores. Se debieran valorar, antes que dejar de
lado, las competencias locales asi como los pro-
cesos, iniciativas e instituciones locales (64, 66).

Recaudar fondos es una de las grandes
tareas que se requieren para que las priorida-
des de investigacion pasen a ser objeto de estu-
dios de investigacion, y los condicionantes de
esa tarea revisten diversas formas. En lo concer-
niente a la riqueza nacional, el ingreso nacional
bruto (INB) es una medida empirica del poten-
cial de investigacion. Los datos de la figura 2.4
muestran como la productividad de las investi-
gaciones aumenta de manera desproporcionada
en relacion con la riqueza nacional. Como regla
general, cada vez que el INB per cépita se decu-
plica, el numero de publicaciones cientificas per
capita aumenta por un factor de aproximada-
mente 50 como maximo (figura 2.4, linea diago-
nal). Este aumento desproporcionado también se
observa en otras mediciones de los productos de
investigacion, como el nimero de investigadores
y el nimero de patentes por habitante.
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Figura 2.3. Inversion privada y publica en actividades de I+D, clasificadas como investigacion
basica, aplicada y experimental para el desarrollo, en seis paises de Africa dispuestos
por orden ascendente del ingreso nacional bruto (izquierda a derecha)
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I+D: Investigacion y desarrollo.
Nota: Véanse en el recuadro 2.1 las definiciones de los tipos de investigacion. Los cuatro paises mds pobres se centraban en la
investigacion aplicada. Los dos mas ricos, Nigeria y Sudafrica, tenian una cartera mas equilibrada (35).

Figura 2.4. Lariqueza nacional facilita, pero no garantiza, la productividad de las investigaciones
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PPA: paridad del poder adquisitivo.

Notas: Cuando el ingreso nacional bruto (INB) per capita se decuplica, el nimero de publicaciones cientificas (per cépita) se
multiplica por un factor de aproximadamente 50 como maximo (realmente por 10> = 46, linea diagonal).

Cada punto representa un pais. Mientras que algunos paises alcanzan un maximo de productividad, situdndose cerca de la
diagonal, muchos se sittan muy por debajo de ella, o que indica un potencial de investigacion insuficientemente explotado,
dada su riqueza nacional. Algunos de estos paises, pero no todos, tienen una poblacién menor (< 20 millones, circulos azules).
El potencial sin utilizar en un pais grande (Filipinas) se indica con la flecha vertical.

Fuente: Banco Mundial, datos mas recientes de 2009.
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Estos datos también revelan que mientras
algunos paises explotan al maximo el potencial
empirico (situdndose cerca de la diagonal en la
figura 2.4), muchos otros no lo hacen (ubicén-
dose entonces debajo de esa linea) (67). Algunos
de los paises que estan por debajo de la linea
tienen una poblacién mas reducida (< 20 millo-
nes), y pueden decidir no invertir en investi-
gaciones, pero no todos los que infrainvierten
son paises pequefios. Una comparacion entre los
paises permite aseverar que hay un gran poten-
cial de investigacion desaprovechado, si se tiene
en cuenta la respectiva riqueza nacional. Asi
pues, una mayor riqueza al parecer acrecienta
el potencial, pero para explotarlo deben interve-
nir otros factores. Si bien es preciso conocer esos
factores, esta claro que los paises y sus gobiernos
tienen una eleccidon que hacer acerca de la cuan-
tia que han de invertir en investigacion y de las
prioridades que deban fijarse.

Las empresas privadas que realizan actividades
de I+D en los paises de ingresos bajos suelen decir
que la falta de financiacion y la escasez de investi-
gadores cualificados son los principales obstaculos
a la innovacion (35). La escasez de investigadores
con buena formacidn parece ser un condicionante
general en el ambito de la I+D, pero también se
observa en dreas especificas como las investigacio-
nes sobre los sistemas de salud (36). Un desincen-
tivo para la investigacion tecnologica privada es la
preponderancia en la esfera de la I+D de unas pocas
empresas yaimplantadas, que dejan aparentemente
pocas oportunidades a nuevos competidores. Otro
impedimento en los paises de ingresos bajos es el
deficitario acceso a la informacién sobre tecnolo-
gias y mercados para los productos (35).

También hay desincentivos vinculados a los
derechos de propiedad intelectual. La protec-
cién de ideas nuevas como propiedad intelectual
fomenta el desarrollo de nuevos medicamen-
tos y tecnologias. Pero los productos se venden
a personas que pueden permitirse comprarlos,
quedando a menudo excluidos quienes mas los
necesitan. Tanto el conocimiento gratuito (con-
siderado un bien publico) como el enormemente
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restringido (limitado por su caracter de propie-
dad privada) pueden ser obstaculos al mejora-
miento de la salud; el primero puede desalentar
la innovacién y el ultimo, limitar el acceso a los
productos de la innovacion. Los «fallos del mer-
cado» son enemigos de la cobertura sanitaria
universal, y los hechos relacionados con ellos
registrados en distintos contextos plantean algu-
nas cuestiones de importancia decisiva para la
investigacion (recuadro 2.7) (71, 72). A este res-
pecto, algunos grupos de trabajo de expertos de
la OMS han procurado promover la labor de I+D
de manera tal que la produccion de bienes publi-
cos corrija esas disfunciones (67, 68, 73).

El problema de la escasa inversion en
investigaciones en los paises de ingresos bajos
(figura 2.4) se amplifica a causa del sesgo contra
el tipo de investigaciones que beneficiarian a esos
paises. En total, se gastan en el mundo mas de
US$ 100 000 millones cada afio en investigaciones
sanitarias (7I). Alrededor de la mitad de ese gasto
corresponde al sector privado, principalmente a
las industrias farmacéutica y biotecnoldgica, y
los productos de sus investigaciones se destinan
sobre todo alos mercados de los paises de ingresos
altos (71, 74). El desarrollo de medicamentos es un
ejemplo pertinente: de los 1556 nuevos farmacos
desarrollados en el periodo de 30 afios compren-
dido entre 1975 y 2004, solo 21 (el 1,3%) se desti-
naron al tratamiento de enfermedades que no se
padecen en los paises de ingresos altos (75). Pese a
la persistentemente alta carga de infecciones que
soportan los paises de ingresos bajos y medios, y a
la propagacion de la resistencia a los antibiéticos,
el desarrollo de nuevos antibidticos esta en manos
de apenas un punado de grandes empresas far-
macéuticas (76). Con todo, lo que es mas positivo,
los métodos de prevencion y tratamiento de las
enfermedades no transmisibles, en gran medida
desarrollados en los paises mas ricos, deberian
ayudar a hacer frente a la carga creciente de esas
enfermedades en los paises mds pobres.

Ademas, lasinversiones financieras en inves-
tigacion bédsica y en descubrimiento y desarrollo
(productos farmacéuticos y biotecnologia) son
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Recuadro 2.7. Estrategia mundial y plan de accion sobre salud publica, innovacién y
propiedad intelectual

Fruto de la preocupacion de los paises de ingresos bajos y medios por la inequidad del acceso a los productos de la
investigacion, la Comision de Derechos de Propiedad Intelectual, Innovacién y Salud Publica (CIPIH) se establecié
con la finalidad de promover la innovacion y el acceso a los medicamentos. La labor de la Comisién se concret6 en
la Estrategia mundial y plan de accién sobre salud publica, innovacién y propiedad intelectual, que la Asamblea de
la Salud adopt6 en 2009 (68).

La Estrategia y plan de accion consta de ocho elementos que apuntan a fomentar la innovacidn, crear capacidad,
mejorar el acceso y movilizar recursos, a saber:

1. priorizar las investigaciones y las necesidades de desarrollo;
2. fomentar las actividades de investigacion y desarrollo;

3. crear capacidad de innovacién y mejorarla;

4. transferir tecnologia;

5. aplicar y gestionar el régimen de propiedad intelectual de modo que contribuya a la innovacion y promueva
la salud publica;

6. mejorar la difusion y el acceso;
7. promover una financiacion sostenible; y
8. establecer sistemas de vigilancia y de presentacion de informes.

Se esta trabajando en varias areas relacionadas con la Estrategia y plan de accién, como la produccién local de pro-
ductos médicos y la transferencia de tecnologia (elemento 4), la creacién de capacidad para la gestion y utilizacion
del régimen de propiedad intelectual en beneficio de la salud publica (elemento 5), la presentacion de informes
sobre modelos de financiacion sostenible y mejor coordinacion de las actividades de I+D (elemento 7) a través de
grupos de trabajo de expertos de la OMS, y el establecimiento de sistemas de vigilancia y presentacién de informes
(elemento 8), como los observatorios de las investigaciones (capitulo 4) (69, 70).

La efectiva aplicacion de la Estrategia y plan de accién depende de la robustez del sistema nacional de investiga-
ciones sanitarias de cada pais. Con el tiempo, la vigilancia y la evaluacién revelaran si este instrumento ha servido
para incrementar la innovacién y hacer mds asequible y equitativo el acceso a los beneficios y productos de las
investigaciones, especialmente en los paises de ingresos bajos y medios.

mucho mayores que las destinadas a la difusién
de los productos. Una encuesta realizada a nivel
mundial entre 140 financiadores de investigacio-
nes sanitarias revel6 que la mayor parte de las
investigaciones tiene por objeto el desarrollo de
nuevas tecnologias sanitarias mas que mejorar el
uso de las existentes (77).

En cuanto a las enfermedades desatendi-
das, se produce un desequilibrio porque en la
inversion se favorece mas a ciertas infecciones
y enfermedades que a otras. La financiacién
de actividades de I+D se destina predominan-
temente al VIH/sida, la tuberculosis y el palu-

dismo, y es relativamente escasa la dedicada a
otras causas importantes de morbilidad como
el dengue, las enfermedades diarreicas y las
helmintiasis (37)

Con respecto a la prestacion de atencidon
sanitaria, la investigacion sobre servicios y sis-
temas de salud recibe un apoyo relativamente
escaso y suele tener poca amplitud. Asi ocurre
tanto en los paises de ingresos bajos como en los
de ingresos altos. En el Reino Unido, en 2006 la
investigacion sobre sistemas de salud (incluida
en la categoria 8 del recuadro 2.2) recibid entre
el 0,4% y el 1,6% de todos los fondos de investi-
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gacion asignados por cuatro grandes entidades
de financiacién (78). Aunque el National Insti-
tute for Health Research del Reino Unido ayuda a
financiar las investigaciones sobre servicios y sis-
temas de salud, esos datos indican que algunos
organismos de financiacién importantes otor-
gan baja prioridad a esta area. Una observacion
reiterada en distintos contextos es que se presta
demasiado poca atencion a traducir el conoci-
miento existente sobre los productos y procesos
en politicas y practicas (79-81). Ademads, la con-
tribucion de las ciencias sociales a este campo
de investigacion, que no se limita a los estudios
clinicos y la epidemiologia, por lo comun estd
infravalorada (2).

Aun cuando los paises de ingresos bajos reci-
ben fondos para investigacién en forma de asis-
tencia oficial para el desarrollo, no se considera
que estos sean invariablemente beneficiosos. En
opinién de algunos investigadores africanos, la
ayuda externa socavalos esfuerzos que se realizan
por convencer a los gobiernos africanos de que
inviertan mas dinero en investigacién (82). En la
esfera de la investigacion sobre politicas y siste-
mas de salud, una desventaja de la financiacién
externa es que tiende a centrarse en cuestiones
operacionales, por ejemplo, como expandir los
servicios prioritarios. Por un lado, las donacio-
nes externas para realizar investigaciones opera-
cionales y traslacionales satisfacen una necesidad
urgente. Pero por el otro, se presta menos aten-
cidén a temas estructurales mas profundos relati-
vos al funcionamiento de los servicios de salud,
por ejemplo, como fomentar la rendiciéon de
cuentas en la prestacion de los servicios o como
hacer participar a los interesados locales (2). Esta
clase de observaciones ponen de relieve un pro-
blema particular de la financiacion de las inves-
tigaciones, a saber, lograr que las prioridades de
los donantes internacionales estén en consonan-
cia con las de los servicios de salud nacionales, de
conformidad con la Declaracién de Paris sobre la
Eficacia de la Ayuda al Desarrollo (2005), el Pro-
grama de Accién de Accra (2008) (83), y el obje-
tivo mas amplio de un desarrollo efectivo, como
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lo promueve la Alianza Mundial de Busan parala
Cooperacion Eficaz al Desarrollo (84).

Al evaluar los puntos fuertes y débiles de
la investigacion, pronto queda claro el valor del
seguimiento de las inversiones, las practicas
y las aplicaciones de la labor investigativa. En
muchos paises, este tipo de datos no existe o es
incompleto. Para avanzar con la mayor eficacia
posible a partir de los cimientos ya existentes,
todos los paises deberian adoptar un enfoque
sistematico de la cartografia, el seguimiento yla
evaluacion de las investigaciones (85, 86).

El valor de las
investigaciones sanitarias

Al impulso a las investigaciones se suma un
corpus cada vez mayor de datos fidedignos sobre
los beneficios de las investigaciones, aunque
principalmente provenientes de los paises de
ingresos altos. Pese a ciertas cuestiones metodo-
légicas controvertidas, por ejemplo, cémo calcu-
lar lo que se ha ganado en salud, ya sea en cuanto
a la prolongaciéon de la vida como al mejora-
miento de su calidad, no deja de crecer el numero
de pruebas de los beneficios que la investigacion
reporta tanto a la salud como a la sociedad yala
economia en general (87).

En Exceptional returns, un informe prepa-
rado por Funding First de los Estados Unidos
de América, se calculaba que se obtenian gran-
des beneficios de la reduccion de la mortalidad,
especialmente la debida a las enfermedades car-
diovasculares (88). Sobre la base de una cifra
alta atribuida al valor de una vida, los réditos
de las inversiones en investigacion se estimaron
en US$ 1,5 billones anuales entre 1970 y 1990,
una tercera parte de los cuales se atribuyeron a
investigaciones sobre nuevos firmacos y proto-
colos terapéuticos. En cuanto a las investigacio-
nes sobre las enfermedades cardiovasculares, la
rentabilidad era de aproximadamente 20 veces
el gasto anual. Access Economics llevo a cabo un
estudio similar en Australia,llegando ala conclu-
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sién de que cada délar invertido en actividades
de I+D en salud en el pais rendia, en promedio,
AUSS$ 2,17 en beneficios sanitarios. La tasa de
rentabilidad solo era sobrepasada en los sectores
de la mineria y el comercio minorista (89).

También se han evaluado en términos
monetarioslos beneficios delos ensayos aleato-
rizados controlados de tratamientos farmaco-
légicos y procedimientos clinicos financiados
por el National Institute of Neurological Disor-
ders and Stroke de los Estados Unidos de
América (90). La evaluacion abarc6 28 ensa-
yos realizados a un costo de US$ 335 millones.
Valorando un afio de vida ajustado por calidad
(AVAC) de igual manera que el PIB per capita,
el beneficio neto proyectado para la sociedad
al cabo de 10 anos fue de US$ 15 200 millo-
nes, lo que significa un rendimiento anual de
la inversion del 46%.

En el Reino Unido, en un estudio acerca de
las investigaciones sobre enfermedades cardio-
vasculares y salud mental, se separ6 el valor de
los beneficios para la salud (AVAC valorados en
£25 000, segun el National Health Service del
Reino Unido) de los beneficios para la economia
(PIB), resultantes estos ultimos de los efectos eco-
némicos mas amplios del gasto en investigacion
del sector publico y entidades benéficas, incluido
el estimulo a las investigaciones financiadas con
fondos privados (87). La tasa de rentabilidad
anual en cuanto a los beneficios sanitarios fue del
9% respecto de las investigaciones sobre enfer-
medades cardiovasculares, y del 7% respecto de
las investigaciones sobre salud mental. La tasa de
rentabilidad anual en lo concerniente al PIB fue
del 30% en relacién con todas las investigacio-
nes médicas. Reuniendo estos valores, se obtiene
una tasa total de rendimiento anual del 39% por
lo que respecta a las investigaciones sobre enfer-
medades cardiovasculares y salud mental en el
Reino Unido a lo largo de un periodo de 17 afios.

No todos los beneficios de la investigacion
pueden, o deben, medirse en términos moneta-
rios (91). Para apreciar la diversidad de beneficios
de lainvestigacion, el Payback Framework evalua

los resultados conforme a cinco epigrafes: cono-
cimiento, beneficios para investigaciones futuras
y su utilizacion, beneficios del aprovechamiento
en las politicas y el desarrollo de productos,
beneficios sanitarios y para el sector de la salud,
y beneficios econdémicos (91-96). Este modelo
de evaluacion tiene atractivo logico ya que, al
tiempo que se reconocen las complejidades y los
bucles de retroalimentacién, permite seguir la
evolucion de una idea de investigacion, desde sus
inicios, a través del proceso investigativo hasta la
difusidn, y hasta su impacto en la salud, la socie-
dad y la economia (92, 97); por ende, el modelo
resulta similar al ciclo de investigacion descrito
en el recuadro 2.3.

El Payback Framework se ha utilizado en
Irlanda, por ejemplo, para evaluar los beneficios
de un proyecto piloto sobre la deteccion precoz de
la psicosis (98). En el estudio se explicaba como
los servicios de intervencion precoz, colaborado-
res del servicio de salud mental de Irlanda, podian
reducir la duracion de una psicosis no tratada, la
gravedad de los sintomas, el comportamiento
suicida y la tasa de recaidas y subsiguiente hos-
pitalizacion. Se indicaba que la detecciéon precoz
permite reducir el costo del tratamiento, salvar
vidas y es sumamente apreciada tanto por los
usuarios del servicio como por sus familias.

Ademasdeevaluarlarentabilidad delainves-
tigacion, se deberia considerar también la fuente
de la inversién inicial y de qué manera afecta al
acceso a los productos de la investigacion. Por
ejemplo, las instituciones de investigacion publi-
cas de los Estados Unidos de América realizan
mads investigacidn aplicada de lo que a veces se ha
pensado. En uno de los campos, contribuyeron al
descubrimiento de entre el 9% y el 21% de todos
los farmacos utilizados en las nuevas aplicacio-
nes farmacoldgicas aprobadas entre 1990 y 2007
(99). La investigacion financiada con fondos
publicos en los Estados Unidos también tiende a
descubrir farmacos que se espera tengan efectos
clinicos sumamente importantes.

Una caracteristica destacada de los estudios
de determinacién del valor econémico de las
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investigaciones es que, seguin una revision siste-
madtica, ninguno se ha realizado atin en paises de
ingresos bajos y medios. En consecuencia, es un
motivo de preocupaciéon importante saber en qué
medida esos paises pueden atenerse a las investi-
gaciones médicas realizadas en otras partes (91).

Conclusiones: construir sobre
los cimientos ya existentes

Las investigaciones para una cobertura sani-
taria universal no son un lujo; son, ante todo,
fundamentales para el descubrimiento, el desa-
rrollo y la realizacion de las intervenciones que
se necesitan para mantener la buena salud (100).
Si «la mejor época de la salud publica aun estd
por venir», asi serd, en parte, porque la mejor
época de la investigacion sanitaria también esta
por llegar (101).

El informe de 1990 de la Comisién de Inves-
tigaciones Sanitarias para el Desarrollo ha dejado
un legado (102). El informe gener6é una amplia
valoracion de la insuficiencia de las inversiones en
investigacion y de la fragilidad de la investigacion
sanitaria en los paises de ingresos bajos y medios.
Mas de 20 afios después, estd claro que las inves-
tigaciones en pro de la salud van en aumento en
el mundo entero. Los problemas sanitarios estan
mejor definidos que hace dos décadas. Se dispone
de mas fondos y mayor capacidad para abordar
cuestiones clave acerca de la salud. Las investi-
gaciones se ajustan cada vez mas a las mejores
practicas en cuanto al disefio, la ética y la presen-
tacion de los resultados. Hay mas instituciones
y redes de investigacion, asi como mas colabo-
racidn nacional e internacional, tanto «Sur-Sur»
como «Norte-Sur» (103). El examen del panorama
investigativo que se hace en este capitulo no da
cuenta de un potencial ya plenamente explotado,
pero muestra unos cimientos cada vez mas soélidos
sobre los cuales es posible asentar ahora mejores
programas de investigacion.
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La creatividad y la imaginacion son elemen-
tos centrales de toda empresa de investigacion.
Una de las premisas del presente informe es
que, dondequiera que se planteen problemas de
salud, se propondran nuevas ideas para ayudar
a resolverlos. La dificultad radica en los medios
de transformar esas ideas en aplicaciones practi-
cas fiables. Incluso la investigacion de la mds alta
calidad no redunda automaticamente en mejo-
res condiciones de salud si los resultados no se
llevan a la practica.

Para entender mejor la tarea que queda por
delante es necesario evaluar sistematicamente
las fortalezas y debilidades de las investiga-
ciones en pro de la salud, pais por pais, en el
mundo entero. Cuando se gastan fondos publi-
cos en investigacion, deberian existir mecanis-
mos para debatir las prioridades, desarrollar la
capacidad de investigar, establecer normas, y
traducir los resultados en politicas y précticas.
Al decidir sobre las prioridades de gasto, debe-
ria haber consenso sobre el equilibrio de las
actividades relacionadas con el ciclo de inves-
tigacion: determinar la magnitud del problema
sanitario; conocer sus causas; encontrar solu-
ciones; traducir los datos cientificos en politi-
cas, practicas y productos; y evaluar el grado
de eficacia de las intervenciones tras su reali-
zacion. Ademads, en relacion con cada problema
estudiado en un contexto dado, se deberian exa-
minar los métodos de investigacion, la impor-
tancia de las conclusiones, y las inferencias que
pudieran extraerse.

Los medios de crear un entorno de inves-
tigacion propicio y de juzgar el desempefio se
exponen detalladamente en el capitulo 4. Sin
embargo, antes de considerar la manera de esta-
blecer programas de investigacion eficaces, en el
capitulo 3 se explica como en la investigacion es
posible abordar algunas de las grandes pregun-
tas sobre la cobertura sanitaria universal a fin
de dar respuestas creibles que puedan conformar
las politicas y practicas. M
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Puntos principales

® Lainvestigacién ilumina el camino hacia la cobertura sanitaria universal y el
mejoramiento de la salud. Este capitulo lo ilustra con 12 estudios de casos en que
se investigan temas que van desde la prevencidn y el control de determinadas
enfermedades hasta el funcionamiento de los sistemas de salud.

= Varios estudios de casos muestran que el camino hacia la cobertura sanitaria
universal estd vinculado a los progresos en la consecuciéon de los ODM relacionados
con la salud, concernientes a la salud de la madre y el nifio y la lucha contra las
principales enfermedades transmisibles.

= Las investigaciones para una cobertura universal abordan interrogantes en tres
niveles. Primero, la naturaleza del problema sanitario, p. ej. si estd relacionado
con una enfermedad o con el sistema de salud. Segundo, la pregunta concreta
que se formula, y el lugar que ocupa en el ciclo de investigacion, que va desde el
conocimiento de las causas a la aplicacion de soluciones. Tercero, el disefio de
estudio mds conveniente para tratar la cuestién objeto de examen.

= Los estudios de casos ilustran las preguntas que se plantean en los tres niveles. En
particular, ponen de relieve los métodos cominmente empleados en la investigaciéon
sanitaria, desde los estudios observacionales hasta los ensayos aleatorizados
controlados.

= De esos ejemplos también se desprenden algunas conclusiones generales sobre
las investigaciones para una cobertura sanitaria universal. Ilustran la diversidad
de problemas a los cuales la investigacién puede ofrecer soluciones, las ventajas
de contar con datos procedentes de multiples fuentes, la naturaleza del ciclo de
investigacion, la relacion entre el disefio del estudio y la fuerza de la inferencia, el
desafio que supone aplicar los resultados de la investigacidén de un entorno en otro, y
la vinculacién entre las investigaciones, las politicas y la practica.



Como la investigacion contribuye al logro de
la cobertura sanitaria universal

En el capitulo 2 se examin6 como las investigaciones en pro de la salud en gene-
ral, y para una cobertura sanitaria universal en particular, han ido en aumento
en todo el mundo, aunque de manera desigual. Pasando ahora a los resulta-
dos de las investigaciones, este capitulo ilustra, con determinados estudios de
casos, como las investigaciones pueden abordar una amplia gama de preguntas
acerca de la cobertura sanitaria universal y dar respuestas idoneas para guiar
las politicas y practicas en materia de salud.

Al seleccionar y exponer los estudios de casos, reconocemos una jerarquia de
las investigaciones de tres niveles. El primer nivel se refiere a la determinacién de
la naturaleza del problema sanitario. La mira podria estar puesta en una enfer-
medad especifica (como la diabetes, la hipertension, la tuberculosis o el VIH/
sida), o en el funcionamiento de un elemento del sistema de salud (como el per-
sonal sanitario, la red nacional de laboratorios, o la equidad de un plan de seguro
médico). Este capitulo, que abarca tanto las enfermedades como los sistemas de
salud, esta centrado en la investigacién que ayuda a avanzar hacia la cobertura
sanitaria universal y hacia la consecucién de los ODM relacionados con la salud y
el mantenimiento ulterior de esos objetivos. Los ejemplos de investigacién inclu-
yen preguntas sobre la salud del nifio (ODM 4) y la salud de la madre (ODM 5),
y sobre el VIH/sida, la tuberculosis y el paludismo (ODM 6). En el capitulo tam-
bién se examinan las enfermedades no transmisibles, el funcionamiento de los
sistemas de salud, y los obstdculos econdmicos a la atencién sanitaria.

El segundo nivel concierne a la definicién de la pregunta objeto de la inves-
tigacion, su clasificacion y su inscripcion en el ciclo de investigacion (recua-
dro 2.3). Los estudios de casos estan organizados de acuerdo con la clasificacion
propuesta por la Clinical Research Collaboration del Reino Unido, que com-
prende ocho categorias que van desde la «investigacion de apoyo» (es decir, la
investigacion basica o fundamental) hasta las investigaciones sobre politicas y
sistemas de salud (recuadro 2.2) (I, 2). Los 12 estudios de casos enumerados en
el cuadro 3.1 estdn ordenados segun ese esquema. Esta coleccion de estudios
de casos corresponde a las categorias 3 a 8 del recuadro 2.2, pues la categoria 1,
«investigacién de apoyo», y la 2, «etiologia», guardan menor relacién directa
con la cobertura sanitaria universal que las demds.
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Capitulo3 Como la investigacion contribuye al logro de la cobertura sanitaria universal

Cuadro 3.2. Reseia de los diseios de estudios de investigacion

Tipo de estudio®” Objeto del estudio

Método de organizar el
estudio

Como se extraen las
conclusiones

Revisiones sistematicas de Estudios primarios
experimentos*
Experimentos mediante
asignacion aleatoria (EAC) o
minimizacion®e
Experimentos con otros
métodos de asignacion
Revisiones sisteméticas de
observaciones con o sin
experimentos

Estudios de cohortes (pros-

Participantes voluntarios

Participantes voluntarios

Estudios primarios

Participantes voluntarios o

pectivos o retrospectivos poblacionf
histéricos)

Estudios de casos y controles  Poblacién
(retrospectivos)

Estudios transversales? Poblacién
Series de casos Pacientes

Casos clinicos Paciente individual

Busqueda sistematica

Asignacion al grupo de
estudio por aleatorizacién o
minimizacién

Asignacion al grupo de
estudio por otros métodos
Busqueda sistematica

Agrupacion por la presencia
0 ausencia de una caracteris-
tica, como un factor de riesgo
Agrupacion por resultados de
interés

Evaluacion grupal en un
momento determinado

Observacion y notificacion

Observacion y notificacion

Resumen de la solidez de los
datos

Intervencion, medicion,
seguimiento y comparacién

Intervencion, medicion,
seguimiento y comparacion
Resumen de la solidez de los
datos

Seguimiento y comparacién

Comparacion de caracteristi-
cas (p. ej. exposicion)
Evaluacion de la prevalencia
de una caracteristica y asocia-
cién con un resultado
Descripciéon del tratamiento y
los resultados

Descripcién del tratamiento y
los resultados

EAC: Ensayos aleatorizados controlados.

@ Laeleccién del tipo de estudio con frecuencia depende de la pregunta sobre la atencidn sanitaria que se formule.
b Todos los estudios deberian ser objeto de una valoracién critica en cuanto a la validez (sesgo y azar) y evaluados respecto

de la utilidad.

¢ No se incluyen en este cuadro las revisiones no sistematicas ni otras observaciones.
4 En general, los experimentos validos (p. €]. los EAC) son los disefios mas fiables para investigar causas y efectos en relacion

con las intervenciones médicas y de salud publica.

¢ «Minimizacién» es un método de asignacion adaptativa que tiene por objeto minimizar los desequilibrios entre variables
prondsticas de los pacientes asignados a diferentes grupos de tratamiento.

' Una «poblacién» es habitualmente un subconjunto de una poblacién mayor.

9 Algunos de estos tipos generales de estudios tienen diferentes nombres (p. ej. un estudio transversal también puede lla-

marse estudio de prevalencia).

Reproducido de Stuart ME, Strite SA, Delfini Group (www.delfini.org), con autorizacién de la editorial.

Los estudios de este capitulo se han selec-
cionado con el propésito de reflejar una amplia
variedad de situaciones, enfoques y afecciones,
desde la «prevencion de las enfermedades» y el
«fomento del bienestar» hasta las «investigacio-
nes sobre politicas y sistemas de salud». Todos
estan situados en torno al ciclo de investiga-
cién que se describe en el capitulo 2. Las inves-
tigaciones se hicieron principalmente en paises

de ingresos bajos y medios, donde es mayor la
brecha entre la actual cobertura de los servicios
de salud y la cobertura sanitaria universal. En
consonancia con la realidad de la labor investi-
gativa, los datos son de calidad variable y han
influido de distinta manera en la elaboracién o
el ajuste de las politicas sanitarias.

Para cada tipo de pregunta, la investigacion
comienza por la determinacién del problema y
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prosigue con la busqueda de una solucidn, para
evaluar luego la viabilidad, el costo, la efectivi-
dad y costoefectividad de esa solucién. La eva-
luacion da lugar a nuevas preguntas, y se inicia
asi otro ciclo de investigacién o evaluacion
(recuadro 2.3). Como los datos que se generan
mejoran a través de la repeticion de los ciclos,
cabe esperar que lo mismo ocurra con los cam-
bios de las orientaciones normativas.

El tercer nivel concierne al disefio de la
investigacion. La tarea consiste en escoger los
métodos mds apropiados de recolectar infor-
macidn fiable de la manera mas rigurosa, gene-
rando datos que dardn respuesta a las preguntas
de investigacion de que se trate y en ultima ins-
tancia permitirdn mejorar la cobertura sani-
taria, mediante la implementacién de nuevas
intervenciones o la elaboracidn de nuevas poli-
ticas. El diseno delos estudios comprende desde
investigaciones observacionales que pueden
tener importantes componentes cualitativos
(p. ¢j. las que se realizan entre grupos seleccio-
nados de pacientes o personal sanitario) hasta
comparaciones de intervenciones en las que los
resultados principales se determinan por méto-
dos cuantitativos (cuadro 3.2) (I5). En algu-
nos diseflos complejos se combinan elementos
cualitativos y cuantitativos (16). La eleccion
del disefio influye en la viabilidad, el costo y la
duracién del estudio asi como en la fiabilidad
(validez) y utilidad que pueda tener. Los estu-
dios observacionales son a veces mas rapidos,
mas baratos y mds faciles de realizar que los
experimentos formales, pero pueden resultar
menos convincentes por su marcada tendencia
al sesgo, y en definitiva pueden inducir a error
(recuadro 2.3), por lo que en el disefio se busca
una solucion de compromiso. La eleccion de los
métodos puede depender de la probabilidad y
la importancia de obtener resultados que final-
mente influyan en las politicas sanitarias.

De los 12 ejemplos que siguen, surgen algu-
nas caracteristicas generales de las investigacio-
nes para una cobertura sanitaria universal, que
se presentan al final del capitulo.
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Estudio de caso 1

Mosquiteros tratados con insecticida
para reducir la mortalidad en

la ninez: analisis sistematico de

los datos de una encuesta de

22 paises del Africa subsahariana

Necesidad de la investigacion

Al matar o repeler los mosquitos, los mosqui-
teros tratados con insecticida (MTI, figura 3.1)
protegen del paludismo a quienes duermen asi
protegidos. Al matar los mosquitos, deberian
reducir también la transmisién del paludismo
en la comunidad (4).

Los ensayos aleatorizados controlados lle-
vados a cabo en el Africa subsahariana en una
serie de entornos donde el paludismo es endé-
mico han dado sdlidas pruebas de la eficacia de
los MTI para reducir la prevalencia e incidencia
del pardsito causante del paludismo asi como la
mortalidad en la nifiez por todas las causas (17,
18). Esos ensayos pusieron de manifiesto que
los MTI pueden reducir la prevalencia de Plas-
modium falciparum entre los menores de cinco
anos en un 13% y las muertes por paludismo en
un 18%. En consecuencia, la distribucion gene-
ralizada de MTI ocupd un lugar central en las
actividades mundiales de lucha contra la enfer-
medad. En 2005, la Asamblea de la Salud fijo
la meta de suministrar MTI, antes de 2010, al
menos al 80% de las personas en riesgo de con-
traer paludismo. Los progresos hacia este obje-
tivo han variado de un pais a otro, aunque, con
el apoyo de donantes internacionales, varios
paises del Africa subsahariana incrementaron
la proporcién de hogares en posesion de MTI
de casi cero a mas del 60% (19). La financia-
cion de la lucha antipalidica tuvo un enorme
aumento, pasando de US$ 100 millones en 2003
a US$ 1 500 millones en 2010, la mayor parte
de los cuales se invirtié en el Africa subsaha-
riana (4). Entre 2004 y 2010 se entregaron mas
de 400 millones de mosquiteros (290 millo-



Capitulo3 Cémo la investigacién contribuye al logro de la cobertura sanitaria universal

Figura 3.1.

Sarah Hoibak/Iniciativa MENTOR

nes desde 2008), cantidad suficiente para dar
cobertura casi al 80% de la poblacion africana
expuesta al riesgo de paludismo (20).

En contraste con los resultados de los ensa-
yos controlados, los MTI pueden ser menos efi-
caces en su uso ordinario porque el efecto del
insecticida desaparece, o bien porque se utilizan
inadecuadamente o se danan. Es incierto, pues,
el impacto de los MTI, tal como se usan habi-
tualmente, en el paludismo y la mortalidad en
la nifez.

Diseio del estudio

Serealizé un metanalisis de seis encuestas de indi-
cadores de paludismo y una encuesta demografica
y sanitaria para determinar la relaciéon entre la
posesion de MTI en los hogares y la prevalencia de
la parasitemia palidica. La reduccion de la morta-
lidad en la nifez se volvié a evaluar con datos de

29 encuestas demograficas y sanitarias realizadas
en 22 paises del Africa subsahariana (3).

Resumen de los resultados

Los investigadores reunieron los resultados de
las distintas encuestas y observaron un 20%
(intervalo de confianza del 95% - IC 95%: 3 a
35) de reduccién de la prevalencia de la para-
sitemia palidica asociada con la posesion en el
hogar de al menos un MTI, en comparacién con
la ausencia total de estos mosquiteros. El hecho
de dormir bajo un MTI la noche anterior estaba
asociado con una reduccién de la prevalencia de
la parasitemia en un 24% (IC 95%: 1 a 42). La
posesion de al menos un MTT estaba asociada
con una reduccion de la mortalidad de los meno-
res de cinco afios en un 23% (IC 95%: 13 a 31),
en consonancia con lo observado en los ensayos
aleatorizados controlados.
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La exactitud de estos resultados puede verse

afectada por el diseiio observacional del estu-
dio. Por ejemplo, es posible que las personas que
tenian MTI compartieran otras caracteristicas
que también contribuyeran a la reduccion de la
prevalencia de la parasitemia y las muertes en la
ninez. Son posibles factores de confusion el uso
de farmacos antipaludicos, una mejor utilizaciéon
y frecuentacion de los servicios asistenciales, y la
condicién econdmica de los hogares.

Hacia la cobertura sanitaria universal
Hechas estas salvedades, los resultados obteni-
dos indican que los efectos beneficiosos de los
MTI demostrados en los ensayos clinicos tam-
bién se logran en su uso cotidiano. Mientras
los recursos para la salud se reducen en todo
el mundo, los datos aqui presentados deberian
dar seguridades a los donantes y los programas
nacionales de que las inversiones hechas hasta
ahora han sido efectivas en la lucha contra el
paludismo. La eficacia de los MTI mengua con-
siderablemente al cabo de dos o tres afnos debido
a su deterioro y a la desaparicion de los efectos
del insecticida, por lo que es preciso encontrar la
manera de reemplazar los mosquiteros o volver
a impregnarlos (21). Las pruebas obtenidas de
este estudio justifican la continuaciéon de los
esfuerzos por ampliar la cobertura de los MTI
en el Africa subsahariana y ponen de relieve la
importancia de mantenerla en los paises donde
ya se han distribuido ampliamente.

Conclusiones principales

En su uso cotidiano en los hogares africa-
nos, los MTI tienen un grado de eficacia
para reducir la parasitemia paludica y la
mortalidad en la nifiez muy similar al
observado en los ensayos clinicos.

Estos datos respaldan la necesidad de
proseguir los esfuerzos por ampliar y luego
mantener la cobertura de los MTTI.
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Estudio de caso 2

Tratamiento antirretroviral para
prevenir la transmision sexual
del VIH: ensayo aleatorizado
controlado de parejas
serodiscordantes en nueve paises

Necesidad de la investigacion

A finales de 2011 se estimaba que mas de ocho
millones de personas de paises de ingresos bajos
y medios recibian un tratamiento antirretroviral
(TAR). Teniendo en cuenta los actuales criterios
de elegibilidad a este respecto (todas las personas
infectadas por el VIH con < 350 células CD4/pl),
ese nimero representa una cobertura mundial
del 56% frente a un 6% en 2003 (22).

A pesar de estelogro, el VIH/sida sigue siendo
una pesada carga para la salud: se estima que en
2011 hubo 2,5 millones de nuevos infectados y
1,7 millones de personas murieron a causa del sida
(22). Esta claro que no se pondra coto a esta epide-
mia sin una reduccién notable de la transmision
del VIH y de la incidencia de nuevas infecciones.

Diseio del estudio

En nueve paises de Africa, Asia, América Latina
y América del Norte, participaron en un ensayo
aleatorizado controlado con placebo (HPTN
052) 1763 parejas, en las cuales uno de los miem-
bros era VIH-positivo y el otro no (esto es, pare-
jas serodiscordantes) (5). Las personas infectadas
por el VIH cuyo recuento de linfocitos CD4 se
situaba entre 350 y 550 células/pl fueron asigna-
das al TAR de inmediato (grupo de TAR precoz)
o después que el recuento de linfocitos CD4
hubiera descendido a < 250 células/pl, o bien
después de que hubieran contraido una enfer-
medad relacionada con el sida (grupo de TAR
diferido). A los miembros de la pareja no infec-
tados se les exhorto a que volvieran a presentarse
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a todas las consultas para recibir asesoramiento
sobre la reduccion de riesgos y el uso de pre-
servativos, el tratamiento de las infecciones de
transmision sexual, y el manejo de otras afeccio-
nes médicas. La mira principal de la prevencion
era evitar la transmisiéon del VIH al miembro de
la pareja seronegativo.

Resumen de los resultados

Se observaron en total 39 transmisiones del VIH
(tasa de incidencia de 1,2 por 100 personas-afio;
IC 95%: 0,9 a 1,7), de las cuales 28 estaban viro-
légicamente vinculadas con el miembro de la
pareja afectado (tasa de incidencia de 0,9 por
100 personas-afio; IC 95%: 0,6 a 1,3). De esas 28
transmisiones, solo una tuvo lugar en el grupo
de TAR precoz, las restantes 27 ocurrieron en
el grupo de TAR diferido, lo que significa un
96% (IC 95%: 72 a 99) de reduccién del riesgo de
transmision del VIH (coeficiente de riesgo 0,04;
IC 95%: 0,01 a 0,27, figura 3.2). El TAR precoz
también estaba asociado con una reduccion de
los distintos eventos clinicos relacionados con el
VIH, principalmente los debidos a la tubercu-
losis extrapulmonar (coeficiente de riesgo 0,59;
IC 95%: 0,40 a 0,88).

Anteriores estudios observacionales de
cohorte habian hecho pensar que el inicio tem-
prano del TAR tenia un efecto preventivo, pero
esta era la primera vez que mediante un ensayo
aleatorizado controlado se obtenia una prueba
definitiva. El mecanismo mas probable consiste
en la supresion duradera del VIH en las secre-
ciones genitales. El estudio da un espaldarazo al
uso precoz del TAR en las parejas serodiscordan-
tes como componente de una estrategia integral
de salud publica encaminada a reducir la pro-
pagacion del VIH, que comprende cambios de
comportamiento, utilizacion de preservativos,
circuncisién masculina, uso de microbicidas
femeninos basados en el TAR y profilaxis previa
a la exposicion mediante el TAR.

Figura 3.2. Transmisién del VIH vinculada
a miembros de parejas
serodiscordantes, a partir del afio
de entrada en el ensayo, y segin
se haya administrado un TAR

precoz o diferido
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Afios desde la aleatorizacién

TAR: tratamiento antirretroviral; VIH: virus de la inmunodefi-
ciencia humana.
Adaptado de Cohen et al. (5), con autorizacién de la editorial.

Hacia la cobertura sanitaria universal

El estudio HPTN 052 fue proclamado el «aconte-
cimiento del afio» en 2011 por la revista Science,
galvanizando asi los esfuerzos destinados a poner
fin a la epidemia mundial de VIH/sida (23). En
abril de 2012, la OMS formuld orientaciones sobre
la facilitacion de la deteccion del VIH y el asesora-
miento alas parejas, recomendando que alas pare-
jas serodiscordantes con un recuento de células
CD4 = 350/l se les ofreciera el TAR para reducir
la transmisiéon del VIH al miembro no infectado
(24). La OMS también publicé una actualizacion
programdtica sobre la administraciéon del TAR
para tratar a las embarazadas y prevenir la infec-
cién por el VIH en los lactantes, incluido el uso
de la denominada «opcién B+». Esta opcién per-
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mite administrar el TAR a las mujeres infectadas
por el VIH, independientemente del recuento de
CD4, como una sencilla estrategia para eliminar
la infeccion en los lactantes, al tiempo que se pro-
tege la salud de la madre, el padre y los nifios por
venir. Malawi fue el primer pais en proponer este
método, y facilité la opciéon B+ a mas de 35 000
embarazadas infectadas por el VIH durante los
12 primeros meses de su implantacion (25). El
HPTN 052 ofrece ahora una nueva y solida justi-
ficacion cientifica para este tipo de intervencion.
A mediados de 2012, la OMS dio a conocer un
documento de debate sobre el uso estratégico de
farmacos antirretrovirales para ayudar a acabar
con la epidemia de VIH, en el que se exponian los
fundamentos de la elaboracién de nuevas direc-
trices mundiales unificadas sobre el TAR en 2013,
que hardn hincapié en la eficacia de ese método
terapéutico para tratar y prevenir la infeccién por
el VIH (26).

Queda atn por responder una serie de pre-
guntas antes de que pueda ampliarse el alcance
de esta intervencion. Por ejemplo, si las perso-
nas infectadas por el VIH que son asintomaticas
estaran dispuestas a seguir el TAR con fines de
prevencion; si este enfoque acrecentara el riesgo
de farmacorresistencia; y como los servicios asis-
tenciales haran frente a los costos y cargas adi-
cionales que supondrd para la atencién de salud.

Conclusiones principales

» Laadministracion precoz del TAR en el
curso de una infeccién por el VIH reduce
la transmision sexual del virus entre los
miembros de una pareja serodiscordante.

= ElTAR precoz puede formar parte de una
estrategia de salud publica encaminada a
reducir la incidencia y la propagacion de la
infeccion por el VIH.

= Los resultados de esta investigacién han
reforzado indirectamente los datos referen-
tes a otros enfoques complementarios de la
prevencion de la infeccién por el VIH, en
particular la prevencion de la transmision
vertical de la madre al nifo.
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Estudio de caso 3

Suplementos de zinc para reducir la
neumonia y la diarrea en los nifios
pequenos: ensayo aleatorizado
controlado en una poblacion urbana
de bajos ingresos de Bangladesh

Necesidad de la investigacion

El zinc es un micronutriente indispensable en
el ser humano para la sintesis de las proteinas y
el crecimiento celular. La carencia de zinc tiene
alta prevalencia en los paises de ingresos bajos y
medios, ylas poblaciones afectadas estan expues-
tas a un gran riesgo de padecer retraso del creci-
miento, enfermedades diarreicas, infecciones de
las vias respiratorias y paludismo. La carencia de
zinc puede estar asociada a un exceso de mortali-
dad anual de cerca de 800 000 menores de cinco
afios en todo el mundo, muertes atribuibles,
entre otras causas, a la diarrea (176 000), la neu-
monia (406 000) y el paludismo (176 000) (27).
La administracion de suplementos de micronu-
trientes (como el zinc) es, pues, una intervencion
potencialmente importante en relacién con la
consecucion de los ODM 4, 5y 6.

Varios ensayos aleatorizados realizados en
hospitales y comunidades han revelado los efec-
tos beneficiosos de la suplementaciéon con zinc
para reducir el numero de episodios de dia-
rrea y neumonia, asi como su gravedad (28, 29).
Habida cuenta de los beneficios de la suplemen-
tacion con zinc, el Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia (UNICEF) y la OMS emitieron
en 2004 una declaracién en la que manifestaban
la necesidad de que todos los nifos afectados de
diarrea en los paises en desarrollo fueran trata-
dos con zinc (30).

Sin embargo, quedan pendientes muchas
preguntas. Las investigaciones sobre la admi-
nistracién de suplementos de zinc para preve-
nir la diarrea y la neumonia se habian referido
principalmente a los nifios mayores de dos afios,
aunque los mas pequenos pudieran ser en reali-
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dad mas vulnerables. ;Cual seria, pues, el efecto
de la suplementacién con zinc en los nifios mas
pequeiios? En la mayoria de los estudios ante-
riores, el zinc se administraba diariamente, lo
cual podria ser mucho menos aceptable o viable
que la administracion de una dosis semanal.
Ademas, la ingesta prolongada de zinc podria
afectar negativamente el metabolismo del hierro
y el cobre, que son también micronutrientes
esenciales. Se entendidé que la respuesta a estos
interrogantes ayudaria a orientar la normativa
internacional sobre el uso del zinc.

Disefio del estudio

Se 1levé a cabo un ensayo aleatorizado contro-
lado entre una poblacion urbana pobre de Dacca
(Bangladesh) para determinar si una dosis sema-
nal grande de zinc (70 mg) permitia reducir la
neumonia, la diarrea y otras enfermedades cli-
nicas en menores de dos afios (6). Se midieron
también los efectos del zinc en el crecimiento,
la concentracién de hemoglobina y el cobre
sérico. Aleatoriamente, se administro zinc o pla-
cebo por via oral una vez por semana durante
12 meses a nifios de 60 dias a 12 meses de edad.
Los investigadores evaluaron semanalmente a
los nifios, mediante un procedimiento estan-
dar, para determinar los criterios de valoracion

principales (neumonia y diarrea). Los criterios
secundarios incluian las tasas de otras infeccio-
nes de las vias respiratorias.

Resumen de los resultados

A un total de 809 nifos se les administré zinc
y a 812 un placebo. Los casos de neumonia
fueron significativamente menos numerosos en
los nifnos tratados con zinc que en los tratados
con placebo (199 frente a 286; riesgo relativo,
RR: 0,83; IC 95%: 0,73 a 0,95). Se observé una
disminucién modesta pero significativa de la
incidencia de diarrea (1881 casos frente a 2407;
RR: 0,94; IC 95%: 0,88 a 0,99). Todas las demds
enfermedades (otitis media, enfermedad reac-
tiva de las vias respiratorias y bronquiolitis)
fueron significativamente menos frecuentes en
el grupo tratado con zinc que en el tratado con
placebo (cuadro 3.3). Se registraron dos defun-
ciones en el grupo tratado con zinc y 14 en el
tratado con placebo. En el primer grupo no se
produjeron defunciones relacionadas con la
neumonia, mientras que en el segundo se regis-
traron 10. En el primer grupo se registré un
pequeiio aumento de talla al cabo de 10 meses.
Ni las concentraciones séricas de cobre ni las de
hemoglobina se vieron afectadas tras 10 meses
de suplementacién con zinc.

Cuadro 3.3. Numero de diagnésticos médicos hechos en dispensarios en los grupos a los que se
administré zinc o un placebo, Dacca (Bangladesh)

Zinc Placebo Riesgo relativo (intervalode Valor P
(anos-nifio =427)*  (afos-nino = 511)* confianza del 95%)

Diarrea 1881 2407 0,94 (0,88-0,99) 0,030
Infeccidn de las vias respiratorias 4834 6294 0,92 (0,88-0,97) 0,001
superiores

Enfermedad reactiva de las vias 232 314 0,88(0,79-0,99) 0,042
respiratorias o bronquiolitis

Otitis media supurativa 394 572 0,58 (0,41-0,82) 0,002
Neumonia 199 286 0,83 (0,73-0,95) 0,004
Neumonia grave 18 42 0,51(0,30-0,88) 0,016
Defuncién 2 14 0,15 (0,03-0,67) 0,013

*Indica afios de seguimiento-nifio.

Reproducido de Brooks et al. (6), con autorizacion de la editorial.
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Hacia la cobertura sanitaria universal
Segun estos resultados, la administraciéon de
suplementos de zinc a los niflos pequefios tiene
un considerable efecto de proteccién contra epi-
sodios de neumonia y otitis media supurativa, y
lo que es mas importante, reduce en un 85% la
mortalidad gracias a la prevencion de las defun-
ciones relacionadas con la neumonia.

Estos resultados han proporcionado datos
que justifican la extension de las recomendacio-
nes de 2004 del UNICEF y la OMS relativas al
uso del zinc para controlar las enfermedades de
las vias respiratorias (30). Tienen también varias
otras implicaciones normativas. La otitis media
es una infeccion pediatrica comun en entor-
nos de escasos recursos y acarrea importantes
secuelas clinicas. Al reducir la incidencia de esta
afeccion, el zinc podria reducir también las dis-
capacidades auditivas y el costo del tratamiento,
y mejorar asi la calidad de vida.

La administracion de una dosis semanal a los
nifos pequenos es también una buena medida
para reducir el nimero de comprimidos y mejo-
rar los aspectos practicos de la gestion de los pro-
gramas de suplementacién con zinc. Ahora son
necesarios nuevos estudios para determinar las
dosis 6ptimas yla duracion de la proteccion trasla
administracién semanal de suplementos de zinc.

Conclusiones principales

* Laadministracion de suplementos de zinc a
los menores de dos afios tiene un considera-
ble efecto de proteccion contra la neumonia,
la otitis media supurativa y la mortalidad
relacionada con la neumonia. El tratamiento
con zinc también tiene efecto (aunque
modesto) en la reduccion de la frecuencia de
la diarrea y el mejoramiento del crecimiento.

= Se ha comprobado que la administracién
de una dosis semanal de zinc es una
solucién viable y segura. Este procedi-
miento se ha asociado con posibles ventajas
programadticas y no tiene impacto negativo
alguno en las concentraciones séricas de
cobre ni hemoglobina.
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Estudio de caso 4

Utilizacion de la telemedicina para
mejorar la calidad de la atencion
pediatrica: estudio de investigacion
operacional en Somalia

Necesidad de la investigacion
Hace mds de dos décadas que Somalia sufre los
estragos de la guerra, y los servicios asistencia-
les del pais tienen una grave escasez de médicos
especialistas. La atencion sanitaria esta a cargo
de unos pocos clinicos somalies que, en medio
de la guerra, han tenido escasas oportunidades,
o ninguna, de continuar su formacién, carecen
practicamente de toda supervision in situ de cli-
nicos con mds experiencia, y no tienen acceso a
suministros ni equipos médicos. La calidad de
la atencidn, particularmente de los nifios enfer-
mos ingresados en hospitales, es motivo de gran
preocupacion. Alcanzar la cobertura sanitaria
universal significa llegar hasta las zonas remotas
y las poblaciones afectadas por el conflicto, en las
cuales son enormes los problemas relacionados
con la destruccion de las infraestructuras y la falta
de recursos humanos cualificados y competentes.
Una solucién para paliar la falta de compe-
tencias técnicas en esos entornos es recurrir a la
tecnologia de la informacién y la comunicacién
en su vertiente de telemedicina (31-34). Teleme-
dicina significa «medicina a distancia», y el fun-
damento para utilizarla en Somalia es simple:
exportar los conocimientos técnicos, que no los
expertos, a ese pais (33).

Diseio del estudio

Mediante un estudio observacional prospectivo
de cohorte se evalud el impacto del recurso a la
telemedicina en la calidad de la atencién pedia-
trica. El valor anadido, segun lo entendian los
clinicos locales usuarios del servicio, también se
evalud por medio de un cuestionario (7). El lugar
del estudio fue la sala de pediatria de un hospi-
tal de distrito (el hospital Guri’el) que atendia a
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una poblacién de unos 327 000 habitantes. Este
establecimiento albergaba el unico servicio pedia-
trico hospitalario en un radio de 250 km. La tele-
medicina supuso un intercambio audiovisual de
informacion en «tiempo real» sobre casos pedia-
tricos entre los clinicos de Somalia y un especia-
lista en pediatria que les respondia desde Nairobi
(Kenya). El equipo consistia en una camara
movil, un micréfono y un altavoz conectados a
una computadora instalada en la sala de pedia-
tria del hospital somali y un equipo similar ins-
talado en una sala de consulta en Kenya. Ambos
sitios estaban conectados a través de un servi-
cio de internet de banda ancha (figura 3.3). El
impacto en la calidad de la atencién se evaluo
comparando el diagndstico y la prescripcion ini-
ciales de cada caso pediatrico con su diagndstico
y tratamiento finales comunicados por el espe-
cialista, y comparando también los resultados
hospitalarios adversos en el periodo durante el
cual se usé la telemedicina (el afio de la interven-
cién, 2011) con los de un periodo durante el cual
no se habia recurrido a ella (el afio de control,
2010). Se utiliz6 asimismo un cuestionario para
recoger las impresiones de los clinicos sobre el
valor anadido de la telemedicina.

Figura 3.3. Sala de consulta y especialista
en pediatria en Nairobi (Kenya)
atendiendo una consulta de
telemedicina con colegas del
hospital Guri’el de Somalia

Rony Zachariah

Resumen de los resultados

De 3920 casos pediatricos ingresados, 346 (9%)
fueron remitidos al servicio de telemedicina. En
222 nifios (64% de los remitidos), el especialista
hizo cambios considerables del diagndstico y
tratamiento iniciales, y a 88 (25% de los remi-
tidos) se les diagnosticé una afeccion potencial-
mente mortal que inicialmente se habia pasado
por alto. En estos casos, la utilizacion de la tele-
medicina fue una intervencién que sirvid para
salvar vidas (cuadro 3.4). En un afio, la capaci-
dad de los clinicos para gestionar casos comple-
jos mejord progresivamente, como lo demuestra
un significativo descenso lineal de las modifica-
ciones del diagndstico y tratamiento iniciales de
los casos de meningitis y convulsiones (del 92%
al 29%, P = 0,001), infecciones de las vias respira-
torias inferiores (del 75% al 45%, P = 0,02) y mal-
nutricion complicada (del 86% al 40%, P = 0,002)
(figura 3.4). La pérdida de interés entre los usua-
rios de la telemedicina es poco probable que
explique este resultado, ya que todos los nifios
que padecian las afecciones referidas fueron
remitidos sistematicamente al servicio de tele-
medicina conforme al protocolo del estudio, y
los casos fueron examinados por el mismo espe-
cialista. Los resultados adversos (defunciones y
pérdidas del seguimiento) en las salas de pedia-
tria disminuyeron un 30% entre 2010 (sin teleme-
dicina) y 2011 (con telemedicina) (riesgo relativo
aproximado: 0,70; IC 95%: 0,57 a 0,88). Los siete
clinicos somalies participantes en el estudio atri-
buyeron un alto valor anadido a la telemedicina
para mejorar el reconocimiento de los signos de
riesgo y las practicas de prescripcion.

Hacia la cobertura sanitaria universal

Si bien este es un estudio observacional, y no
experimental, los resultados indican que la tele-
medicina puede proporcionar asesoramiento cli-
nico en las zonas remotas e inaccesibles. Ahora
bien, la efectividad, viabilidad y aceptabilidad de
la introduccién de esta tecnologia, asi como su
repercusion en el acceso a la atencién y la cali-
dad de esta, en entornos similares y después de
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Cuadro 3.4. Afecciones potencialmente
mortales inicialmente ignoradas
que la telemedicina ayudé a
diagnosticar; sala de pediatria
del hospital Guri’el de Somalia,
enero-diciembre de 2011

Afecciones potencialmente mortales Ne° (%)
diagnosticadas por medio de la

telemedicina

Meningitis bacteriana y meningitis 39 (44)

tuberculosa

Tuberculosis pulmonar con derrames pleu-
rales y/o pericardicos graves

11(13)

Septicemia neonatal 11 (13)
Septicemia/choque séptico 6(7)
Insuficiencia cardiaca congestiva 5(6)
Asfixia perinatal grave 3(3)
Enterocolitis necrotizante 2(2)
Artritis séptica grave 2(2)
Pielonefritis grave 2(2)
Otras 7 (8)
TOTAL 88 (100%)

Reproducido de Zachariah et al. (7), con autorizacién de la
editorial.

un conflicto, deben ser objeto de evaluacion, y lo
ideal serfa hacerla con un método experimental
mas riguroso (35).

Conclusiones principales

= Enlasactividades encaminadas a alcanzar
la cobertura sanitaria universal se debe
incluir a las personas a las que es dificil
llegar y a las afectadas por conflictos.

* En Somalia, la tecnologia de la telemedicina
redujo los resultados adversos de las salas
de pediatria (defunciones y pérdidas del
seguimiento) en un 30% entre 2010 (sin
telemedicina) y 2011 (con telemedicina).

= Latelemedicina es un medio de hacer llegar
los conocimientos médicos especializados a
los servicios de salud de zonas remotas sin
necesidad de trasladar a los propios expertos.
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Figura 3.4. Tendencias decrecientes de los
cambios en el diagndstico y
tratamiento iniciales de los casos
tras las consultas de telemedicina
con un especialista en Kenya
(expresadas como porcentaje de
la totalidad de casos), hospital
Guri’el de Somalia, enero-
diciembre de 2011
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Adaptado de Zachariah et al. (7), con autorizacién de la
editorial.

Estudio de caso 5

Nuevos medios de diagnostico
de la tuberculosis: evaluacion
para validar la prueba Xpert®
MTB/RIF en Azerbaiyan, la
India, el Perii y Sudafrica

Necesidad de la investigacion

Pese a la aplicacion generalizada de la estrate-
gia de la OMS Alto a la Tuberculosis, esta enfer-
medad sigue siendo un gran problema de salud
publica. Se estima que en 2011 se registraron
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8,7 millones de nuevos casos de tuberculosis en
el mundo entero, de los cuales solo se notifica-
ron 5,8 millones (el 67%). Esto da la pauta de la
insuficiencia de la cobertura de los servicios. El
mismo ano, se calcula que hubo unos 310 000
casos de tuberculosis multirresistente (TB-MR),
resistente al menos a la isoniazida y la rifampi-
cina, entre pacientes con tuberculosis pulmonar
notificados, de los cuales solo 60 000 casos fueron
diagnosticados y sometidos a tratamiento (36).
Una de las razones principales de la escasa
deteccion de casos e inicio de un tratamiento es la
insuficiencia de los medios de diagnéstico. Desde
hace decenios, el pilar del diagndstico de la tuber-
culosis es la baciloscopia del esputo en casos sos-
pechosos de tuberculosis pulmonar, seguida de la
radiografia de térax en aquellos con baciloscopia
negativa. Este proceso requiere mucho tiempo, es
caro para el paciente, que debe acudir repetidas
veces al dispensario, y ofrece poca sensibilidad
diagnostica. Esto es especialmente cierto para
los pacientes tuberculosos infectados por el VIH,
una proporcioén importante de los cuales presen-
tan baciloscopia negativa y radiografia de térax
normal (en particular los que se encuentran en
una fase avanzada de la infeccion por VIH/sida).
Ademads, con la baciloscopia no es posible diag-
nosticar la farmacorresistencia en la TB-MR.

Diseiio del estudio

La novedad mas revolucionaria en materia de
diagnoéstico hasta la fecha es una prueba de
amplificacion de acidos nucleicos de alta sensibi-
lidad y especificidad, la prueba Xpert® MTB/RIF
(Cepheid Inc., Sunnyvale, CA, Estados Unidos de
América), en la que se usa una plataforma comun
para diagnosticar Mycobacterium tuberculosis y
la resistencia a la rifampicina (RIF) (figura 3.5).
El sistema, basado en cartuchos, requiere cono-
cimientos minimos en técnicas de laboratorio
y permite obtener resultados, de manera total-
mente automatizada, en menos de dos horas.
El rendimiento de la prueba Xpert MTB/RIF se
evaluo en servicios de salud de Azerbaiyan, la
India, el Pert y Sudafrica (8).

Resumen de los resultados

Se estudiaron 1730 pacientes sospechosos de
tuberculosis pulmonar farmacosensible o mul-
tirresistente, cada uno de los cuales proporcion6
tres muestras de esputo, y 1462 pacientes elegi-
bles se incluyeron en el analisis principal. Usando
el cultivo del esputo como prueba de referencia,
la prueba Xpert MTB/RIF fue especifica en 604
de 609 pacientes sin tuberculosis (99,2% de los
negativos detectados). La sensibilidad general
(% de verdaderos positivos detectados) con una
muestra de esputo de pacientes con bacilosco-
pia positiva fue del 97,6% (IC 95%: 96,2 a 98,5).
En pacientes con baciloscopia negativa y cultivo
positivo, la sensibilidad aumentd con el numero
de frotis analizados (figura 3.6). La sensibilidad y
la especificidad (% de verdaderos negativos) tota-
les para detectar la resistencia a la rifampicina
fueron del 97,6% (IC 95%: 94,4 a 99,0) y 98,1%
(IC 95%: 96,5 a 98,9), respectivamente.

Hacia la cobertura sanitaria universal

Sobre la base de estos y otros resultados ulterio-
res, en diciembre de 2010 la OMS recomendé que
la prueba Xpert MTB/RIF se usara como prueba
diagnostica inicial en las personas sospechosas
de padecer tuberculosis asociada con el VIH y en
aquellas en riesgo de padecer TB-MR (37). Tam-
bién puede usarse como prueba de seguimiento
del diagnoéstico microscopico, especialmente en
pacientes con baciloscopia negativa (38). En sep-
tiembre de 2012, el sector publico de 73 paises
de los 145 elegibles para compras a precios mas
ventajosos habia adquirido en total 898 aparatos
GeneXpert y 1 482 550 cartuchos Xpert MTB/
RIF (39). La viabilidad operacional, exactitud
y efectividad de estos aparatos se evalud y con-
firm¢ en servicios de salud de distrito y subdis-
trito de paises de Africa, Asia, Europay América
del Sur (40). No obstante, es necesario hacer
otras evaluaciones en servicios mas periféricos,
ya que el rendimiento del aparato en esos entor-
nos depende de factores operacionales como el
costo, la temperatura, la vida atil de los cartu-
chos, el suministro eléctrico, el mantenimiento
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Figura 3.5. Aparato para realizar la prueba Xpert® MTB/RIF en uso en un servicio de
salud de Sudafrica

Fundacion para la Obtencion de Medios de Diagnostico Innovadores

y las necesidades de calibracion. El impacto de la
prueba Xpert MTB/RIF en la salud publica tam-
bién depende de la vinculacién entre el diagnds-
tico y el tratamiento subsiguiente.

Los programas nacionales de lucha contra
la tuberculosis tienen que encontrar algoritmos
optimos de diagnostico adaptados a la situacion
epidemioldgica local para hacer el mejor uso
posible de la prueba Xpert MTB/RIF. Esta tec-
nologia y la investigacion conexa ofrecen la posi-
bilidad de acercar las pruebas de diagnoéstico a
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los pacientes. Se estan haciendo nuevos estudios
operacionales a fin determinar el costo, la ubica-
cién 6ptima y la utilizacion de la prueba en los
sistemas de salud y en combinacién con otros ins-
trumentos de diagnéstico (41). A medida que se
han ido multiplicando las investigaciones sobre
el rendimiento del Xpert MTB/RIF, el diseno de
los estudios también parece haber mejorado (K.
Weyer, OMS, comunicacién personal), lo que
constituye un caso de desarrollo tecnolégico que
refuerza la calidad de la investigacion (38).
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Figura 3.6. Sensibilidad de la prueba Xpert
MTB/RIF con frotis multiples
respecto de la tuberculosis con
baciloscopia negativa y cultivo
positivo (frecuente en sujetos
VIH-positivos)

Tres muestras de esputo

Dos muestras de esputo

Una muestra de esputo

1
0 20 40 60 80 100
Sensibilidad de la prueba (%)

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
Fuente: Boehme et al. (8)

Conclusiones principales

= Laprueba Xpert MTB/RIF es util para la
deteccion rapida de la tuberculosis y la resis-
tencia a la rifampicina, que es indicativa de
una TB-MR. La prueba es particularmente
provechosa para detectar la tuberculosis
en pacientes infectados por el VIH, lo que
permite hacer un diagndstico mas temprano
en el curso de su enfermedad.

= Tras las recomendaciones de la OMS de
diciembre de 2010, el sector publico de
73 paises habia adquirido aproximadamente
900 aparatos Xpert MTB/RIF a fines de 2012.

= Estdn en curso nuevas investigaciones
para confrontar los desafios operacionales
y logisticos en el laboratorio y sobre el
terreno, y para evaluar la asequibilidad,
impacto epidemioldgico y costoefectividad.

Estudio de caso 6

La «polipildora» para reducir las
defunciones por enfermedades
cardiovasculares: un ensayo
aleatorizado controlado en la India

Necesidad de la investigacion

La epidemia mundial de enfermedades no
transmisibles no deja de crecer; se trata prin-
cipalmente de enfermedades cardiovasculares,
diabetes, cancer y enfermedades respiratorias
crénicas. Estas enfermedades son responsables
de dos tercios de los 57 millones de defunciones
que se producen cada ano en el mundo, de las
cuales el 80% se registran en paises de ingresos
bajos y medios. Segun las previsiones, las muer-
tes a causa de estas enfermedades aumentaran
de 36 millones en 2008 a 52 millones en 2030
(42). Ante esta epidemia, los Estados Miembros
de la OMS han acordado un conjunto de obje-
tivos a fin de reducir en un 25% la mortalidad
causada por las cuatro enfermedades no trans-
misibles principales entre la poblaciéon de 30 a
70 anos para 2025 (43). La OMS ha propuesto 10
metas para alcanzar este objetivo. Una de ellas es
la farmacoterapia destinada a reducir la preva-
lencia de los factores de riesgo de ataque cardiaco
y accidente cerebrovascular (42).

En 2000 se dio a conocer por primera
vez un comprimido combinado para preve-
nir las enfermedades cardiovasculares, y poco
tiempo después se presentd la «polipildora»
como estrategia para reducir esas enfermeda-
des (44). El concepto es sencillo. Se dispone de
manera genérica y poco costosa de varios far-
macos diferentes (aspirina, betabloqueantes,
inhibidores de la enzima de conversion de la
angiotensina y estatinas) para tratar distintos
factores de riesgo de enfermedades cardiovas-
culares, particularmente la cardiopatia isqué-
mica. Combinar varios farmacos en un solo
comprimido es una solucion atractiva por su
sencillez y aceptabilidad, y también porque
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hay mads probabilidades de que se tome habi-
tualmente un comprimido unico que varios
diferentes.

Métodos

En 2009 se llevé a cabo en 50 centros de la India
un ensayo aleatorizado doblemente enmascarado
de fase II sobre el efecto de una polipildora en los
factores de riesgo de personas de mediana edad
que no padecian enfermedades cardiovasculares.
El estudio se denominé The Indian Polycap Study
(TIPS) (9). La polipildora consistia en una com-
binacién de dosis bajas de un diurético tiazidico,
atenolol, ramipril, simvastatina y aspirina, y se
la comparé con agentes tnicos o combinaciones
de agentes unicos. El efecto del medicamento se
midid sobre los factores de riesgo, como la hiper-
tension, la hipercolesterolemia y la frecuencia
cardiaca elevada. También se evalud la viabilidad
y la tolerabilidad de la toma del medicamento.

Resumen de los resultados

Participaron en el estudio 2053 sujetos de 45
a 80 afios sin enfermedades cardiovasculares
y con al menos un factor de riesgo. Se con-
sigui6 reducir la tension arterial sistolica en
74 mm Hg (IC 95%: 6,1 a 8,1), la diastdlica
en 56 mm Hg (IC 95%: 4,7 a 6,4), y el coles-
terol de las lipoproteinas de baja densidad en
0,70 mmol/1 (IC 95%: 0,62 a 0,78). La reduccion
media de la frecuencia cardiaca fue de 7,0 latidos
por minuto. Estas reducciones fueron superio-
res o similares a las conseguidas con farmacos
unicos o combinaciones de fairmacos unicos, y la
tolerabilidad fue similar a la de otros tratamien-
tos. Los efectos de la «polipildora» en una pobla-
cién mas amplia podrian verse afectados por el
grado de observancia del tratamiento. Importa
destacar que una tercera parte de los partici-
pantes en el TIPS tenian diabetes mellitus, una
poblacidén en la cual se sabe que es frecuente la
acumulacion de factores de riesgo. La comor-
bilidad ofrece la posibilidad de un tratamiento
selectivo, siempre y cuando se utilice una poli-
pildora para la prevencién primaria.
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Hacia una cobertura sanitaria universal

Los resultados del estudio pusieron de mani-
fiesto que cada uno de los componentes del
comprimido reducia el riesgo de enfermedad
cardiovascular. Desde entonces se han llevado
a cabo varios otros ensayos a fin de demostrar
los efectos de diferentes polipildoras en la dis-
minucion de la tension arterial y el colesterol, en
general con buenos resultados, aunque no estu-
vieron ausentes los problemas relacionados con
la observancia y la obtencién de beneficios infe-
riores a los esperados (45).

Es preciso ampliar los datos de que se dis-
pone actualmente realizando grandes ensayos de
fase III para investigar la eficacia de la polipildora
en lareduccion dela incidencia de las enfermeda-
des cardiovasculares y los accidentes cerebrovas-
culares, asi como de la mortalidad asociada con
estas afecciones, en grandes grupos de sujetos
humanos durante intervalos mucho mas prolon-
gados (46). Las cuestiones operacionales plan-
tean un problema en cuanto a la traduccién de los
datos existentes en politicas. Estas dificultades se
deben resolver mediante la realizacién de estu-
dios clinicos y observacionales que abarquen:
i) el perfil de seguridad y lo que se ha de hacer si
uno de los componentes del firmaco esta contra-
indicado o tiene efectos secundarios; i) las dosis
de los distintos componentes; y iii) la posibilidad
de que un comprimido se considere una soluciéon
magica para las enfermedades transmisibles y en
consecuencia la gente abandone otras medidas
preventivas, como la dieta apropiada, las modi-
ficaciones del comportamiento y el ejercicio. Se
requieren investigaciones a fin de medir tanto el
potencial de una intervenciéon de este tipo para
reducir la carga mundial de morbilidad cardio-
vascular como sus ventajas para la salud publica,
antes de elaborar politicas sobre la base del TIPS.

Conclusiones principales

= Las primeras investigaciones indican que
la formulacién del TIPS, un comprimido
unico que combina varios farmacos, podria
ser un medio sencillo y practico de reducir
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multiples factores de riesgo y enfermedades
cardiovasculares, que son un gran pro-
blema mundial de salud publica.

=  Serequieren ensayos clinicos de fase III para
evaluar con mayor precision la eficacia de
este comprimido o polipildora, asi como
investigaciones operacionales para evaluar la
viabilidad de este tratamiento en la practica.

= Esnecesario evaluar el efecto de la polipil-
dora junto con otros medios de reducir el
riesgo de enfermedades cardiovasculares,
como los cambios de la dieta, la prevencion
del consumo de tabaco, y los regimenes de
ejercicio fisico.

Estudio de caso 7

Tratamiento combinado con
estibogluconato de sodio (EGS)

y paromomicina comparado con

la monoterapia con EGS contra la
leishmaniasis visceral: un ensayo
aleatorizado controlado en Etiopia,
Kenya, el Sudan y Uganda

Necesidad de la investigacion

La leishmaniasis visceral (LV) humana, también
conocida como kala-azar, es una enfermedad
parasitaria potencialmente mortal causada por
Leishmania donovani'y transmitida por fleboto-
mos (moscas de la arena) (figura 3.7). La LV es la
segunda enfermedad parasitaria mas mortifera
del mundo después del paludismo, y tiene una
incidencia mundial de unos 500 000 casos anua-
les (47). Es importante en Asia (Bangladesh, la
India y Nepal) y Africa oriental. En Africa orien-
tal, la tasa de incidencia es de 30 000 casos, con
4 000 defunciones por ano (48). El parésito Leish-
mania emigra a los érganos internos como el
higado, el bazo y la médula 6sea (de ahi el tér-
mino «visceraly) Y, si no se trata, frecuentemente
lleva a la muerte. No hay medidas eficaces para

erradicar las moscas de la arena, las tasas de mor-
talidad son altas, y se dispone de pocas opciones
terapéuticas asequibles y efectivas. Esta situa-
cion, junto con el hecho de que la investigacién
es escasa, lo mismo que el desarrollo de farmacos
contra la enfermedad, hace que la LV pueda con-
siderarse una «enfermedad desatendida».

El tratamiento de la LV en Africa oriental se
limita principalmente a la administracién de un
antimonial, el estibogluconato de sodio (EGS),
que es eficaz pero requiere cuatro semanas de
hospitalizacién e inyecciones intramusculares
diarias, y se asocia con eventos adversos graves,
como la cardiotoxicidad. El fairmaco es, pues,
dificil de administrar y constituye una carga
tanto para el paciente como para el sistema de
salud. El parasito también estda desarrollando
una resistencia cada vez mayor a este firmaco.

La eficacia de un fdrmaco alternativo, el
sulfato de paromomicina (SP), ha sido demos-
trada en la India (49). Sin embargo, se dispone
de escasa informacién sobre su eficacia para
tratar la LV en Africa, donde la respuesta al tra-
tamiento puede ser diferente. En Suddn del Sur,
un estudio observacional a gran escala en el que
participaron 4263 enfermos de LV revel6 que la
administraciéon de una combinacién de EGS y SP
durante menos tiempo (17 dias) arrojaba mejo-
res resultados que la administracion de solo EGS
(50). Para el registro del SP y la evaluacién de la
eficacia del tratamiento combinado con EGS y
SP en Africa oriental, hacian falta datos relati-
vos a la eficacia y la seguridad aportados por un
ensayo aleatorizado controlado de fase III.

Disefo del estudio

Se realizd un ensayo aleatorizado controlado
multicéntrico en cuatro paises de Africa oriental
(Etiopia, Kenya, Sudan y Uganda) (10). El ensayo
tenia tres grupos de tratamiento: i) monotera-
pia con EGS (20 mg/kg/dia durante 30 dias) que
sirvié como tratamiento de referencia; ii) mono-
terapia con SP (20 mg/kg/dia durante 21 dias); y
iif) una combinacion de EGS y SP administrada
durante menos tiempo (20 mg/kg/dia de EGS y
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Figura 3.7. Examen clinico de una niia de 4 ainos con leishmaniasis visceral (kala-azar)
en el Sudan

15 mg/kg/dia de SP durante 17 dias). La finalidad
consistio en comparar la eficacia y seguridad de la
monoterapia con SP y de la combinaciéon de EGS y
SP con el tratamiento de referencia (solo EGS). La
variable principal de valoracion de la eficacia fue
la curacion definitiva, definida como la desapari-
cién de los parasitos de los aspirados del bazo, la
médula dsea o los ganglios linfaticos seis meses
después de finalizado el tratamiento.

Resumen de los resultados

En la comparacién entre la monoterapia con
SP y la monoterapia con EGS participaron 205
pacientes en cada grupo, y se dispuso de datos
sobre la eficacia primaria respecto de 198 y 200
pacientes, respectivamente. En la comparaciéon
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entre la combinacién de EGS y SP con el trata-
miento de referencia (solo EGS) participaron 381
y 386 pacientes en cada grupo, y se dispuso de
datos sobre la eficacia primaria respecto de 359
pacientes por grupo.

La eficacia de la monoterapia con SP fue
significativamente menor que la observada en
el grupo de referencia tratado con EGS (84,3%
frente a 94,1%; diferencia: 9,7%; IC 95%: 3,6
a 15,7). La eficacia de la combinacion de EGS
y SP administrada durante menos tiempo
(17 dias) fue similar ala del EGS aislado durante
30 dias (91,4% frente a 93,9%; diferencia: 2,5%;
IC 95%: 1,3 a 6,3). No se apreciaron diferencias
en el perfil de seguridad de los tres regimenes
terapéuticos.
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Hacia la cobertura sanitaria universal

La duracién reducida del tratamiento con la
combinaciéon de EGS y SP comparada con la
monoterapia con EGS (17 dias y 30 dias, res-
pectivamente) aligeré la carga del tratamiento
para los pacientes y los servicios de salud y rebajo
los costos conexos. El costo de los farmacos tam-
bién favorecio el tratamiento combinado frente
a la monoterapia con EGS (US$ 44 y US$ 56,
respectivamente). Asimismo, el tratamiento
combinado limité el riesgo de resistencia de los
parasitos al EGS.

Losresultados respaldaronlaintroducciéon del
tratamiento combinado con EGS y SP para tratar
la LV en Africa oriental. Un comité de expertos
de la OMS recomendé su uso como tratamiento
de primera linea de la enfermedad en esta region.

Conclusiones principales

= El tratamiento combinado de la LV con
EGS y SP, con una duracién mas breve, de
17 dias, tuvo una eficacia similar a la del
tratamiento estandar de 30 dias con EGS,
y mostré un buen perfil de seguridad. En
consecuencia, la adopcién de este trata-
miento combinado reduciria la carga del
tratamiento para los pacientes y los servi-
cios de salud y limitaria el riesgo de apari-
cién de farmacorresistencia.

= Los resultados respaldaron la introduc-
cién de la combinacién de EGS y SP como
tratamiento de primera linea de la LV en
Africa oriental.

Estudio de caso 8

Delegacion de funciones en
relacion con la ampliacion de las
intervenciones para mejorar la
supervivencia de los niinos: estudio
observacional plurinacional en
Bangladesh, el Brasil, la Republica
Unida de Tanzania y Uganda

Necesidad de la investigacion

La OMS estima que el déficit mundial de personal
sanitario es de mds de cuatro millones de perso-
nas (51). Los paises con altas tasas de mortalidad
en la nifez también suelen carecer de personal
sanitario cualificado. La Atencién Integrada a las
Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI)
es una estrategia mundial adoptada por mas de
100 paises con miras a reducir esa mortalidad.
Las directrices clinicas de la AIEPI explican
cémo evaluar, clasificar y tratar a los menores
de cinco afios que padecen enfermedades comu-
nes (52). Uno de los principales obstaculos a la
expansion de la cobertura de la AIEPI es la falta
de personal de salud cualificado. La delegacion
de tareas, término usado para designar el proceso
mediante el cual determinadas tareas se traspa-
san, cuando procede, a profesionales sanitarios
menos cualificados y una formacién previa al
servicio mas corta, se considera una opcién para
paliar la escasez de personal (53).

Son escasas las evaluaciones publicadas de
la calidad de la atencién clinica dispensada por
personal no médico en el contexto de la ATEPIL
Este tipo de datos es necesario para determinar
si se puede fomentar la delegacion de funciones
como estrategia para ampliar la AIEPI y mejorar
la salud de los nifos que viven en zonas insufi-
cientemente atendidas.
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Diseio del estudio

Se llevé a cabo un estudio observacional pluri-
nacional en servicios primarios de salud oficiales
de Bangladesh, el Brasil, la Republica Unida de
Tanzaniay Uganda (11). El desempefio clinico de
los profesionales sanitarios con una formacion
previa al servicio mas dilatada (como médicos y
auxiliares clinicos) se comparé con el de aque-
llos cuyo periodo de formacién habia sido mas
corto (todos los demds profesionales sanitarios,
como el personal de enfermeria y parteria y los
ayudantes de enfermeria dispensadores de aten-
cion clinica). La calidad de la atencion se evalu6
utilizando indicadores normalizados y teniendo
en cuenta si la evaluacion, clasificacion y trata-
miento de los nifos enfermos segun las directri-
ces de la AIEPI se habian cumplido cabalmente.
Cada uno de los nifios fue evaluado dos veces,
primero por el profesional sanitario capacitado
en AIEPI que era objeto de evaluacion, y después
por un supervisor que no conocia el diagnéstico
y tratamiento establecidos por ese profesional.
Si bien esta investigacion se ha clasificado como
estudio del manejo de las enfermedades y afec-
ciones, es también una investigacion sobre poli-
ticas y sistemas de salud.

Resumen de los resultados

En el estudio participaron 1262 nifios de 265 ser-
vicios de salud oficiales: 272 de Bangladesh, 147
del Brasil, 231 de la Republica Unida de Tanzania
y 612 de Uganda. En el Brasil, el 58% de los pro-
fesionales sanitarios con formacién prolongada
dispensaron un tratamiento correcto, frente al
84% de quienes habian recibido una formacién
mas breve. En Uganda, las cifras fueron del 23% y
el 33%, respectivamente (cuadro 3.5). Asimismo,
en Bangladesh y la Republica Unida de Tanza-
nia, las proporciones de ninos atendidos correc-
tamente por ambas categorias de profesionales
sanitarios fueron aproximadamente las mismas.
En consecuencia, no se obtuvieron pruebas de
que la menor duracion de la formacién compro-
metiera la calidad de la atencion dispensada a los
nifios en ninguno de los cuatro entornos.
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Es importante advertir que ambas cate-
gorias de profesionales sanitarios tuvieron un
desempeiio insuficiente (p. ej. «niflos correcta-
mente tratados» en Uganda). No se conocen los
motivos del desempeiio insuficiente. También
cabe senalar que estas evaluaciones se realiza-

Cuadro 3.5. Evaluacién, clasificacion y
tratamiento de los nifos por
personal sanitario capacitado
en AIEPI, por duracion dela
formacion anterior al servicio

Formacion Formacion
mas mas

prolongada breve
indice de evaluacién de
los nifnos®
Bangladesh 0,73 0,72
Brasil 0,48 0,53
Republica Unida de 0,94 0,88
Tanzania
Uganda 0,59 0,60
Nifos correctamente
clasificados®
Bangladesh 0,72 0,67
Brasil 0,61 0,73
Republica Unida de 0,76 0,80
Tanzania
Uganda 0,45 0,39
Nifios correctamente
tratados*
Bangladesh 0,63 0,68
Brasil 0,58 0,84
Republica Unida de 0,64 0,63
Tanzania
Uganda 0,23 0,33

AIEPI: Atencién Integrada a las Enfermedades Prevalentes
de la Infancia.

@ Este indice revela la calidad y complecion de la evalua-
cion clinica de un nifio enfermo basada en 17 puntos
normalizados (p. ej. comprobacién de la temperatura,
presencia de diarrea, etc.).

b Clasificacion de las enfermedades basada en las direc-
trices de AIEPI.

¢ Tratamiento correcto segun las directrices de AIEPI.

Adaptado de Huicho et al. (77), con autorizacién de la editorial.
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ron en el nivel primario de atencion, donde es
menor el nimero de nifos que padecen enfer-
medades graves (la proporcion de envios a hos-
pitales oscilé entre el 1% en el Brasil y el 13% en
Uganda). Ademas, puede que los profesionales
sanitarios con formacién mads breve estén mas
dispuestos a ajustarse a las directrices clinicas
estandar (y en consecuencia se considere que
han tratado correctamente a los nifios) mien-
tras que aquellos con una formacién mas pro-
longada es posible que utilicen una gama mas
amplia de procedimientos y, sin embargo,
obtengan resultados igualmente buenos. Tam-
poco se tomo en cuenta la edad ni los anos de
practica de los profesionales sanitarios, factores
ambos que pueden compensar una menor dura-
cién de la formacidn.

Hacia la cobertura sanitaria universal

Estos resultados indican que la AIEPI puede
estar a cargo de personal sanitario no médico
que haya tenido periodos relativamente cortos
de formacién previa al servicio. Aunque todas
las categorias de personal sanitario al parecer
necesitan formacion adicional en algunos entor-
nos, la delegacion de funciones tiene la posibili-
dad de ampliar la capacidad de la AIEPI y otras
intervenciones para la supervivencia del nifio en
zonas insuficientemente atendidas que padecen
escasez de personal (54-56). Los ensayos aleato-
rizados también han puesto de manifiesto que la
delegacion de funciones de los médicos a otros
profesionales sanitarios menos cualificados es
posible y puede ser beneficiosa cuando la oferta
de personal asistencial es escasa (57-59).

Conclusiones principales

= La delegacion de funciones de los profe-
sionales sanitarios cuya formacion habia
sido mas prolongada (médicos, auxiliares
clinicos) a aquellos con una formacién mas
breve (personal de enfermeria, de parteriay
ayudantes de enfermeria) no comprometié
la calidad de la atencion infantil prestada
en el marco de la ATEPL

= La delegacion de funciones podria utilizarse
a fin de aumentar la cobertura de la ATEPI
y otras intervenciones para la superviven-
cia del nifio en zonas insuficientemente
atendidas que padecen escasez de personal,
aunque en algunos entornos tal vez fuera
necesario impartir formacién adicional.

Estudio de caso 9

Mejora del acceso a la atencion

obstétrica de urgencia: estudio

de investigacion operacional en
una zona rural de Burundi

Necesidad de la investigacion

En el ODM 5 se establece la meta de reducir la
razén de mortalidad materna (RMM) en un
75% entre 1990 y 2015. La RMM es una medida
importante de la salud materna a nivel poblacio-
nal y se define como el numero de defunciones
maternas en un periodo de tiempo determinado
por 100 000 nacidos vivos durante el mismo
periodo (60). Aunque la mortalidad materna dis-
minuyd en los paises de ingresos bajos y medios
de 440 defunciones por 100 000 nacidos vivos en
1990 a 290 por 100 000 nacidos vivos en 2008,
esta reduccion del 34% dista mucho de la meta
del 75% establecida en el ODM para 2015, que, al
ritmo actual, parece inalcanzable (61). La RMM
de Burundi estd entre las mas altas del mundo:
800 defunciones por 100 000 nacidos vivos (en
comparacion, en Suecia la razén es de dos por
100 000 nacidos vivos) (62).

El acceso a la atencion obstétrica de urgencia
(AOU) esunaintervencion ampliamente aceptada
para reducir el nimero de defunciones maternas,
pero no existen datos publicados de Africa que
permitan cuantificar el impacto a nivel poblacio-
nal del mejoramiento de la disponibilidad de esa
atencion y del acceso a ella. Cabe preguntarse si
la prestacion de un servicio de AOU centralizado,
combinado con un sistema eficaz de remisién y
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traslado de las pacientes en caso de complicacio-
nes, implantado en un distrito rural, permitiria
reducir sustancial y rapidamente las defunciones
maternas con miras a la consecuciéon de la meta
fijada en el mencionado ODM.

Diseio del estudio

En un estudio de cohorte retrospectivo se estimo
el impacto que tendria el establecimiento de un
servicio de AOU centralizado y un sistema de
traslado en ambulancia en la reduccién de la
mortalidad materna en relacién con el ODM 5
en el distrito rural de Kabezi de Burundi (12).
Las nueve dependencias de maternidad de los
centros de salud periféricos del distrito estaban
conectadas por teléfonos celulares o radios de
alta frecuencia con un servicio central de AOU
y un servicio de ambulancia. Al recibir a una
mujer con una complicaciéon obstétrica, el per-
sonal del centro de salud se comunicaba con el
servicio de AOU, que enviaba una ambulancia
(acompanada por una partera capacitada) para
trasladar a la paciente a ese servicio. La distan-
cia de los centros de salud al servicio de AOU
variaba entre 1 km y 70 km.

El impacto de la intervencién se calculd
mediante una estimacion del numero de defun-
ciones que se evitaron entre las mujeres con
morbilidad materna aguda grave (MMAG)
trasladadas al servicio de AOU vy tratadas alli.
Para ello se comparé el numero de defuncio-
nes entre las mujeres con MMAG beneficia-
rias de la intervencion de AOU con el nimero
previsto de defunciones en el mismo grupo de
mujeres en la hipotesis de que la intervencion de
AOU no hubiera tenido lugar (63). La MMAG
se definié en relacién con un conjunto espe-
cifico de complicaciones, entre ellas el parto
prolongado u obstruido que requeria cesarea
o instrumentacion (ventosa), el aborto compli-
cado (espontdneo o inducido), la preeclampsia
y la eclampsia, y las hemorragias anteparto o
puerperales (cuadro 3.6). Valiéndose de la esti-
macidén de las defunciones evitadas, se calculd
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Cuadro 3.6. Complicaciones e intervenciones
obstétricas de urgencia
clasificadas como morbilidad
materna aguda grave, Kabezi

(Burundi), 2011
Urgencia N° (%)
Total 765 (100)
Parto prolongado/obstruido que requiere 267 (35)
cesdrea o instrumentacion
Aborto complicado (espontaneo o inducido) 226 (30)
Hemorragias preparto o puerperales 91 (12)
Cesarea por Utero excesivamente elevado o 73 (10)
presentacion anormal del feto
Feto muerto en el Utero con contracciones 46 (6)
uterinas > 48 horas
Preeclampsia 18 (2)
Septicemia 15(2)
Ruptura uterina 14 (2)
Embarazo ectépico 5(0,7)
Paludismo 4(0,5)
Anemia grave 4(0,5)
Histerectomia de urgencia 2(0,3)

Adaptado de Tayler-Smith et al. (72), con autorizacién de
la editorial.

la hipotética RMM resultante en Kabezi, que se
compard con la meta del ODM 5 respecto de
Burundi.

Resumen de los resultados
En 2011, 1385 mujeres fueron trasladadas al ser-
vicio de AOU, de las cuales 765 (55%) presenta-
ban MMAG (cuadro 3.6). Gracias al conjunto
de intervenciones, se estima que se evitd el 74%
(IC 95%: 55 a 99) de las defunciones maternas en
el distrito, lo que equivale a una RMM distrital
de 208 defunciones (IC 95%: 8 a 360) por 100 000
nacidos vivos. Esta RMM estaba dentro del rango
de la meta del ODM 5 para Burundi (275 defun-
ciones por 100 000 nacidos vivos) y se alcanzé
mucho antes del afio previsto (figura 3.8).

Una posible limitacién del estudio es que a
las mujeres se les diagnostico la MMAG sobre la
base de la agudeza clinica, lo cual puede haber
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Figura 3.8. Razon de mortalidad materna
estimada en Kabezi (Burundi)
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influido en el nimero de casos en esa situacion.
Sin embargo, como se disponia de definiciones
estandar de los casos de MM AG y los clinicos esta-
ban bien adiestrados en su empleo, ello debiera de
haberlimitado cualquier error en las estimaciones.

Hacia la cobertura sanitaria universal

Los resultados indican que la prestacion de un
servicio de AOU, combinado con un sistema
funcional de remision y traslado, puede redu-
cir considerablemente la mortalidad materna y
constituye un medio de avanzar hacia la cober-
tura sanitaria universal y la consecucion del
ODM 5 en el Africa rural. El desafio que queda
por delante es garantizar la disponibilidad de
fondos y otros recursos para ampliar y mantener
los logros hasta 2015 y afios ulteriores. Se nece-
sitan nuevas investigaciones sobre la costoefecti-
vidad y la manera de adaptar esas intervenciones
a los diferentes entornos.

Conclusiones principales

= La prestacion de un servicio de AOU,
combinado con un sistema funcional de
traslado de las pacientes en ambulancia, se
asocié con una rapida y sustancial reduc-
cién de la mortalidad materna.

= Eseste un ejemplo de mejoramiento de
la atencion sanitaria: una intervencion
mediante la cual Burundi y otros paises
pueden avanzar hacia la cobertura sanitaria
universal y la meta fijada en el ODM 5.

Estudio de caso 10

Transferencias monetarias
condicionadas para mejorar el
uso de los servicios de salud y los
resultados sanitarios: revision
sistematica de los datos de paises
de ingresos bajos y medios

Necesidad de la investigacion

Las transferencias monetarias condicionadas
(TMC) consisten en pagos a los hogares a con-
dicion de que cumplan ciertos requisitos prede-
terminados en relacion con la atencién sanitaria
u otros programas sociales (figura 3.9). Los pro-
gramas de TMC se han justificado con el argu-
mento de que los subsidios son necesarios para
alentar el uso de los servicios de salud y el acceso
a ellos por parte de la poblacion pobre (64).

Los planes de TMC tienen por objeto dar un
incentivo econémico a los ciudadanos para que
adopten comportamientos saludables, y para
que aumenten la demanda y hagan mayor uso
de los servicios de salud, reduciendo o elimi-
nando asi los obstaculos econémicos al acceso.
;Qué pruebas hay de que este planteamiento
funciona?
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Figura 3.9. Las tarjetas de identidad son parte integrante de los planes de transferencia
monetaria condicionada de los programas de salud y educacién

PNUD, Brasil.

Diseiio del estudio

Mediante una revision sistematica se evaluaron
los datos disponibles sobre la eficacia de las TMC
para mejorar el acceso a la atencion (utilizaciéon
de los servicios de salud) y los resultados sanita-
rios, particularmente respecto de las poblacio-
nes mas pobres de los paises de ingresos bajos
y medios (13). En la revisién se incluyeron estu-
dios realizados en el Brasil, Colombia, Hondu-
ras, Malawi, México y Nicaragua.

Resumen de los resultados

En cuanto a la utilizacidén de los servicios de
salud, las TMC se asociaron con un aumento
del 27% de las personas que se sometian a
pruebas de deteccion del VIH (un estudio,
Malawi), un aumento del 11% al 20% de los
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ninos que habian acudido a centros de salud el
mes anterior, y del 23% al 33% de los menores
de cuatro afios que se sometian a consultas de
caracter preventivo. Con respecto a los resul-
tados antropométricos, se observaron efectos
positivos en relaciéon con el crecimiento de los
ninos, en particular un aumento de estatura
de alrededor de 1 cm en ninos de hasta cuatro
anos y una disminucién de la probabilidad de
retraso del crecimiento, sobrepeso o malnutri-
cién cronica. En lo concerniente a otros resul-
tados sanitarios, las madres comunicaron un
descenso del 20% al 25% de la probabilidad de
que los menores de tres afios hubieran enfer-
mado el mes anterior.

Se han obtenido nuevos datos mas recientes
sobre el efecto de las TMC a partir de un ensayo
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aleatorizado controlado realizado en una zona
rural de Malawi. Se evalud el efecto de los pagos
monetarios en la reduccion del riesgo de infec-
cién por el VIH en mujeres jévenes (65). En un
grupo de niflas escolares y mujeres jovenes de
13 a 22 afios, se asignaron aleatoriamente pagos
monetarios mensuales a unas y a otras no. Las
beneficiarias de los pagos se subdividieron a su
vez en dos grupos: las que los recibieron con
condiciones (asistencia a la escuela el 80% de
los dias de clase durante el mes anterior) o sin
condiciones (simplemente tenian que retirarlos
en los puntos previstos). Los hogares recibieron
cantidades que oscilaban entre US$ 4 y US$ 10,
y la cuantia entregada a las nifias vari6 de US$ 1
a US$ 5. Entre las 1289 ninas reclutadas, la pre-
valencia del VIH al cabo de 18 meses fue del
1,2% en el grupo que habia recibido las trans-
ferencias monetarias y del 3,0% en el grupo
de control (riesgo relativo aproximado: 0,36;
IC 95%: 0,14 a 0,91). La prevalencia del virus
del herpes simple de tipo 2 (VHS-2) fue del 0,7%
en el grupo que habia recibido transferencias
y del 3,0% en el grupo de control (riesgo rela-
tivo aproximado: 0,24; IC 95%: 0,09 a 0,65). No
se observaron diferencias entre los grupos que
habian recibido transferencias condicionadas
o incondicionadas en cuanto a la prevalencia
del VIH o el VHS-2. Estos resultados ponen de
manifiesto que el empoderamiento econémico
de las escolares podria tener efectos beneficio-
sos en su salud sexual y reproductiva.

En el Brasil, un estudio ecoldgico a nivel de
todo el pais reveld que el aumento de la cober-
tura del programa Bolsa Familia, un programa
de alcance nacional de TMC a los hogares
pobres que cumplen las condiciones impuestas
en materia de salud y educacion, estuvo intima-
mente asociado con la reduccién de la mortali-
dad (por todas las causas o por las relacionadas
con la pobreza) de los menores de cinco afios. La
consolidacion de la cobertura de este programa
tuvo un efecto considerable en la mortalidad
resultante de la malnutricién y las enfermeda-

des diarreicas en los menores de cinco afios.
Ademas, se comprob6 que el programa habia
acrecentado la cobertura vacunal y el numero
de consultas prenatales de las madres y dismi-
nuido las tasas de hospitalizacion de los meno-
res de cinco afios (66).

Hacia la cobertura sanitaria universal

Se dispone ahora de un volumen sustancial de
datos que indican que las TMC, en ciertas cir-
cunstancias, pueden tener efectos positivos en
el estado nutricional y la salud al favorecer un
mayor uso de los servicios sanitarios y promo-
ver comportamientos saludables (13, 67-69). Sin
embargo, los planes de TMC no funcionan nece-
sariamente en todas partes. Su éxito depende de
distintos factores, como la posibilidad de iden-
tificar a los participantes con un identificador
personal exclusivo (figura 3.9), y de contar con
mecanismos eficaces y fiables para realizar los
pagos. Los estudios hechos hasta la fecha también
tienen sus limitaciones. Por ejemplo, los ensayos
que revelan cambios de comportamiento a corto
plazo no garantizan modificaciones de las actitu-
des a largo plazo respecto de la salud. Es impor-
tante a todas luces encontrar la combinacion
apropiada de incentivos y reglamentaciones que
afecten tanto al suministro como a la demanda
de servicios para que las TMC puedan mejorar la
calidad de la atencidon en cualquier entorno (68).
Este es un objetivo para nuevas investigaciones.

Conclusiones principales

= Los planes de TMC sirven como incen-
tivos econdmicos para aumentar la
demanda de servicios de salud y su utili-
zacion al reducir o eliminar los obstaculos
econdmicos al acceso.

* Los estudios de varios paises de ingresos
bajos y medios revelan que los planes de
TMC, en ciertas circunstancias, pueden
acrecentar la utilizacién de los servicios
de salud, consiguiéndose por ende mejores
resultados sanitarios.
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Estudio de caso 11

Seguro en relacion con la
prestacion de servicios de salud
accesibles y asequibles: ensayo
aleatorizado controlado en México

Necesidad de la investigacion

En 2003, México inicié una nueva serie de refor-
mas sanitarias con la finalidad de dar cobertura
aaproximadamente 50 millones de personas que
carecian de toda forma de proteccién econémica
en relacion con la salud. Antes de esa fecha, el
derecho ala salud estaba ligado a las prestaciones
de empleo y se limitaba a la mano de obra asa-
lariada. Una inmensa mayoria de la poblacién
pobre no era asalariada o estaba desempleada, y
una proporcion considerable corria el riesgo de
contraer gastos de salud catastréficos o empo-
brecerse por ellos.

La reforma sanitaria mexicana de 2003
establecié por ley el Sistema de Proteccion
Social en Salud, cuyo Seguro Popular era el
nuevo plan de seguro publico que garantizaba
oficialmente el acceso a una asistencia integral.
En los primeros anos de vigencia del Seguro
Popular, y aprovechando su implementacion
progresiva, era importante evaluar las repercu-
siones de la intervencion en el gasto sanitario y
financiero (70).

Diseno del estudio

En un estudio aleatorizado por conglomera-
dos, se designaron 100 pares de dreas de capta-
cién de centros de salud («grupos de salud») que
recibirian la intervenciéon o funcionarian como
controles. La intervencion, el Seguro Popular,
ofrecia un paquete de prestaciones que incluian
la cobertura de 266 intervenciones sanitarias y
312 medicamentos, asi como un aumento de los
fondos de las secretarias de salud de los esta-
dos en proporcion con el numero de familias
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incorporadas al régimen. También se disponia
de fondos para sufragar los gastos sanitarios
catastroficos asociados con ciertas enferme-
dades. En los grupos de salud receptores de la
intervencidén se organizé una campafia para
persuadir a todas las familias de que se inscri-
bieran en el Seguro Popular. En el grupo de con-
trol, las familias recibieron la atencidn sanitaria
habitual, por la que tenian que pagar (14). Los
criterios de valoracion principales fueron deta-
lles de los gastos que se clasificaron como gastos
directos respecto de todos los servicios de salud,
mientras que se definieron como gastos catas-
tréficos aquellos gastos en salud superiores al
30% de la capacidad de pago (medida en fun-
cién de los ingresos).

Resumen de los resultados

En los grupos que habian recibido la interven-
cidn, los gastos directos y los gastos catastrofi-
cos fueron inferiores en un 23% alos observados
en los grupos de control. Entre los hogares de
los grupos a los que se habia asignado la inter-
vencion inscritos en el Seguro Popular (un 44%
aproximadamente), los gastos catastréficos se
redujeron en un 59%. Entre las personas afilia-
das al Seguro Popular, el 69% consider6 buena
o muy buena la calidad de los servicios, y el
85% dijo que los funcionarios del programa les
habian explicado claramente cuales eran las
prestaciones del seguro. Sorprendentemente,
y al contrario de lo ocurrido en otros estudios
observacionales, el Seguro Popular no tuvo
efectos importantes en la calidad de la atencion
(como el mejoramiento del acceso a los servi-
cios médicos y su utilizacién o la reduccién dela
escasez de medicamentos) ni en el aumento de
la cobertura contra las enfermedades cronicas.
Estos resultados podrian explicarse por el corto
periodo de evaluacidn de 10 meses (71, 72). Si
bien los resultados son alentadores, se necesi-
tan nuevas investigaciones para determinar los
efectos a largo plazo del programa.
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Hacia la cobertura sanitaria universal

El diseno del proyecto para evaluar los efectos
del Seguro Popular demostré ser robusto y que
el programa efectivamente habia llegado a los
pobres. En agosto de 2012, menos de 10 afios des-
pués de la puesta en marcha del plan, 52 millo-
nes de mexicanos que antes carecian de seguro
tenian ahora atencion sanitaria al amparo del
Estado. Teniendo en cuenta la cobertura con que
se cuentaatravés delos distintos planes de seguro,
aproximadamente el 98% de los 113 millones de
habitantes de México gozaban de protecciéon
contra los riesgos econdémicos en 2012, y México
ha celebrado la consecucion de la cobertura sani-
taria universal (70, 73). No obstante, se requieren
nuevas investigaciones experimentales con un
periodo de seguimiento mds prolongado a fin de
medir los efectos en el acceso a los servicios de
salud y su utilizacion, asi como en los resultados
sanitarios. Esto ha de hacerse no solo en México
sino también en otros paises que tienen previsto
reformar las politicas sanitarias publicas.

Conclusiones principales

= En México, la implantacién de un plan
oficial de seguro de enfermedad nacional, el
denominado Seguro Popular, ha permitido
al pais celebrar la consecucion de la cober-
tura sanitaria universal menos de 10 afios
después de su puesta en marcha.

= El Seguro Popular ha redundado en una
reduccion del 23% de los gastos directos y
los gastos catastréficos, cuyos beneficios
han llegado a los hogares mas pobres.

= Los planes de seguro de este tipo tienen
la posibilidad de contribuir a alcanzar la
cobertura sanitaria universal en otros paises.

Estudio de caso 12

Atencion sanitaria asequible en
poblaciones que envejecen: prevision
de la variacion del gasto publico en
salud en cinco paises europeos

Necesidad de la investigacion

A medidaqueaumentalaedad mediadelaspobla-
ciones europeas, un mayor numero de personas
padeceran enfermedades cronicas y discapacida-
des como consecuencia de cdnceres, enfermeda-
des cardiovasculares, fracturas, demencia y otras
dolencias. Ademads, ird en aumento el nimero de
personas que se veran afectadas por varias enfer-
medades a la vez. Estas observaciones han susci-
tado la preocupacion de que el gasto publico en
atencion sanitaria en poblaciones que envejecen
se vuelva insostenible.

Diseio del estudio

A partir de datos publicados sobre previsiones
del envejecimiento de la poblacién y sobre el
gasto sanitario actual por edad, Rechel y sus cola-
boradores calcularon los cambios anuales que
podian preverse en el gasto sanitario per capita
asociado con el envejecimiento para el periodo
2010-2060 (74). Supusieron que el gasto en salud
por persona en cada grupo de edad permanece-
ria constante alo largo de ese periodo de 50 afios,
y que los costos unitarios de la atencion tampoco
sufrirfan cambios. El analisis se llevd a cabo res-
pecto de cinco paises de la Union Europea (UE):
Alemania, Eslovenia, Hungria, los Paises Bajos y
la Republica Checa.

Resumen de los resultados

Los aumentos previstos del gasto sanitario asociado
con el envejecimiento fueron modestos. Los aumen-
tos anuales del gasto per cépita, calculados como
promedios quinquenales, fueron concordantes en
los cinco paises. Nunca superaron el 1% del gasto
medio anual, y disminuyeron a partir del decenio
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Figura 3.10. Cambios previstos del gasto publico en salud per capita asociados con el
envejecimiento en cinco paises europeos, 2010-2060
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Reproducido de Rechel et al. (74), con autorizacion de la editorial.

de 2030 (figura 3.10). En los Paises Bajos, por ejem-
plo, se prevé que el incremento del gasto por persona
alcance su cota maxima entre 2020 y 2025, lo que
resulta en una tasa de crecimiento media anual del
0,9% por causa del envejecimiento, para descender a
cero entre 2055y 2060, cuando la poblacion del pais
probablemente fuera més joven por término medio.

Hacia la cobertura sanitaria universal

Este analisis no respalda la suposicion habitual
de que el envejecimiento de la poblaciéon hard
crecer el gasto sanitario futuro a niveles insos-
tenibles. Los resultados estan en consonancia
con algunas otras evaluaciones segun las cuales
no cabe prever que el envejecimiento provoque
aumentos sustanciales de los costos de la aten-
cién de salud (83). En un estudio realizado para
la Comisiéon Europea se prevén aumentos mode-
rados del gasto sanitario del sector publico a
causa del envejecimiento en la UE, que creceria
del 6,7% del PIB en 2007 al 8,2% en 2060 (84). Si,
teniendo en cuenta los aumentos de la esperanza
de vida, la proporcion de personas que viven con
buena salud no varia, cabe esperar entonces que
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el gasto publico en salud se incremente solo un
0,7%, llegando al 7,4% del PIB.

Investigaciones sobre los costos sanitarios al
final de la vida revelan que la proximidad de la
muerte es un predictor mas importante de un
elevado gasto en atencidn sanitaria que el enve-
jecimiento (85, 86). Una gran proporcién de los
gastos sanitarios a lo largo de la vida se contrae
habitualmente en el ultimo afno de vida, parti-
cularmente en las ultimas semanas antes de la
muerte (87), y el gasto en atencidén sanitaria suele
ser mas bajo por lo que respecta a las personas
mads ancianas (> 80 afos). Ademads, si bien las
personas de mas edad son grandes consumido-
res de atencion sanitaria, otros factores (espe-
cialmente los adelantos tecnologicos) tienen un
efecto mayor en el costo asistencial total (74).

No obstante, la proporcidon creciente de
personas de edad en las poblaciones europeas
plantea sin duda algunos problemas en relacién
con la salud y el bienestar si, por ejemplo, una
fraccion cada vez menor de la poblacion tiene
que soportar el aumento de los costos de la asis-
tencia sanitaria y social y las pensiones. Ahora
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bien, estos problemas no son insuperables. Se
pueden tomar, entre otras, las medidas siguien-
tes: fomentar la buena salud a lo largo de toda la
vida, aumentando asi la posibilidad de vivir mas
afos con buena salud; minimizar la gravedad de
las enfermedades cronicas mediante la detecciéon
y atencion tempranas; potenciar la eficiencia de
los sistemas de salud para que puedan atender
mejor a las necesidades de las personas de edad;
y aumentar las participaciéon de las personas
mayores en la fuerza de trabajo (74, 88).

Conclusiones principales

=  Entre 2010 y 2060, el aumento anual
estimado del gasto sanitario por causa del
envejecimiento es inferior al 1% y va en
descenso en cinco paises europeos.

= Sibien se prevé que crezca el numero de
personas de edad que padecen enferme-
dades cronicas y discapacidades, el gasto
en atencidn de salud solo se incrementa
sustancialmente en el ultimo afio de vida.

= Aunque no se prevé que el envejecimiento
provoque grandes aumentos adicionales de
los costos, en los paises europeos es preciso
adaptar al envejecimiento poblacional los
sistemas de atencion de salud, asistencia
social a largo plazo y bienestar.

Conclusiones: ensefianzas
generales extraidas de
los ejemplos concretos

Los 12 estudios de casos presentados en este capi-
tulo, desde la lucha contra el paludismo hasta
la provisién de un seguro de salud, son ejem-
plo de investigaciones que arrojan luz sobre la
busqueda de la cobertura sanitaria universal. Se
refieren a una diversidad de cuestiones relativas
a la consecucion de esa cobertura y emplean una
gama de distintos métodos de investigacion: eva-
luaciones cuantitativas y cualitativas, estudios
observacionales y de casos y controles, estudios

de intervenciones no aleatorizadas, ensayos alea-
torizados controlados, y revisiones sistematicas
y metandlisis. Ponen de manifiesto los potencia-
les beneficios de contar con datos procedentes de
multiples fuentes, y exploranla vinculacién entre
el diseflo experimental y la fuerza de la inferen-
cia. Revelan la naturaleza del ciclo de investiga-
cidn, en el que las preguntas reciben respuestas
que, a su vez, generan nuevas preguntas. Y mues-
tran, por ultimo, cémo la investigacion opera en
la interfaz con las politicas y la practica.

Seis caracteristicas de estos estudios de
casos merecen destacarse. Primero, los métodos
de investigacion mas apropiados —aquellos que
permiten encontrar el mejor compromiso entre
costo, tiempo y validez— varian a lo largo del
ciclo de investigaciéon. En general, los ensayos
aleatorizados controlados y los ensayos en que
para la asignacién se usa un método de mini-
mizacion, ofrecen las respuestas mds sélidas a
las preguntas sobre la eficacia de una interven-
cion, siempre que se haya determinado su vali-
dez mediante una evaluacién critica rigurosa.
Sin embargo, juzgar la eficacia de las interven-
ciones en la practica ordinaria es mas dificil ya
que se carece de controles experimentales (75,
76). Con todo, las preguntas operacionales rela-
tivas a necesidades de personal, infraestructura
y cadenas de suministro de productos, a menudo
se pueden responder mediante un proceso de
«aprender haciendo», es decir, por la practica y
la repeticion, corrigiendo errores y realizando
mejoras después de la evaluacion, habitualmente
con innovaciones de menor importancia. Este
parece ser el método predominante de abordar
las reformas del seguro de enfermedad en Africa
y Asia, aunque queda pendiente de debate la
cuestion de si las intervenciones no controladas
(esto es, las que no se someten a prueba mediante
un experimento formal) arrojan los mejores
resultados (77).

Ante las urgencias sanitarias, algunos dise-
nos experimentales tienen la desventaja de
ser costosos, lentos y logisticamente comple-
jos, mientras que los estudios observaciona-
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les pueden hacerse rapidamente y a bajo costo,
aunque pueden correr el riesgo de arrojar con-
clusiones erréneas. No obstante, hay casos en
que vale la pena correr ese riesgo y los resulta-
dos son positivos. Respondiendo a la enorme
demanda de tratamientos antirretrovirales para
el VIH/sida en el Africa subsahariana, la inves-
tigacion observacional sobre la delegacion de
tareas y sobre la descentralizacion de los ser-
vicios de salud proporcion6 importantes datos
que podrian incorporarse a las politicas y las
practicas antes de disponer de resultados de
experimentos controlados (78, 79). Ahora bien,
ciertas medidas recientes culminadas con éxito
para modificar y aplicar los disefios experimen-
tales (especialmente los aleatorizados) aparte de
los ensayos clinicos (p. ej. para resolver proble-
mas de acceso y prestacion de servicios de salud)
hacen pensar que no siempre se debe sacrificar el
rigor experimental en aras de obtener resultados
rapidos y poco costosos (80).

Segundo, el ciclo continuo de preguntas y
respuestas implica que la aplicacion de las solu-
ciones resultantes de la investigacion (las mejo-
res respuestas en un momento determinado)
puede monitorearse efectivamente. Sin embargo,
los medios de medicion que se usan actualmente
para valorar el éxito de nuevas intervenciones, y
los sistemas para recoger los datos pertinentes,
distan mucho de ser suficientes (81).

Tercero, el objetivo del presente informe es
promover investigaciones que permitan alcan-
zar una cobertura verdaderamente universal de
las intervenciones sanitarias. El acceso a los ser-
vicios de salud no puede ser privilegio de quienes
viven en zonas relativamente pacificas del pla-
neta. Solo en 2009, hubo 31 conflictos armados
en el mundo (82). Estas circunstancias exigen
métodos imaginativos para la prestacion de
atencion de salud. A este respecto, la telemedi-
cina es un ejemplo de tecnologia aplicada (estu-
dio de caso 4).
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Cuarto, si bien algunos de los estudios de
casos de este capitulo muestran cémo la inves-
tigacion puede influir en la practica, la politica y
la accién sanitarias no estin determinadas solo
por los datos cientificos (recuadro 2.1). Algunas
de las razones comunes de por qué no se utilizan
los resultados de las investigaciones son estas:
la pregunta de la investigacion no es pertinente
para los problemas que afrontan los profesio-
nales sanitarios o quienes elaboran las politi-
cas; los resultados de la investigacion, aunque se
publiquen en revistas con arbitraje editorial, no
se explican claramente a quienes podrian utili-
zarlos; y las soluciones que se desprenden de la
investigacion son demasiado costosas o dema-
siados complejas de aplicar (81).

Quinto, aunque los 12 ejemplos de este
capitulo se refieren a una amplia gama de con-
diciones relacionadas con la de falta de salud y
métodos para estudiarlas, inevitablemente ado-
lecen de algunas carencias. Algunos de los temas
ausentes de este capitulo no son menos impor-
tantes que los aqui tratados: por ejemplo, los
medios para prepararse contra las pandemias,
mitigar los peligros ambientales, o evaluar los
beneficios que la agricultura reporta a la salud
(recuadro 2.6).

Por ultimo, los ejemplos sefialan las venta-
jas de crear un sistema estructurado para llevar
a cabo investigaciones en los paises de ingresos
bajos y medios, y de profundizar una cultura de
«busqueda» en cada entorno donde se realiza
una investigacidn. Para avanzar en esta causa,
en el capitulo 4 se expone la arquitectura de los
sistemas que pueden efectivamente llevar a cabo
investigaciones para una cobertura sanitaria
universal.
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Puntos principales

= Los sistemas de investigacion sanitaria tienen cuatro funciones esenciales: establecer
prioridades de investigacion, desarrollar capacidad investigativa, definir normas y
estandares de investigacion, y traducir los resultados en practicas. Estas funciones
estdn al servicio de la salud en general y de la cobertura sanitaria en particular.

= Se han elaborado métodos estandar para establecer las prioridades, pero los ejemplos
mejor documentados son los concernientes a temas sanitarios especificos como la
lucha contra el paludismo y la tuberculosis o la reduccién de la mortalidad en la
nifiez. Todos los paises deberian fijar prioridades nacionales, en todos los aspectos
de la salud, para determinar cudl seria la mejor inversién de los limitados fondos
disponibles para investigacion.

= Una investigacion eficaz requiere métodos transparentes y fiables para asignar
los recursos, asi como instituciones y redes de investigacion bien equipadas. Sin
embargo, son las personas que cumplen la tarea —con su curiosidad, imaginacion
y motivacién, con sus competencias, experiencias y conexiones— quienes tienen la
importancia mas decisiva para el éxito de la empresa.

= En muchos paises ya se utilizan céddigos de practicas, que son la piedra angular
de cualquier sistema de investigacioén. La tarea que queda por delante consiste
en conseguir que sean integrales y aplicables en todos los paises, y en alentar su
observancia.

= Ellogro de la cobertura sanitaria universal depende de investigaciones que abarcan
desde estudios de las relaciones causales hasta el funcionamiento de los sistemas
de salud. Como muchas de las intervenciones costoefectivas existentes no se han
generalizado, es especialmente necesario colmar la brecha entre conocimiento y
accién. Para ayudar a conseguir este objetivo, la investigacion deberia reforzarse no
solo en los centros académicos, sino también en el marco de los programas de salud
publica, cerca de la oferta y la demanda de servicios de salud.

= Muchos de los determinantes de la salud y la enfermedad no pertenecen al émbito del
sistema de salud; por ende la investigacidn tiene que indagar el impacto de las politicas
basadas en el principio de la «salud en todos los sectores». La investigacion se sumara
a las evidencias ya existentes de que las actividades humanas afectan a la salud, por
ejemplo a través de las practicas agricolas y las modificaciones del entorno natural.

= Los mecanismos de apoyo a la investigacion comprenden el monitoreo (observatorios
internacionales y nacionales), la coordinacién (intercambio de informacioén, estudios
de investigacion en colaboracion) y la financiacion (recaudacién y distribucién de
fondos en apoyo de las prioridades mundiales y nacionales de investigacién).



Crear sistemas de investigacion para lograr
la cobertura sanitaria universal

Los estudios de casos del capitulo 3 ponen de manifiesto que la investigacion
puede abordar algunas de las preguntas clave que plantea la consecucion de
la cobertura sanitaria universal. Revelan también que la investigaciéon puede
arrojar resultados que orienten las politicas y practicas. El éxito de los estudios
escogidos, como el de cualquier otro que tenga la finalidad de prestar apoyo
al logro de la cobertura sanitaria universal, depende de que exista un entorno
propicio para hacer investigaciones de la mds alta calidad. La investigacion mads
creible, la que llega al mayor nimero posible de personas y aporta los mayo-
res beneficios a la salud, serd la que se realice en un medio en que impere una
cultura de busqueda, en el que se disponga de una serie de procedimientos de
apoyo e instrumentales, y en el que el didlogo entre los investigadores y las ins-
tancias normativas sea moneda corriente.

Un sistema de investigaciones sanitarias eficaz debe cumplir cuatro funcio-
nes en particular: definir las preguntas y prioridades de investigacion; recaudar
fondos y desarrollar la capacidad de los investigadores y la infraestructura;
establecer normas y estandares de investigacidn; y traducir los resultados de
forma tal que puedan orientar las politicas. Estas cuatro funciones estan com-
prendidas en la Estrategia de la OMS sobre investigaciones en pro de la salud
(recuadro 4.1). Un sistema de investigacion eficaz permite a los investigadores
cumplir todo el ciclo de investigacion: determinar la magnitud del problema
sanitario; conocer sus causas; encontrar soluciones, traducir los resultados en
politicas, practicas y productos; y evaluar la eficacia después de la aplicaciéon
(recuadro 2.3).

Hay pocas evaluaciones del desempenio de los sistemas de investigacion con
respecto a las funciones esenciales, aunque una encuesta acerca de las inves-
tigaciones sobre los sistemas de salud realizada en 26 paises indago el tipo de
investigacion que se hacia, la capacidad para llevarla a cabo, y la aplicacién
practica de los resultados (recuadro 4.2).

En el presente capitulo se explica la manera de construir sistemas de inves-
tigacion idoneos para sostener la busqueda de la cobertura sanitaria univer-
sal, y se exponen, con tal finalidad, los principios basicos de cada una de las
cuatro funciones, ofreciéndose también ejemplos al respecto. Se determinan
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Recuadro 4.1. Estrategia de la OMS sobre investigaciones en pro de la salud

En 2010, la 63.2 Asamblea Mundial de la Salud adopté la resolucién WHA63.21 concerniente a una estrategia para
la gestién y organizacién de investigaciones en el marco de la OMS. Esta resolucion fue un estimulo para examinar
y revitalizar el papel de la investigacion en la OMS, mejorar el apoyo a los Estados Miembros de la Organizacién en
la creacion de capacidad de investigacion, reforzar la defensa de la importancia de las investigaciones en pro de la

salud, y comunicar mejor la participacion de la OMS en esas investigaciones (7, 2).

El enfoque de la investigacion sanitaria de la OMS se basa en tres criterios:

= (alidad: asumir el compromiso de asegurar una investigacion de gran calidad, con normas éticas, examinada
por expertos, eficiente, eficaz, accesible a todos, y cuidadosamente monitoreada y evaluada.

= |mpacto: atribuir prioridad a la investigacién y la innovacién que tengan el mayor potencial para mejorar la
seguridad sanitaria mundial, acelerar el desarrollo relacionado con la salud, corregir las inequidades sanitarias

y alcanzar los ODM.

= Inclusividad: trabajar en asociacién con los Estados Miembros y los interesados directos, adoptar un enfoque
multisectorial de las investigaciones en pro de la salud, y fomentar la participacion de las comunidades y la

sociedad civil en el proceso investigativo.

La estrategia tiene cinco objetivos. El primero concierne a la OMS y los demés a la realizacién de investigaciones de
manera mas general (recuadro 2.1). Los objetivos se refieren a:

= organizacion (reforzar la cultura de investigacién en toda la OMS);

= prioridades (hacer hincapié en las investigaciones que aborden los problemas de salud mas importantes);
= capacidad (ayudar a desarrollar y fortalecer los sistemas de investigacién nacionales);

= estandares (promover buenas practicas de investigacion y establecer normas y estandares);

= traslacién (vincular las politicas, la practica y los productos de la investigacion).

La estrategia mundial sirve de orientacidn a las estrategias regionales y nacionales, tomando en cuenta el entorno
local, asi como las necesidades de salud publica y las prioridades de investigacion pertinentes.

ODM: Objetivos de Desarrollo del Milenio.

luego los mecanismos de apoyo a estas funcio-
nes, tanto en el ambito nacional como interna-
cional, mediante el monitoreo, la coordinacion y
la financiacidn. Lo que se pretende es ofrecer un
panorama general del proceso investigativo, y no
proporcionar un manual. Quienes se dedican a
la creacion o el desarrollo de sistemas de investi-
gacion sanitaria, ya sea a nivel provincial, nacio-
nal o regional, pueden encontrar algunos de los
detalles practicos en cada vez mas guias opera-
cionales, que, empero, no son alin exhaustivas
(4-9). A partir de los ejemplos de este capitulo,
junto con la coleccidon de experiencias resumidas
en los capitulos anteriores, se formulan algunas
recomendaciones concretas acerca del mejora-
miento del entorno investigativo, especialmente
en los paises de ingresos bajos y medios.
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Establecer las prioridades
de investigacion

Ante una lista inacabable de preguntas acerca de

la salud publica, los investigadores y las instan-

cias normativas deben decidir juntos las priori-

dades de investigacion y por ende las de gasto. A

continuacion se presentan unas pautas detalla-

das para establecer prioridades, destacandose las

cuestiones mas importantes (I).

= Contexto. ;En qué consiste la tarea y quién
se encarga de ella? ;De qué recursos se dis-
pone? ;Cudles son los valores o principios
de base? ;Cuadles son los entornos sanitario,
investigativo y normativo?

= Enfoque. ;Debe adoptarse uno de los
enfoques convencionales, o, vistas las
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Recuadro 4.2. Encuesta de 26 paises relativa a la situacion de la investigacion sobre los

sistemas de salud

Las evaluaciones acerca de la situacién de la investigacién sanitaria siguen siendo escasas, pero en un estudio se
evaluaron cualitativamente las investigaciones sobre los sistemas de salud realizadas en 26 paises de ingresos bajos
y medios de Africa, América del Sur y Asia, como se ilustra en la figura (3):

Se lleg6 a las conclusiones siguientes:

Los paises de ingresos bajos realizaban menos investigaciones sobre los sistemas de salud que los de ingresos
medios, pero algunos paises de ingresos medios seguian teniendo muy poca capacidad de investigacion.

La mayoria de los paises africanos tienen poca capacidad de investigacion, salvo algunas excepciones como
Ghana y Sudafrica. En Asia, la India va a la zaga de China.

En la mayoria de los paises, los programas de investigacidon son escasos o inexistentes.

Los paises de ingresos medios tienen mayor nimero de investigadores que los de ingresos bajos y una combi-
nacion de disciplinas mas diversa que estos tltimos.

En los paises de ingresos bajos son los donantes, los organismos internacionales o los consorcios internacio-
nales quienes suelen llevar adelante las investigaciones. La financiacién externa todavia desempefia un papel
importante en muchos paises de ingresos medios.

En mas de la mitad de los paises encuestados, el interés por las investigaciones sobre los sistemas sanitarios ha
ido creciendo de manera sostenida.

En alrededor de dos tercios de los paises objeto de la evaluacion algunas veces se tienen en cuenta los datos
cientificos para fundamentar la adopcion de decisiones, pero no ocurre asi respecto de todas las politicas
sanitarias.

Un reducido nimero de paises mostré preferencia por el uso de datos internos o de las mejores practicas inter-
nacionales ajustadas a la realidad local (en particular China y Tailandia).

103



Investigaciones para una cobertura sanitaria universal

circunstancias, elaborar métodos nuevos o
ajustar los existentes? He aqui tres métodos
convencionales:

— 3D Combined Approach Matrix
(CAM): recopilacion estructurada de
informacion (10);

— Essential National Health Research
(ENHR): establecimiento de prioridades
de investigacion sanitaria en relaciéon
con tareas nacionales (11, 12);

— método de la Child Health and Nutri-
tion Research Initiative (CHNRI): algo-
ritmo sistematico para decidir sobre las
prioridades (13, 14).

Inclusividad. ;Quién debe intervenir en el esta-

blecimiento de las prioridades y por qué? ;Hay

un equilibrio apropiado entre competencias e

intereses? ;Se han incluido todas las partes per-

tinentes del sector de la salud y otros interesados
directos? Los distintos interesados pueden tener
enfoques propios en cuanto al establecimiento
de las prioridades de investigacion (p. ej. sobre la
evaluacion de la tecnologia sanitaria o sobre la
politica sanitaria del Reino Unido) (15, I6).

Informacidn. ;Qué informacion se deberia

reunir para incorporarla a la tarea (p. ej.

revisiones de publicaciones, datos técni-
cos sobre la carga de morbilidad o sobre
costoefectividad, opiniones de interesados
directos, andlisis del impacto de anteriores
establecimientos de prioridades)?

Planificacion. ;De qué manera las priorida-

des establecidas pasaran a ser objeto de los

estudios de investigaciéon? ;Quién llevara a

cabo y financiara la investigacion ?

Criterios. ;Qué factores deberian determi-

nar las prioridades en un entorno dado?

Métodos. ;El enfoque deberia basarse en un

consenso o en mediciones, o en ambas cosas?

Evaluacién. ;Cémo se realizara la evalua-

cién de las prioridades establecidas y del

proceso utilizado para establecerlas? ;Con
qué frecuencia se hardn esas evaluaciones?
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= Transparencia. Una vez finalizada la tarea,
sen qué documentos se registrard la manera
en que efectivamente se llevé a cabo el pro-
ceso, quién los preparard, y cémo se daran
a conocer ampliamente sus resultados?

Estos métodos estandar, cuya aplicacion
ha revestido diversas formas, se adoptan y se
adaptan continuamente en el mundo entero, y
estan arrojando resultados cada vez mds trans-
parentes y repetibles (17). Sin embargo, en gran
medida han evolucionado a partir del estableci-
miento de prioridades respecto de temas sanita-
rios especificos (recuadro 4.3). Hasta ahora, los
intentos por establecer prioridades nacionales
de investigacion, en todos los aspectos referentes
a la salud, por lo general no han quedado bien
documentados, y es poca la informacién de que
se dispone en cuanto a si el establecimiento de
prioridades ha influido en los recursos asignados
alainvestigacion y en qué medida. Ademas se ha
hecho poco hincapié en la realizacion de investi-
gaciones interdisciplinarias, a pesar del acuerdo
imperante sobre su importancia (42). El valor de
esta clase de investigaciones nuevamente lo ha
puesto de relieve en fecha reciente el TB Research
Movement (Movimiento en pro de investigacio-
nes sobre la tuberculosis) (27, 43).

Los pocos trabajos publicados sobre los
ejercicios de establecimiento de prioridades
nacionales ya emprendidos, como el del Brasil
(recuadro 4.4), aportan ensefianzas para los
que se realicen en el futuro (44-47). Tomlin-
son et al. examinaron de manera sistematica la
forma de establecer prioridades en ocho paises,
considerando los métodos empleados, la docu-
mentacion y legitimidad del enfoque, la inter-
vencion de las partes interesadas, el proceso de
revision y apelacion, y el liderazgo (47). Encon-
traron puntos débiles en varios de estos pasos:
las prioridades por lo general se inscribian en
grandes categorias de enfermedades en vez de
responder a preguntas de investigacion especi-
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Recuadro 4.3. Establecimiento de prioridades de investigacion sobre temas sanitarios

determinados

La mayor parte de las veces, el establecimiento de prioridades para la investigacidn sanitaria se ha centrado en
temas concretos. Habitualmente se ha hecho desde la perspectiva de diferentes grupos teméticos de los propios
circulos de investigadores antes que por iniciativa de los gobiernos nacionales. En el cuadro siguiente se presenta

una selecciéon de ejemplos.

Establecimiento de prioridades de investigacion sobre temas especificos

Tema

Centro de atencion

Partos prematuros y muerte prenatal
Asfixia del parto

Neumonia infantil

Diarrea infantil

Salud del nifio

Salud mental

Salud mental y apoyo psicosocial
Tuberculosis

Paludismo

Paludismo

Leishmaniasis
Leishmaniasis

Enfermedad de Chagas, tripanosomiasis africana humanay

leishmaniasis
Enfermedades infecciosas desatendidas
Helmintiasis

Zoonosis e infecciones de poblaciones humanas
marginadas

Enfermedades no transmisibles
Recursos humanos para la salud
Financiacién de los sistemas de salud

Investigacion y desarrollo con miras a un servicio nacional
de salud

Equidad y salud

Nivel de la comunidad (78)
Reduccién de la mortalidad (79)
Reduccién de la mortalidad (20
Reduccién de la mortalidad (27
Sudafrica (22)

Paises de ingresos bajos y medios (23)

Situaciones de crisis humanitaria (24)

De la I+D a la investigacion operacional (25-28)
Erradicacion: farmacos (29)

Erradicacion: sistemas de salud e investigacion operacional
(30)

Oriente Medio y Africa del Norte (37)

Vacunas (32)

Pruebas diagndsticas, farmacos, vacunas, lucha antivecto-
rial y sistemas de salud (33)

América Latina y el Caribe (34)

Epidemiologia e intervenciones contra todos los helmintos
humanos principales (35)

Epidemiologia e intervenciones; investigaciones dentro y
fuera del sector de la salud (36)

Paises de ingresos bajos y medios (37)
Paises de ingresos bajos y medios (38)
Paises «en desarrollo» (39)

Interfaz entre la atencién primaria y secundaria en el Reino
Unido (40)
Determinantes sociales de la salud (47)

= =

|+D: investigacion y desarrollo.

ficas, el didlogo con las partes interesadas era
escaso, la documentacién era insuficiente, y
no habia procedimientos de apelacién contra
las decisiones adoptadas. Todos los ejercicios
se basaban en métodos estandar internacional-
mente reconocidos, pero la aplicacidon de estos
métodos era incompleta.

Fortalecer la capacidad

de investigacion

En el capitulo 2 se hizo mencién del crecimiento
habitualmente desproporcionado de la capaci-

dad de investigacion cientifica en relacion con la
riqueza nacional. En el ejemplo presentado, una
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Recuadro 4.4. Establecimiento de prioridades de investigacion en el Brasil

Desde 2000, la investigacion sanitaria es una de las prioridades nacionales del Gobierno del Brasil (44). Se han invertido
recursos publicos para realizar investigaciéon fundamental y traslacional (véanse las definiciones en el recuadro 2.1),
y para estrechar los lazos entre la comunidad de investigacién y los servicios de salud. En 2004 se establecid la
Agenda nacional de prioridades de investigacion sanitaria a fin de ayudar a conseguir los ODM relacionados con la
salud, vale decir, reducir la mortalidad en la nifiez, mejorar la salud materna, y combatir el VIH/sida, la tuberculosis
y el paludismo. La asignacion equitativa de los recursos de investigacion se ha guiado por seis objetivos, a saber:
i) mejorar la salud de la poblacién, ii) eliminar la inequidad y la discriminacidn, iii) respetar la vida y la dignidad,
iv) garantizar altos estdndares éticos en la investigacion, v) respetar la pluralidad metodoldgica y filoséfica, y vi) velar
por la inclusion social, la proteccién del medio ambiente y la sostenibilidad.

A fin de alcanzar estos objetivos, el Brasil definié las 10 inversiones principales en investigacion sanitaria para el
periodo 2004-2009, que se presentan a continuacion. La mayor parte de los fondos se asignaron al «<complejo sanitario
industrial» (biotecnologia, equipo y materiales, proveedores de servicios de salud y tecnologia), a la investigacion
clinicay a las enfermedades transmisibles. Entre las 10 inversiones principales, aunque en las posiciones inferiores,
se encontraban las investigaciones sobre salud de la mujer, salud mental y servicios de salud.

Las 10 inversiones principales del Brasil en investigacion sanitaria, 2004-2009

1207
100
807
60
40
20
0

Millones de USS, 2004—2009

,—||—||—|I—Il—||—|

Complejo industrial
de la sanidad
Investigacion

clinica
Enfermedades
transmisibles
Enfermedades no
transmisibles
Evaluacion de las
tecnologias
sanitarias
Epidemiologia
Atencion
farmacéutica
Salud dela
mujer

Salud mental
Sistemas de salud

Nota: El complejo sanitario industrial se describe en el texto. La evaluacion de la tecnologia sanitaria comprende estudios
de investigacion especificos, revisiones sistematicas y evaluaciones economicas.
Fuente: Pacheco Santos et al. (44).

Durante este periodo se otorgaron unas 4000 subvenciones para investigacion, y en 2010 se habian invertido alre-
dedor de US$ 545 millones en investigaciones sanitarias en todo el pais. EI 40% de los proyectos se llevé a cabo en la
regidn sudoriental (incluidos Rio de Janeiro y San Pablo), que recibi6 el 60% de los fondos. Las investigaciones han
contribuido a mejorar los tratamientos, la prevencion y el diagnéstico, a desarrollar nuevos productos y servicios,
y a fortalecer el sistema asistencial orientado al paciente (44). Las prioridades se actualizan periédicamente, como
puede verse en el informe Strategic investigations for the health system (investigaciones estratégicas en relacion
con el sistema de salud) de 2011, en el cual se destacan 151 temas de investigacién basados en la politica sanitaria
nacional del Brasil para 2012-2015.

ODM: Objetivos de Desarrollo del Milenio; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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multiplicacién por 10 delariqueza (medida como
INB per cépita) tiene el potencial de incremen-
tar el producto de la investigacion (publicacio-
nes o numero de investigadores per capita) por
un factor de 50. Sin embargo, la productividad
actual de muchos paises en materia de investi-
gacion estd muy por debajo de ese potencial (48).
;Como pueden entonces los paises desarrollar su
capacidad para explotar a fondo el potencial que
encierra la investigacion sanitaria?

Un marco para el fortalecimiento
de la capacidad

El término «capacidad» podria referirse a todos
los elementos de un sistema de investigacion.
Pero aqui significa las habilidades de las perso-
nas, instituciones y redes, a nivel nacional e inter-
nacional, para emprender una investigacion de
la mas alta calidad y divulgar sus resultados (7).
Los principios generales han sido establecidos
por la iniciativa ESSENCE on Health Research.
Se trata de una férmula de colaboraciéon entre
organismos de financiaciéon con el proposito de
mejorar el impacto de las inversiones en las ins-
tituciones y la poblacidn, y facilitar mecanismos
instrumentales para atender a las necesidades y
prioridades de las estrategias nacionales de las
investigaciones en pro de la salud. He aqui los
principios (5):
= Participacion y alineamiento: se requiere
un esfuerzo comun de los financiadores y
los socios locales, con coordinacion local,
en consonancia con la Declaracién de Paris
sobre la Eficacia de la Ayuda al Desarrollo
(2005), el Programa de Accion de Accra
(2008), y el objetivo mas amplio de un
desarrollo efectivo (49, 50).
= Conocimiento del contexto: comenzando
con un analisis de las normas y practicas
politicas, sociales y culturales locales.
= Aprovechamiento de los puntos fuertes:
las competencias, asi como los procesos,
iniciativas e instituciones locales, se deben
valorar y no dejarse de lado.

= Compromiso a largo plazo: se debe reco-
nocer que lleva tiempo (aiios) conseguir
que los insumos produzcan cambios en el
comportamiento y el desempenio.

= Componentes de la capacidad intervincu-
lados en diferentes niveles: en el desarrollo
de la capacidad se deben tener en cuenta los
vinculos existentes entre los componentes
personales, organizacionales y sistémicos
de la investigacion.

= Aprendizaje continuo: debe comprender un
andlisis preciso de la situaciéon al comienzo
de la intervencién y dejar tiempo para
reflexionar sobre la accién ulterior.

* Armonizacién: los financiadores, los gobier-
nos y las organizaciones que apoyan el for-
talecimiento de la capacidad de un mismo
asociado deben armonizar su actuacion.

La decision de crear capacidad de investiga-
cioén y reforzarla, y de asignar los fondos necesa-
rios, es en gran medida politica (recuadro 4.5),
pero la justificacién del apoyo debe hacerse con
una cuidadosa evaluacion de lo que efectiva-
mente motiva la investigacion. Las necesidades
comprenden un personal cualificado y seguro
de si mismo, con un firme liderazgo, una finan-
ciacion suficiente con métodos de asignacion
de fondos que sean transparentes y requieran
rendir cuentas, asi como instituciones y redes de
investigacion bien equipadas.

En la figura 4.1 y el cuadro 4.1 se representa
un marco parala creacion de capacidad, configu-
rado con los componentes de muchos otros (52-
56). Si bien es util comenzar con estructuras de
este tipo, el enfoque de la creacion de capacidad
en un entorno u otro dependera de la concepcion
estratégica que se tenga de la investigacion y de
lo que se necesite de esta tltima. A veces, pero no
siempre, es conveniente pensar en instituciones
incluidas en otras organizaciones. Asi por ejem-
plo, el grupo especial para el fortalecimiento de
la capacidad de investigacion sobre el paludismo
en Africa forma parte de la iniciativa multilate-
ral sobre el paludismo, coordinada por el Pro-
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Recuadro 4.5. El papel de los ministerios de salud en el desarrollo de la capacidad de
investigacion: los ejemplos de Guinea Bissau y el Paraguay

El sistema de investigaciones sanitarias de Guinea Bissau ha evolucionado bajo la fuerte influencia de donantes y
asociados técnicos internacionales que han aportado fondos y conocimientos cientificos (57). Las investigaciones
las han llevado a cabo principalmente el Bandim Health Project, el Laboratorio Nacional de Salud Publica, el Depar-
tamento de Epidemiologia y el Instituto Nacional de Estudios e Investigaciones, que esta orientado hacia las ciencias
sociales. Las prioridades de investigacion las fijaron en gran medida investigadores expatriados y se centraron en
el conocimiento y la reduccién de la mortalidad en la nifiez.

Reconociendo la necesidad de establecer prioridades nacionales de investigacion, armonizar la financiacién, crear
capacidad de investigacion local, y vincular la investigacién con la adopcion de decisiones, el Ministerio de Salud
establecié en 2010 el Instituto Nacional de Salud Publica, cuya funcién es coordinar la gestién y la gobernanza de
las investigaciones sanitarias a nivel nacional. El apoyo técnico externo esté a cargo de la Organizacién Sanitaria de
Africa Occidental (WAHO), que actda en asociacion con el Consejo de Investigaciones de Salud para el Desarrollo
(COHRED) y el Centro Internacional de Investigaciones para el Desarrollo (CIDI).

El empefo del Ministerio de Salud en invertir en investigacion ha sido fundamental para el éxito. Los problemas
principales con que se enfrenta Guinea Bissau son el reducido nimero de investigadores cualificados y la depen-
dencia de la asistencia extranjera.

El Paraguay cuenta con una base de investigaciéon mas sélida que Guinea Bissau y con més personal e instituciones
dedicados a la investigacidn sanitaria.? Sin embargo, era escasa la coordinacion entre las instituciones de investi-
gacion. En vista de ello, el Ministerio de Salud cre6 en 2007 una nueva direccion de investigaciones y en 2009 esta-
blecié un comité interinstitucional encargado de elaborar un marco para la investigacién sanitaria. Integraban el
comité, entre otros, el Ministro de Educacion y representantes del UNICEF y de la Organizacién Panamericana de la
Salud. Aprovechando la experiencia de otros paises, especialmente México, el comité preparé un texto en que se
consignaba la politica oficial en materia de investigaciones en pro de la salud y establecio el primer consejo nacional
de investigaciones en salud.

En el marco de la accién encaminada a mejorar las investigaciones sanitarias, todas las instituciones de investigacion
del pais estan en vias de evaluacion. Se ha creado una base de datos de investigadores en linea, y solo los investi-
gadores inscritos estan habilitados para recibir financiacion del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia. La base
de datos proporciona informacién acerca de la formacion de los investigadores, su experiencia y los temas actuales
de investigacion. La intencién es administrar fondos especificos a través de un fideicomiso y asignarlos de manera
transparente en funcion de los méritos.

Como en Guinea Bissau, el apoyo del Ministro de Salud, respaldado por el Presidente del Paraguay, ha sido un factor
clave en el desarrollo de un sistema nacional de investigaciones sanitarias.

@ COHRED, comunicacion personal; www.healthresearchweb.org/en/paraguay

grama Especial de Investigaciones y Enseflanzas
sobre Enfermedades Tropicales (TDR).

Las opiniones también difieren en cuanto al
énfasis que debe ponerse en, por ejemplo, la crea-
cién de instituciones de prestigio, la constitucion
de redes internacionales, el impulso a la inves-
tigacion traslacional, los métodos de compartir
conocimientos e informacion, y la recompensa
a la calidad (57). Ademas, los diversos compo-
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nentes que figuran en el cuadro 4.1 interactiian
entre si. Por ejemplo, los estudios universitarios
y de posgrado tienen mds probabilidades de ser
eficaces cuando las instituciones huéspedes son
también fuertes (cuadro 4.1, columna 1, fila 2).
Desde el comienzo, en todo programa des-
tinado a fortalecer la capacidad de investiga-
cién se debe definir, monitorear y evaluar el
éxito —area esta en que los conocimientos
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Figura 4.1. Ejemplos de actividades encaminadas a crear capacidad de investigacion, desde las
realizadas por particulares hasta las que llevan a cabo movimientos mundiales

Organismos supranacionales de investigacion sanitaria

Sistemas nacionales de investigacion sanitaria

Desarrollo organizativo

Desarrollo institucional

(apacitacion individual

Wellcome Trust

Consejos nacionales de
investigacion sanitaria

TDR: Programa Especial de Investigaciones y Ensefianzas sobre Enfermedades Tropicales; US NIH: National Institutes of Health
(Institutos Nacionales de la Salud) de los Estados Unidos de América.
Adaptado de Lansang & Dennis (52), con autorizacidn de la editorial.

son aun escasos (52, 53, 58-60)—. Una senci-
lla representacion cartografica de la actividad
investigativa puede arrojar luz sobre el asunto
(figura 4.2), pero para comprenderlo mejor
hay que calibrar el éxito. En una evaluaciéon
se examind qué indicadores de la capacidad
de investigacion eran los mas utiles en cuatro
casos diferentes, a saber: la atencion sanitaria
basada en datos probatorios en Ghana, los ser-
vicios de asesoramiento y pruebas voluntarias
en relacion con el VIH en Kenya, la pobreza
como determinante del acceso a los servicios
de tuberculosis en Malawi, y la promocién

de la salud de la comunidad en la Reptblica
Democratica del Congo (6). Los indicadores
mas provechosos cambiaban al tiempo que los
programas maduraban. La participacién de
los interesados directos y la planificaciéon de la
ampliacién de las actividades fueron elementos
decisivos al principio, mientras que la innova-
cién, los recursos financieros y la institucio-
nalizacién de las actividades cobraron mayor
importancia durante la etapa de expansion. La
financiacién para las actividades basicas y la
gestion local fueron esenciales en la etapa de
consolidacion.
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Cuadro 4.1. Marco de orientacion para la creacion de capacidad, con indicacion de enfoques y
metas, la probabilidad de sostenibilidad, y el objeto de investigacion

Entidad seleccionada

Enfoque del fortalecimiento de la capacidad

Estudios universitarios o Aprendizaje Alianzas institucionales Centros de
de posgrado practico entre paises excelencia

Particular® +++ + ++ +
Institucion +++ ++ +++ +++
Red ++ ++ +++ ++
Nivel nacional + ++ ++ +++
Nivel supranacional ++ +4+ T+
Inversion financiera® ++ + +++ +++
Objeto de la Competencias investigativas Desarrollo de programas, politicas, sistemas
investigacion
Probabilidad de + +++

sostenibilidad®

¢ Los signos mas (+) indican que la entidad se selecciona + a veces, ++ a menudo, +++ muy frecuentemente.

® Los signos mas (+) en esta fila indican que el volumen de la inversion financiera que necesitan los sistemas nacionales de
investigacion sanitaria o los organismos de financiacién es + bajo, ++ medio, +++ alto.

¢ Los signos mas (+) en esta fila indican que la probabilidad de sostenibilidad de los distintos enfoques es + moderada, +++

fuerte.

Tomado de Langsang & Dennis (50), con autorizacién de la editorial.

En las secciones siguientes se examinan con
mas detenimiento tres elementos de la capacidad
que son universalmente importantes: reunir el
personal de investigacion, rastrear los flujos de
financiacion y establecer instituciones y redes.

Crear y mantener un equipo de
investigadores cualificados

En el Informe sobre la salud en el mundo 2006
- Colaboremos por la salud se destacaba la fun-
cién decisiva que cumple el personal sanitario,
asi como su escasez cronica, especialmente en
los paises de bajos ingresos (62). Aqui se subraya
la contribucién esencial de los investigadores
en salud en el marco de la fuerza de trabajo del
sector (56, 63).

Enlas investigaciones que se llevan a cabo en
muchos paises de ingresos bajos y medios sigue
observandose un predominio de cientificos de
paises mas ricos, que aportan unos conocimien-
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tos técnicos y una financiacién muy necesarios.
La transiciéon a un personal de investigacion
mas autosuficiente y cualificado en los paises de
ingresos mas bajos ya esta en marcha, pero el
proceso es lento.

La colaboracién internacional forma parte
de la solucién mientras se respeten ciertos
principios bdsicos (recuadro 4.6). Junto a los
numerosos ejemplos de colaboracién «Norte-
Sur», se ejecuta una variedad de planes de for-
macién de investigadores jovenes, como los
que ofrece el TDR (www.who.int/tdr), la Trai-
ning Programs in Epidemiology and Public
Health Interventions Network (TEPHINET),
www.tephinet.org), la Iniciativa de la Funda-
cién Europea paralasinvestigaciones africanas
sobrelas enfermedades tropicales desatendidas
(EFINTD, www.ntd-africa.net), el programa
Ciencia sin Fronteras del Brasil (www.ciencia-
semfronteiras.gov.br), y los cursos de investi-
gacion operacional orientada a los productos,
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Produccidn investigadora
(ntimero de articulos por ciudad)

31-99
100-249
250-499
500-999
>1000

I+D: investigacién y desarrollo.

Nota: La cartografia de 40 ciudades africanas principales, por productos de investigacion, muestra los lugares de mayor y
menor actividad de [4+D y pone de relieve las inequidades de la productividad de esas actividades en todo el continente.
Adaptado de Nwaka S et al. mediante el formato de archivo informatico de mapas shapefile de la Organizacién Mundial de la
Salud conforme a la licencia de atribucion «Creative Commons» (CC BY 3.0, http://creativecommons.org/licenses/by/3.0/) (67).

que ofrecen la Union Internacional contra la
Tuberculosis y las Enfermedades Respirato-
rias y Médecins sans Frontiéres Luxemburgo
(65-67). Aun cuando escasean los fondos para
realizar investigaciones en Africa, es grande
el interés en la promocion profesional a través
de programas de tutoria, cursos de gestion
de proyectos, talleres sobre redaccion de pro-
puestas y aprendizaje de idiomas, asi como
mediante la creacion de redes con ocasion de
las conferencias (65).

A través de estos diversos planes, los inves-
tigadores de los paises de ingresos mas bajos van
logrando una mayor confianza en sus opiniones.
Por ejemplo, los investigadores africanos han sos-
tenido que el apoyo a las investigaciones sobre las
enfermedades tropicales desatendidas no deberia
ser responsabilidad unicamente de los donantes
externos. A su juicio, los gobiernos de sus propios
paises también deben asumir la responsabilidad
de facilitar la infraestructura y oportunidades de
empleo (65, 68).
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Recuadro 4.6. Principios para las alianzas de investigacion

Para mas detalles de estos 11 principios, véase la publicacion Guidelines for research in partnership with developing
countries preparada por la Comision suiza para las alianzas de investigacion con los paises en desarrollo (64). Los
11 principios (con pequefas adaptaciones) son los siguientes:

1.

. Generar confianza mutua, fomentando una colaboracién franca y honesta en la investigacion.

- TS, I N VR )

Decidir conjuntamente sobre los objetivos de la investigacién, incluyendo a quienes vayan a utilizar los resultados.

. Compartir la informacién y establecer redes de coordinacién.

. Compartir responsabilidades y participacion.

. Dar transparencia a las transacciones financieras y de otra indole.

. Vigilar y evaluar la colaboracidn, juzgando el desempeiio mediante evaluaciones internas y externas.

. Difundir los resultados a través de publicaciones conjuntas y otros medios, manteniendo una comunicacién

adecuada con quienes en definitiva haran uso de aquellos.

. Aplicar los resultados en la mayor medida posible, reconociendo la obligacion de velar por que ello se haga en

beneficio del grupo destinatario.

. Compartir equitativamente los beneficios de la investigacion, entre ellos las posibles ganancias, publicaciones

y patentes.

10. Incrementar la capacidad de investigacion individual e institucional.

11. Aprovechar los logros de la investigacion, especialmente los nuevos conocimientos, el desarrollo sostenible y la

capacidad investigativa.

Garantizar la transparencia 'y
la rendicion de cuentas en la
financiacion de las investigaciones

Asi como la investigaciéon necesita dinero, el
desarrollo de la capacidad investigativa requiere
un mecanismo de seguimiento de lo que se gasta
en cada tipo de investigacion. Las ocho dreas
de investigacion expuestas en el recuadro 2.2
(desde la investigacion fundamental o los estu-
dios de apoyo hasta las investigaciones sobre los
sistemas y servicios de salud), ofrecen un marco
para rendir cuentas sobre los fondos gastados en
investigacion en las diferentes areas. En el Reino
Unido, por ejemplo, el gasto en investigacion
de la fundacién Wellcome Trust y el Consejo de
Investigaciones Médicas (MRC) se centra en la
investigacion de apoyo y etioldgica (figura 4.3).
En cambio, el de dos departamentos naciona-
les de salud (Inglaterra y Escocia) esta orien-
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tado a la evaluacion de tratamientos, la gestion
de las enfermedades y los servicios de salud (69,
70). Son dos orientaciones diferentes pero com-
plementarias y apuntan a financiar los déficits
que es preciso enjugar, tal vez con cargo a otras
fuentes. Los datos de la figura 4.3 indican que
la Wellcome Trust, el MRC y los departamentos
de salud mencionados aportan fondos relativa-
mente escasos para las investigaciones sobre la
prevencion (grupo 3) o la deteccion y el diag-
noéstico (grupo 4). Esto es un argumento no solo
para intensificar el monitoreo de las investiga-
ciones sino también para procurar una mayor
armonizacion entre los drganos de financiacion.

Las virtudes de un método estindar para
rendir cuentas de la utilizacién de los fondos
para la investigacién son evidentes por lo que
respecta a la comunicacion, la comparabilidad y
la colaboracion (69). El que ilustra la figura 4.3
es uno de los diversos planteamientos que se han
propuesto (69). En todos, el modo de clasifica-
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Figura 4.3. Perfiles contrastantes pero
complementarios del gasto en
investigaciones sanitarias, Reino
Unido de la Gran Bretaiia e Irlanda
del Norte, 2009-2010
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Los tipos de investigacion se refieren a: 1) investigaciones de
apoyo; 2) etiologia; 3) prevencion; 4) deteccion y diagndstico;
5) desarrollo de tratamientos; 6) evaluacién de tratamientos;
7) gestion de enfermedades; 8) sistemas y servicios de salud
(recuadro 2.2).

Nota: Para cada una de las cuatro organizaciones, los porcen-
tajes totalizan el 100%.

Adaptado de UK Clinical Research Collaboration (69) con auto-
rizacion de la editorial.

cién es similar (un cédigo de enfermedad junto
con una descripcidn del propdsito de la investi-
gacion), lo que indica una comprensién comun
delo que un sistema de clasificacion debe incluir.
El paso siguiente para conciliar sistemas diferen-
tes puede consistir en un acuerdo a fin de adoptar
el mismo sistema, o bien en recurrir a un pro-
grama informatico para convertir los distintos
sistemas existentes a un patréon comun (7I). El
mejor método serd el que permita alcanzar mds
facilmente el objetivo principal, a saber, garanti-
zar la transparencia y la rendicién de cuentas en
la financiacién de la investigacion (70).

La determinacién de la cuantia de la finan-
ciacion deberia basarse en una evaluacion de los
estudios necesarios y su costo. Pese a la impor-
tancia que tiene una buena contabilidad, la eva-
luacién de las necesidades y los costos es una
tarea que no se cumple cabalmente.

La financiacion de las investigaciones ope-
racionales en relacion con la tuberculosis ilus-
tra el desafio que supone la evaluacion de las
necesidades. El gasto (presupuesto) aconsejable
a este respecto se ha fijado en US$ 80 millones
anuales, calculados como el 1% del gasto de los
programas nacionales de lucha antituberculosa
(72). En relacién con ese objetivo de gasto arbi-
trario, muy inferior al de cualquier otra drea de
investigacion sobre esta enfermedad, los fondos
disponibles cubrieron en total el 76% de las
necesidades previstas. El porcentaje es superior
al correspondiente a cualquier otro campo de
investigacion (figura 4.4) (73). El peligro a este
respecto es concluir que se ha satisfecho en gran
medida la necesidad de investigaciones opera-
cionales. Si bien el Plan Mundial para Detener
la Tuberculosis ha logrado poner de relieve la
necesidad de invertir en I+D en relacién con la
tecnologia, se necesita un método mas objetivo
para calcular el presupuesto de las investigacio-
nes operacionales, especialmente teniendo en
cuenta la opinién muy generalizada de que es
sumamente escaso el esfuerzo dedicado a esas
investigaciones (28, 74, 75).
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Figura 4.4. Gastos mundiales y déficits
presupuestarios en I+D sobre la
tuberculosis, por categoria de
investigacion
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I+D: investigacién y desarrollo.

Nota: Se gasta relativamente poco en investigaciones en
medios de diagndstico y operacionales; el presupuesto para
investigaciones operacionales es extremadamente bajo.
Reproducido de Treatment Action Group (73), con autoriza-
cion de la editorial.

En cuanto a los costos, calcular el gasto
directo es relativamente sencillo. La dificul-
tad reside en los costos indirectos, més difici-
les de definir, incluidos los fondos necesarios
para construir y mejorar la infraestructura
(76). A las instituciones de investigacion de los
paises de ingresos bajos y medios incumbe la
tarea de persuadir a los donantes externos de
que contribuyan a sufragar los costos indirec-
tos, y también la de armonizar sus prioridades
de investigacion para ayudar a cubrir los costos
directos. Estos dos problemas los tuvo que
afrontar, y logré resolverlos, el Centro Inter-
nacional de Investigaciones sobre las Enferme-
dades Diarreicas, Bangladesh (ICDDR,B) en
2006 (77). Se encontraron soluciones, en parte
adoptando un enfoque transparente de la vigi-
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lancia y evaluacién financieras. El ICDDR,B
definié y midié expresamente las actividades,
productos y resultados en las dreas de investi-
gacion, servicios clinicos, ensefianza, y gestion
y operaciones.

Establecimiento de instituciones
y redes de investigacion

La red Global Health Trials (Ensayos sanitarios
mundiales) manifesté una opinion acerca de la
creacion de capacidad que es compartida por
otras redes de investigaciones sanitarias (recua-
dro4.7).Enelambitodelasredesdeinvestigacion,
por «capacidad» se entiende el establecimiento
de una comunidad de investigadores con base en
los paises de ingresos mas bajos que pueden ela-
borar y validar métodos e instrumentos opera-
cionales para mejorar la salud, y que comparten
soluciones locales y mundiales para hacer posi-
ble un desarrollo de caracter practico y orien-
tado desde el nivel local (79). En el recuadro 4.8
se relata el éxito de una red plurinacional en
evaluar satisfactoriamente el diagndstico y tra-
tamiento de la sifilis.

Poner el acento en la colaboracién entre los
paises de ingresos mas bajos no significa descui-
dar los lazos tradicionales a través de los cuales
los paises de ingresos superiores siguen pro-
porcionando fondos y conocimientos técnicos
a aquellos de menores ingresos y en los que el
centro de interés de los estudios de investigacion
de un grupo difiere del interés del otro grupo,
aunque ambos sean complementarios. Por ejem-
plo, los ensayos clinicos en los paises mas pobres
se han centrado en gran medida en las enferme-
dades transmisibles antes que en las no transmi-
sibles. En cambio, los investigadores de los paises
mds ricos tienen una enorme competencia en el
estudio de estas ultimas. Sus conocimientos en
la materia seran muy apreciados al crecer en el
mundo entero la necesidad de investigaciones
sobre estas enfermedades (79).
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Recuadro 4.7. Desarrollo de redes de investigacion

Initiative to Strengthen Health Research Capacity in Africa (Iniciativa para reforzar la capacidad de investigacién
sanitaria en Africa) (ISHReCA)

ISHReCA (ishreca.org) es una iniciativa africana cuya misién consiste en sentar una sélida base para la investigacion
sanitaria en Africa (55, 59). Se propone ampliar la capacidad de investigacién de cuatro maneras: i) facilitando a los
investigadores africanos una plataforma para que examinen medios de crear una capacidad sostenible de inves-
tigacion sanitaria en el continente; ii) fomentando una agenda de investigacion sanitaria confeccionada por los
propios paises africanos, que negocian con los financiadores y asociados el apoyo a los proyectos de investigacion
y su armonizacidn; iii) abogando por un mayor compromiso de los gobiernos nacionales y la sociedad civil con la
investigacion y haciendo hincapié en el traslado de los resultados a las politicas y la practica; y iv) buscando nuevos
medios de conseguir apoyo regional e internacional para la investigacion sanitaria en Africa.

African Network for Drugs and Diagnostics Innovation (Red africana para la innovacion en materia de
medicamentos y medios de diagndstico) (ANDI)

Esta red (www.andi-africa.org), que se puso en marcha en 2008, esta albergada por la Comisiéon Econémica de las
Naciones Unidas para Africa en Addis Abeba (67). Respaldada por el primer fondo de innovacién perteneciente a los
propios paises africanos y por ellos mismos gestionado, la ANDI tiene por misién promover y sustentar la innova-
cién en materia de productos sanitarios dirigida por los paises de Africa a fin de atender a las necesidades de salud
publica del continente mediante la utilizacién eficaz de los conocimientos locales, el agrupamiento de las redes
de investigacion y la creacidon de capacidad en apoyo del desarrollo econdmico. La idea es crear una plataforma
sostenible para la innovacion en relacién con las actividades de [+D que tenga en cuenta las necesidades sanitarias
propias de Africa. Para hacerla realidad, la ANDI esté creando capacidad en materia de investigacién, desarrollo y
producciéon farmacéuticos a efectos de mejorar el acceso a los medicamentos. Entre las actividades concretas cabe
mencionar el desarrollo de una cartera de alta calidad, los proyectos panafricanos de innovacidn farmacéutica, y la
coordinacién y gestion de proyectos, incluida la gestién de los asuntos de propiedad intelectual. Son fundamentales
para la ANDI las mas de 30 instituciones africanas reconocidas como centros de investigacion de excelencia que han
asumido el compromiso de compartir competencias, conocimientos y equipo e instalaciones de investigacion (67, 78).

Global Health Trials (Ensayos sanitarios mundiales)

Global Health Trials (globalhealthtrials.tghn.org) es una comunidad en linea que comparte informacion sobre estu-
dios clinicos y ensayos experimentales en materia de salud a nivel mundial, facilitando orientacién, instrumentos,
recursos, capacitacion y perfeccionamiento profesional. Un centro de aprendizaje electrénico ofrece cursos breves,
seminarios y una biblioteca.

Pan-African Consortium for the Evaluation of Anti-Tuberculosis Antibiotics (Consorcio panafricano para la
evaluacion de antibidticos contra la tuberculosis) (PanACEA)

La colaboracion Norte-Sur en materia de investigacion, como la que fomenta la Cooperacion de los paises europeos
y de los paises en desarrollo sobre ensayos clinicos (EDCTP) (www.edctp.org), existe desde hace muchos afos.
Esta alianza de 14 paises se ha propuesto acelerar el desarrollo de nuevos o mejores farmacos, vacunas, microbici-
das y medios de diagnéstico contra el VIH/sida, la tuberculosis y el paludismo, centrdndose en los ensayos clinicos
de fase Il y lll en el Africa subsahariana.

Fruto de la EDCTP, el PanACEA es una red de 11 centros donde se realizan ensayos clinicos, situados en seis paises afri-
canos, que cuenta con el apoyo de organizaciones de investigacion y empresas farmacéuticas europeas. La finalidad
inicial de lared era investigar el papel de la moxifloxacina para acortar la duracién del tratamiento de la tuberculosis.
El PanACEA, sin embargo, tiene una mayor ambicién, a saber, que sea la colaboracién, en vez de la competencia, la
fuerza motriz de la realizacion de ensayos clinicos y ensayos de reglamentacién de alta calidad.

continua ...
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.. continuacion

Research for Health Africa (Investigacion para la salud en Africa) (R4HA)

El objetivo del programa R4HA (www.cohred.org/r4ha) es resolver problemas comunes mediante la accion colectiva.
La Nueva Alianza para el Desarrollo de Africa (NEPAD) y el COHRED, con el apoyo financiero del Ministerio de Relacio-
nes Exteriores de los Paises Bajos, colaboran con Mozambique, el Senegal y Tanzania para fortalecer la gobernanza
de las investigaciones en pro de la salud en esos paises. Las actividades centradas en cada pais se complementan
con oportunidades de aprendizaje e intercambio entre los distintos paises.

Al mismo tiempo, en 2011, un grupo de 14 paises de Africa occidental puso en marcha un proyecto cuatrienal desti-
nado a fortalecer los sistemas de investigacion sanitaria. Financian el proyecto el CIDI del Canadé y la WAHO, mientras
que la asistencia técnica esta a cargo del COHRED. Segun una evaluacién de las investigaciones en pro de la salud
en este grupo de paises de Africa occidental, los que tenian més necesidad de apoyo eran Guinea Bissau, Liberia,
Maliy Sierra Leona. La WAHO y el COHRED ayudan a establecer los sistemas de investigacién de estos paises sobre
la base de los planes de accién que ellos mismos han definido.

1+D: investigacion y desarrollo.

Definir y aplicar normas
y estandares

Muchas entidades de investigaciéon de todo el
mundo han redactado cédigos de practicas para
la conduccién responsable de las investigaciones.
Entre ellas se cuentan el Consejo de Investigacio-
nes Médicas del Reino Unido y el Consejo Nacio-
nal de Investigaciones Sanitarias y Médicas de
Australia (81, 82). En esta seccion se exponen
las responsabilidades principales que compe-
ten a instituciones e investigadores en la reali-
zacion de investigaciones concienzudas. Como
estos principios estan claramente consignados
en directrices internacionales, la tarea no con-
siste necesariamente en seguir desarrollandolos
sino en velar por que se apliquen en todas partes.

La ética y la evaluacion ética

Los principios éticos que guian la conducta de los
investigadores, bajo la supervision de los comités
de ética, son el respeto de la honestidad, la objetivi-
dad, la integridad, la justicia, la rendicién de cuen-
tas, la propiedad intelectual, la cortesia profesional
y la imparcialidad, la proteccién de los participan-
tes en los estudios de investigacion, y la buena ges-
tién de la investigacion en nombre de otros (83-88).
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La OMS ha definido 10 estandares que debe-
rian aplicarse en la evaluacion ética de toda inves-
tigacion sanitaria con participantes humanos
(recuadro 4.9). Estdn concebidos para comple-
mentar las leyes, reglamentos y practicas vigentes
y servir de base alos comités de ética para elaborar
las practicas y procedimientos escritos especificos
que les son propios. Entre las organizaciones que
vigilan el cumplimiento de los estdndares éticos
figuran érganos independientes como el Research
Integrity Office (Oficina de integridad de las inves-
tigaciones) del Reino Unido (www.ukrio.org) y la
Wemos Foundation (www.wemos.nl).

Presentacion de informes e
intercambio de datos, instrumentos y
materiales relativos a la investigacion

A la comunidad cientifica incumbe la responsa-
bilidad de velar por la precision de los métodos,
la rigurosidad de los resultados, la produccion y
el intercambio de datos, la idoneidad de las revi-
siones por homdlogos, y la proteccién de la pro-
piedad intelectual (81, 90, 91).

Enla era del acceso abierto, un buen ntimero
de personas influyentes que comparten la misma
opinioén, sintetizada porla Royal Society del Reino
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Recuadro 4.8. Como preveniry tratar la sifilis: una red de investigaciones operacionales que
conecta a seis paises

Cada ano, dos millones de embarazadas contraen la sifilis. Mas de la mitad transmiten la infeccion al feto, lo que
provoca partos prematuros, muertes prenatales e insuficiencia ponderal del recién nacido. La sifilis también aumenta
la transmision sexual del VIH asi como su transmisidn maternoinfantil.

Sin embargo, la sifilis es facil de diagnosticar y tratar, y la sifilis congénita puede prevenirse. La prueba de diagnéstico
en el lugar de consulta y el tratamiento con penicilina cuestan, cada uno, menos de US$ 1. La Escuela de Higiene
y Medicina Tropical de Londres coordiné un proyecto plurinacional de investigaciones sobre la aplicacion, de tres
afnos de duracién, con objeto de determinar la viabilidad y costoefectividad de utilizar pruebas de diagndstico sen-
cillas y administrar un tratamiento inmediato a poblaciones prenatales y de alto riesgo de paises de ingresos bajos
y medios (80). Se efectuaron pruebas de deteccién en mdas de 150 000 personas en seis paises. Las intervenciones
se realizaron a través de los servicios existentes, por lo cual no hizo falta una nueva infraestructura.

China

Cribado de > 5000
Poblacidn objetivo:
prenatal y alto riesgo

Zambia
Cribado de > 12 000
Poblacién objetivo:
integracion en los
programas de PTMI
del VIH

Uganda

(ribado de > 13 000
Poblacién objetivo:
integracion en los
programas de PTMI
7 del VIH

< o0 =~ o
oot o
R

4

Perii '
(ribado de > 17 000
g‘,ﬂ;ﬁ'ﬁ" objetvo Brasil Repiiblica Unida de Tanzania %
(ribado de > 45000 (ribado de > 58 000 s
Poblacion objetivo: Poblacion objetivo: prenatal 6
" | comunidades remotas y alto riesgo
e indigenas

El trabajo preparatorio inicial, que incluyé la comprobacién de que las pruebas fueran culturalmente aceptables,
fue decisivo para el éxito del proyecto. En China, las trabajadoras sexuales fueron adiestradas para hablar con otras
colegasy alentarlas a que se sometieran a la prueba. En un séptimo pais, Haiti, se instruyo a los curanderos tradicio-
nales sobre los signos y sintomas de la sifilis, lo que les permitié remitir a los pacientes a los dispensarios.

Se consulté a los ministerios de salud acerca de los datos que necesitarian para considerar la posibilidad de modificar
la normativa. Una encuesta de referencia sobre los servicios y los obstaculos ayudé a disenar intervenciones espe-
cificas para superar los obstaculos detectados y medir el aumento de la cobertura. Se proporciond regularmente a
los ministerios de salud actualizaciones que demostraban la aceptacion de la medida en curso y que facilitaron el
cambio de la normativa. En todos los aspectos, desde la dotacién de personal hasta el equipo, se hizo hincapié en
el establecimiento de sistemas que resultaran sostenibles.

continua ...
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En todos los paises participantes se logré un aumento significativo de la cobertura de las pruebas diagndsticas de
la sifilis. Se redujo asi la prevalencia de la enfermedad y el riesgo de infeccion por el VIH. Algunos beneficios se
percibieron de inmediato y dieron lugar a rdpidos cambios de la normativa, que, en ciertos casos, se llevaron a cabo

incluso antes de que finalizara el estudio.

La investigacion también ayudo¢ a fortalecer los servicios de salud en algunos de los paises participantes. En el Brasil,
por ejemplo, facilité un modelo para la prestaciéon de esos servicios a las poblaciones indigenas, asi como un modelo

para la introduccion de nuevas tecnologias.

PTMI: Prevencion de la transmisién maternoinfantil.

Unido, sostienen que «la apertura inteligente»
deberia ser lanorma en la investigacion cientifica
(92). Esto significa apertura de los investigadores
a otros cientificos, al publico y a los medios de
informacion; un mayor reconocimiento del valor
dela recopilacion, analisis y comunicacion de los
datos; estandares comunes para el intercambio
de informacién; publicacion obligatoria de los
datos de modo que se puedan reutilizar para
respaldar los resultados; y el perfeccionamiento
de las competencias y los programas informati-
cos para manejar el enorme volumen de datos
digitales existente (93). En esta revision de la
Royal Society, la apertura inteligente se considera
la clave del progreso cientifico. Es la base para
comprender y comunicar resultados que pueden
explotarse con propdsitos préacticos, en particu-
lar el mejoramiento de la salud.

Junto a esta tendencia general a la apertura
se observa una proliferacion de plataformas digi-
tales para el intercambio de informacién, entre
ellas Health Research Web, Health Systems Evi-
dence y PDQ-Evidence (recuadro 4.10). Mientras
que el intercambio de datos se va convirtiendo
en moneda corriente, se necesitan estructuras
coherentes de bases de datos y estandares para
la presentacion de informacion a efectos de una
comunicacion eficaz. Los principios y la practica
referentes al intercambio de datos gendmicos
estan muy avanzados, pero los relativos al inter-
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cambio de datos sobre innovacion e I+D estdn
menos desarrollados (94, 95).

Registro de ensayos clinicos

La Declaracion de Helsinki (1964-2008) dice que
«todo ensayo clinico debe ser inscrito en una base
de datos disponible al ptblico antes de aceptar al
primer sujeto». El registro de los ensayos clinicos
es una responsabilidad cientifica, ética y moral
porque las decisiones sobre la atencién de salud
deben estar fundamentadas en todas las pruebas
disponibles. Desde un punto de vista practico, la
Plataforma de registros internacionales de ensa-
yosclinicos (ICTRP) ayudaalosinvestigadoresy
los organismos de financiacion a evitar las inne-
cesarias duplicaciones, determinar lagunas en
las investigaciones de ensayos clinicos, y encon-
trar ensayos en los que pudieran tener interés
y con los que podrian colaborar (96). Ademas,
el propio proceso de registro tiene posibilidades
de mejorar la calidad de los ensayos clinicos, p.
ej. al poner de manifiesto problemas de disefio
en una etapa temprana. Si bien los requisitos
normativos, legales, éticos y financieros para
la supervisién y realizacion de ensayos clinicos
difieren de un pais a otro,la ICTRP es un recurso
mundial que puede utilizarse para los ensayos
clinicos dondequiera que se lleven a cabo. Desde
2000, el nimero de ensayos clinicos registrados
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Recuadro 4.9. Estandares de la OMS para la evaluacion ética de investigaciones con
participantes humanos

Estos estandares (que se presentan a continuacidn en forma abreviada) tienen por objeto orientar a los comités de
ética de las investigacionesy a los propios investigadores que disefian y llevan a cabo investigaciones sanitarias (88).
En la evaluacién ética no solo intervienen los comités de cardcter permanente sino también, por ejemplo, equipos
independientes de asesores externos debidamente capacitados que pueden investigar alegaciones de conducta
incorrecta en la labor investigativa (89).

1: Responsabilidad por el establecimiento del sistema de evaluacion ética de las investigaciones

La evaluacidn ética se apoyard en un marco legal adecuado. Los comités de ética podrdn realizar evaluaciones inde-
pendientes de todas las investigaciones relacionadas con la salud en los planos nacional, subnacional o institucional
(publico o privado).

2: Composicion de los comités de ética de las investigaciones

Estos comités tendran una composicion multidisciplinaria y multisectorial, que incluya personas con competencias
pertinentes en materia de investigacion.

3: Recursos de los comités de ética de las investigaciones
Los comités contaran con recursos suficientes (personal, instalaciones y financiacién) para cumplir sus cometidos.

4: Independencia de los comités de ética de las investigaciones

Se garantizara la independencia de funcionamiento de los comités para proteger la adopcién de decisiones de la
influencia de particulares o entidades que patrocinen, lleven a cabo o alberguen investigaciones objeto de evalua-
cion por el comité de que se trate.

5: Capacitacion del comité de ética de las investigaciones

Se impartira formacién sobre los aspectos éticos de las investigaciones relacionadas con la salud en que participen
sujetos humanos, sobre la aplicacién de consideraciones éticas en los diferentes tipos de investigacion, y sobre la
evaluacion de las investigaciones por el comité.

6: Transparencia, rendicion de cuentas y calidad en los comités de ética de las investigaciones
Existirdn mecanismos para hacer que las operaciones de los comités sean transparentes, concienzudas, coherentes
y de alta calidad.

7: Base ética para la adopcion de decisiones en los comités de ética de las investigaciones

Los comités fundamentardn sus decisiones sobre las investigaciones evaluadas en una aplicacién coherente y con-
secuente de los principios éticos consignados en los documentos de orientacion y los instrumentos de derechos
humanos internacionales, asi como en cualesquiera leyes o politicas nacionales acordes con esos principios.

8: Procedimientos de adopcion de decisiones en los comités de ética de las investigaciones
Las decisiones sobre los protocolos de investigacion se basaran en un proceso meticuloso y exhaustivo de discusion
y deliberacion.

9: Politicas y procedimientos escritos

Se consignaran en estos documentos la composicion especifica de cada comité, el régimen de gobernanza, los
procedimientos de evaluacion, la adopcién de decisiones, las comunicaciones, el seguimiento y monitoreo, la
documentacion y archivos, la capacitacion y la garantia de calidad, asi como los procedimientos de coordinacién
con otros comités homélogos.

10: Responsabilidades de los investigadores

Las investigaciones seran realizadas solo por personas con cualificaciones cientificas, clinicas u otras cualificaciones
pertinentes apropiadas para el proyecto de que se trate, que lleven a cabo la tarea de conformidad con los requisitos
establecidos por el comité de ética de las investigaciones.
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Recuadro 4.10. Algunos ejemplos de intercambio de informacion sobre la practica actual en
materia de investigaciones sanitarias

Health Research Web (www.healthresearchweb.org) proporciona datos, cuadros y gréficos para el seguimiento y
evaluacion de las inversiones en investigacion a nivel nacional o institucional. La plataforma utiliza un formato de
tipo wiki que se puede editar, de modo que las instituciones y organismos pueden personalizar las entradas conforme
a sus necesidades. La informacién presentada abarca politicas, prioridades, proyectos, capacidades y productos de
investigacion, como se ilustra en la figura siguiente.

La Health Research Web
Gobernanza
y politicas
Recursos Prioridades para
informativos la investigacion
brovectosd Health nsituc
royectos de nstituciones
investigacion Research clave
Web
Organizaciones Examen ético
delasociedad dela
civil investigacion

El nimero de usuarios de la plataforma va en aumento tanto a nivel regional como nacional. En la Regién de las
Américas, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) ha creado la Health Research Web — Américas (www.
healthresearchweb.org/en/americas), que esta vinculada a EVIPNet (recuadro 4.12) y a cientos de comités de
ética de las investigaciones que funcionan en América Latina. En Africa, la Comisién de ciencia y tecnologia de
Tanzania (COSTECH) utiliza la plataforma para comunicar solicitudes publicas de propuestas de investigacion.
Con esta plataforma, la COSTECH puede monitorear los estudios que han recibido apoyo, saber cémo responden
a las prioridades nacionales de investigacién, comprobar qué recursos publicos se asignan a las investigaciones, y
consultar los resultados de estas.

Health Systems Evidence (www.healthsystemsevidence.org), una iniciativa del McMaster Health Forum, es un
repositorio continuamente actualizado de datos cientificos (principalmente revisiones sistematicas) acerca de la
gobernanza y financiacién de los sistemas de salud y la prestacion de servicios asistenciales.

PDQ-Evidence (www.pdg-evidence.org) es un portal de la Unidad de Medicina Basada en Evidencia de la Pontificia
Universidad Catélica de Chile que también proporciona datos cientificos sobre la salud publica y los sistemas y
servicios de salud. La informacién se presenta principalmente en forma de resimenes estructurados y revisiones
sistematicas.
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ha aumentado notablemente, y en la actualidad
la ICTRP tiene mas de 200 000 registros.

Utilizar los datos cientificos
para el desarrollo de politicas,
practicas y productos

Conforme a la buena practica, todo resultado
que pudiera tener repercusiéon en la practica
clinica, en el desarrollo de métodos de preven-
cién o tratamiento, o en las politicas publicas,
debe ponerse a disposicion de quienes deseen
utilizarlo (81). Sin embargo, la comunicacién de
informacion no es mas que una parte del proceso
de trasladar los datos obtenidos en la investiga-
cién alas politicas y practicas sanitarias, como se
explica en la seccion siguiente.

Trasladar los datos cientificos
a las politicas y practicas

Hay amplio consenso en cuanto a que la investi-
gacion sanitaria en su mayor parte esta dedicada
al desarrollo de nuevas intervenciones y a demos-
trar su eficacia en ensayos experimentales, y a
que es demasiado escaso el empefio que se pone
en traducir los datos cientificos obtenidos en la
investigacion en acciones beneficiosas para la
salud (97, 98). En relacion con el logro de la cober-
tura sanitaria universal, hay un gran numero
de intervenciones baratas, eficaces y costo-
efectivas que siguen siendo inaccesibles para
muchos que podrian beneficiarse de ellas (99-
101). Algunas intervenciones de probada efec-
tividad apenas se utilizan; respecto de otras,
la aplicacion generalizada puede tardar afos o
décadas (figura 4.5) (102).

Se han empleado diversos enfoques con-
ceptuales para cartografiar el camino seguido
al pasar de las pruebas cientificas a la accién:
el «triangulo que mueve la montana» y otros
(103-106). Sin embargo, mas alla de la teoria, las
pruebas sobre la rapidez con que se logra una alta

Figura 4.5. Proporcion en que se realizan
cinco intervenciones en 40 paises
de ingresos bajos, a lo largo de
periodos de hasta 27 aiios desde
su autorizacion por los organismos
de reglamentacion
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Afios transcurridos desde la aprobacion
por los organismos de reglamentacién

Las intervenciones son: DRP: prueba de diagndstico rapido
del paludismo; Hep B: vacuna contra la hepatitis B; Hib:
vacuna contra Haemophilus influenzae de tipo b; MTI: mos-
quiteros tratados con insecticida; TCA: tratamiento combi-
nado basado en la artemisinina.

Adaptado de Brooks et al. (102) conforme a la licencia de
acceso abierto.

cobertura de las intervenciones son por lo gene-
ral débiles (59, 107). Para simplificar el problema
procediendo por partes, se pueden formular
cuatro preguntas que ayudan a comprender las
razones por las cuales las intervenciones de reco-
nocida eficacia no se aplican ampliamente (108).

Primero, ;como se pueden presentar los
resultados de una investigaciéon de manera que
sean comprensibles y creibles para la poblacion
de usuarios potenciales?

Segundo, ;cudl puede ser la mejor manera
de difundir profusamente los resultados, una
vez hayan sido claramente expuestos? A este
respecto, jcual es la audiencia y mediante qué
canales se puede llegar a ella? En el recua-
dro 4.11 se presenta una lista de dificultades
con que se suele tropezar en la difusion, junto
con algunas orientaciones para evitarlas (111).
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Recuadro 4.11. Diez errores comunes en la difusion de nuevas intervenciones, y sugerencias
para evitarlos

1. Dar por sentado que los datos de la investigacion importan a los potenciales adoptantes

Sugerencia: Esos datos son sumamente importantes solo para un subconjunto de potenciales adoptantes, y a menudo
se utilizan para rechazar las intervenciones propuestas. En consecuencia, conviene hacer hincapié en otras variables
como la compatibilidad, el costo y la simplicidad cuando se dan a conocer las innovaciones.

2. Sustituir las impresiones de los potenciales adoptantes por las de los investigadores

Sugerencia: Escuchar a los representantes de los potenciales adoptantes para comprender sus necesidades y reac-
ciones ante las nuevas intervenciones.

3. Valerse de los creadores de la intervencion como comunicadores

Sugerencia: Posibilitar el acceso a expertos, pero valerse de comunicadores capaces de suscitar la atencion de los
potenciales adoptantes.

4. Presentar las intervenciones antes de que estén listas

Sugerencia: Dar publicidad a las intervenciones solo después de que se hayan obtenido resultados convincentes.

5. Presuponer que la informacion influira en la toma de la decision

Sugerencia: La informacién es necesaria, pero las influencias también suelen serlo. En consecuencia, conviene con-
jugar las fuentes de informacién con fuentes de influencia social y politica.

6. Confundir autoridad con influencia

Sugerencia: Reunir datos sobre quién entre los potenciales adoptantes es considerado como una fuente de aseso-
ramiento y aprovechar su influencia para acelerar la difusion.

7. Permitir que los primeros en adoptar la intervencion (innovadores) tengan primacia en las actividades de
difusion

Sugerencia: Los adoptantes iniciales no siempre son los mas representativos o influyentes. Es recomendable ave-
riguar de qué manera los potenciales adoptantes y los usuarios clave se relacionan entre si a fin de identificar los
que sean los més influyentes (109).

8.No distinguir entre agentes de cambio, figuras de autoridad, lideres de opinion y defensores de lainnovacion
Sugerencia: Cada persona no desempefa habitualmente multiples papeles; asi pues, conviene determinar el papel
que cada uno puede cumplir en el proceso de difusion.

9. Escoger los sitios de demostracion con criterios de motivacion y capacidad

Sugerencia: La propagacion de una intervencion depende de cdmo otros perciben los sitios de demostracion inicia-
les. Asi pues, al escoger esos sitios, es util considerar cudles tendran una influencia positiva.

10. Propugnar intervenciones unicas como la solucion de un problema

Sugerencia: Es poco probable que una misma intervencién convenga a todas las circunstancias; suele ser mas efec-
tivo ofrecer un conjunto de practicas basadas en datos probatorios (705, 110).

Adaptado de Dearing (777).

No todo el mundo esta de acuerdo con todos
los remedios. Asi, en vez de precaverse contra
la publicidad prematura, Brooks et al. sostie-
nen que la difusion, que puede tardar decenios
(figura 4.5), se puede hacer mas rapidamente si
se prevén y eliminan los probables atascos en
la fase de I+D (102).
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Tercero, scon qué criterios los usuarios
potenciales deciden adoptar una intervencion
nueva? Lo ideal seria que la decision formal de
adoptarla en definitiva estuviera incorporada a
la politica oficial.

Cuarto, una vez tomada la decisién de adop-
tar la intervencion, ;como se deberia esta aplicar



Capitulo 4 Construir sistemas de investigacion con miras al logro de la cobertura sanitaria universal

Recuadro 4.12. Trasladar las investigaciones a las politicas y practicas

Es importante distinguir entre los datos utilizados para establecer las politicas y los que se emplean para influir
en las practicas. Los dos primeros ejemplos que se presentan a continuacion se refieren a las politicas, y el tercero
concierne a la practica.

Red de politicas basadas en pruebas cientificas (EVIPNet)

La finalidad de esta red (www.evipnet.org) es fortalecer los sistemas de salud vinculando los resultados de las
investigaciones cientificas con la elaboracién de la politica sanitaria. La red esta formada por equipos presentes en
mas de 20 paises de todo el mundo que sintetizan los resultados de las investigaciones, producen documentos de
informacién sobre politicas, y organizan foros que congregan a responsables de la elaboracién de politicas, inves-
tigadores y grupos de ciudadanos. Iniciativas recientes, por ejemplo, han ayudado a mejorar el acceso al TCA para
luchar contra el paludismo en Africa y a debatir acerca de la funcién de la atencién primaria de salud en el manejo
de las enfermedades crénicas no transmisibles en las Américas. (772). Un componente de la red es SURE (Support
for the Use of Research Evidence) (apoyo al uso de pruebas de la investigacion), que ofrece una serie de guias para
preparar y utilizar documentos de informacién sobre las politicas en apoyo del fortalecimiento de los sistemas de
salud en Africa.

SUPPORT: instrumentos para la elaboracion de politicas sanitarias basadas en pruebas cientificas

SUPPORT es una coleccién de articulos que explican el uso de pruebas cientificas en la elaboracién de las politicas
sanitarias (7173). Entre otras cosas, en la serie se expone la manera de hacer un uso éptimo de las revisiones siste-
maticas y, en general, de aprovechar las pruebas de las investigaciones para aclarar problemas relacionados con la
politica sanitaria.

El proyecto TRAction (Translating Research into Action) (llevar las investigaciones a la practica)

Reconociendo que muchos problemas sanitarios de los paises en desarrollo ya tienen soluciones que no se han apli-
cado, TRAction (www.tractionproject.org) promueve una utilizacién mas amplia de intervenciones de reconocida
eficacia, otorgando subvenciones para la realizacion de investigaciones traslacionales en las areas de salud de la
madre, del recién nacido y del nifio. Este proyecto forma parte del Programa de investigaciones sanitarias (HaRP)
de la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID).

TCA: tratamientos combinados basados en la artemisinina.

y evaluar? En la practica, se da una tension entre
preservar la intervencion en su forma original y
adaptarla a las circunstancias locales. En gene-
ral, se puede prever que al principio los progra-
mas funcionen imperfectamente y sea necesario
adaptarlos y ajustarlos (105).

Para ayudar a responder a estas cuatro pre-
guntas en relacion con una variedad de interven-
ciones en diferentes entornos, se dispone de un
conjunto de redes, instrumentos y otros medios,
entre los que se cuentan EvipNet, SURE, TRAc-
tion y SUPPORT (recuadro 4.12). Por lo que res-
pecta al desempeno de los sistemas de salud, los
métodos de juzgar los datos sobre la eficacia de
las intervenciones estan bien desarrollados. Sin
embargo, se necesitan nuevos instrumentos que
ayuden a evaluar los datos procedentes de revi-

siones sistematicas en lo referente a la aceptabi-
lidad de las opciones de politica por parte de los
interesados directos y la viabilidad de la aplica-
cidn, asi como a la equidad. También se requie-
ren investigaciones sobre los medios de elaborar,
estructurar y presentar opciones de politica en
relacion con las funciones que cumplen los siste-
mas de salud (114, 115).

Los investigadores y los responsables de la
elaboracion de politicas habitualmente trabajan
en ambitos diferentes, y las investigaciones des-
critas en las publicaciones técnicas y las revistas
cientificas no resultan faciles de evaluar por la
mayor parte de quienes adoptan casi todas las
decisiones (véase en el recuadro 2.3 lo relativo
al sistema GRADE de valoracién de las pruebas
cientificas para las politicas y practicas) (116).
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Recuadro 4.13. Estrategia OMS de investigacion sobre politicas y sistemas de salud (IPSS)

Esta estrategia, que se puso en marcha en noviembre de 2012, fue ideada por la Alianza para la Investigacion en
Politicas y Sistemas de Salud. En la estrategia se explica de qué manera el sector siempre en evolucién de las inves-
tigaciones sobre politicas y sistemas de salud (recuadro 2.1) responde a las necesidades de informacién de los deci-
sores, los profesionales de la salud y la sociedad civil, todos ellos responsables de la planificaciéon y el desempefo
de los sistemas nacionales de salud (777). Se trata de la primera estrategia mundial en esta area y como tal marca
un hito en la evolucién de las IPSS.

La estrategia tiene tres objetivos. Primero, unificar el mundo de la investigacién y el de la adopcién de decisiones, y
conectar las diversas disciplinas de investigacion que generan conocimientos sobre los sistemas de salud. Segundo,
contribuir a una mejor comprension del sector aclarando el alcance y la funcién de las IPSS y aportando ideas a los
procesos dinamicos a través de los cuales las pruebas cientificas de estas investigaciones se generan y son utiliza-
das en la adopcién de decisiones. Tercero, ser un agente de cambio, abogando por una estrecha colaboracién entre
investigadores y decisores como alternativa al trabajo en paralelo.

En la estrategia se sefialan varias acciones mediante las cuales las partes interesadas pueden facilitar la adopcion de
decisiones basadas en pruebas cientificas y fortalecer los sistemas de salud. Algunas de esas acciones se consignan
en el texto principal de este mismo capitulo. Estas opciones mutuamente complementarias sustentan la integracion
de la investigacion en los procesos de adopcion de decisiones y promueven las inversiones nacionales y mundiales
en IPSS. Los gobiernos nacionales pueden emprender algunas de estas acciones o todas ellas, escogiendo en funcién

de sus distintas necesidades y los recursos disponibles.

La influencia de las investigaciones depende
del lugar que ocupen las actividades investiga-
tivas en relaciéon con los érganos encargados de
establecer las politicas y practicas. Para lograr
el maximo efecto, las investigaciones sanitarias
deberian estar integradas como una funcién
bésica en cada sistema de salud (54). Un departa-
mento de investigaciones situado en un ministe-
rio de salud deberia estar bien posicionado para
trasladar los resultados de las investigaciones a
las instancias normativas y ayudar a supervisar
las practicas nacionales de investigacién, por
ejemplo mediante el establecimiento de bases de
datos nacionales sobre los proyectos aprobados y
finalizados, las publicaciones cientificas produ-
cidas, y las patentes concedidas.

Cuando los investigadores estan en estrecho
contacto con los responsables de las politicas se
encuentran en condiciones no simplemente de
producir resultados a solicitud de los interesa-
dos sino también de confeccionar la agenda de
investigacion (117). Por ejemplo, la evaluacion
sistematica de los programas de salud publica
es una fuente importante de preguntas para la
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investigacion, y sin embargo son pocos los paises
cuyas leyes y politicas exigen que se realicen esas
evaluaciones (118). Uno de los puntos débiles de
los actuales planes de fomento de la cobertura
sanitaria universal es que no hacen participes
a los evaluadores desde el comienzo (119). Los
investigadores colocados en los programas de
salud publica alentarian desde luego el monito-
reo y la evaluacion.

Monitoreo y coordinacion de
las investigaciones, a nivel
nacional e internacional

Los mecanismos para alentar y facilitar las
investigaciones en pro de una cobertura sanita-
ria universal son el monitoreo, la coordinacién
y la financiaciéon. Estdn estrechamente relacio-
nados entre si y reiteradamente se los ha pro-
puesto como medios de promover y apoyar las
investigaciones de alta prioridad (120-122). Muy
recientemente, en el informe del Grupo consul-
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tivo de expertos en investigacion y desarrollo:
financiacién y coordinaciéon (CEWG) se formulo
una serie de recomendaciones en apoyo de las
actividades de I+D referentes a la tecnologia
sanitaria, y la Alianza para la Investigacion en
Politicas y Sistemas de Salud hizo lo propio en
relaciéon con las investigaciones sobre politicas
y sistemas de salud (IPSS) (recuadro 4.13) (117,
123, 124). Muchas de las ideas para promover la
I+D ylas IPSS se aplican a todos los aspectos de la
investigacion sanitaria, por lo que aqui se tratan
conjuntamente.

Cuando se asume el compromiso de inter-
cambiar datos, un observatorio mundial, respal-
dado por observatorios nacionales y centros de
coordinacion regionales, puede, en principio, rea-
lizar las siguientes tareas en apoyo de las investi-
gaciones para una cobertura sanitaria universal:
= compilar, analizar y presentar datos sobre los

flujos financieros para el sector de la salud;
= servir de repositorio de datos sobre los

resultados de las investigaciones y su efica-
cia, y sobre la eficacia, seguridad, calidad

y asequibilidad de las intervenciones,

incluido el registro de los ensayos clinicos;
= en colaboracidn con otras organizaciones

que actualmente recopilan datos sobre
indicadores de ciencia y tecnologia (p. ¢j. la

UNESCO, la OCDE, la Red de Indicadores

de Ciencia y Tecnologia —Iberoamericana e

Interamericana—, la Organizacién Mundial

de la Propiedad Intelectual), reunir infor-

macioén sobre publicaciones de investiga-
ciones, ensayos clinicos y patentes, como

se prevé en la Estrategia mundial y plan de

accion sobre salud publica, innovacién y

propiedad intelectual (recuadro 2.7) (125);
= registrar los progresos de las investigacio-

nes para una cobertura sanitaria universal

midiendo los insumos y el impacto sani-
tario a lo largo de la cadena de resultados

(capitulo 1);
= generar y promover estdndares de investi-

gacion, incrementar la rendicion de cuentas

respecto de la accion, y prestar apoyo técnico;

= facilitar la colaboracion y la coordinacion,
especialmente entre los paises, compartiendo
la informacion del repositorio de datos.

El efectivo cumplimiento de todas estas
tareas dependera de los recursos de que se dis-
ponga y de la voluntad de establecer observato-
rios a nivel nacional, regional y mundial. Estas
ideas forman parte del debate en curso acerca de
como fomentar las actividades de I+D en relacion
con la salud en los paises de ingresos bajos (126).

El monitoreo permite coordinar las activi-
dades de investigacién: el intercambio de infor-
macion, la creacion de redes y la colaboracion
son ingredientes esenciales de la coordinacion.
Las ventajas de la coordinacion radican en la
elaboraciéon conjunta de soluciones para pro-
blemas comunes, a veces con recursos compar-
tidos. No obstante, hay también desventajas.
Uno de los problemas que se plantean en rela-
cién con la coordinacion es el de disponer de
oportunidades para potenciar la eficacia de la
investigacion, por ejemplo buscando la com-
plementariedad y evitando la duplicacién, sin
imponer restricciones indebidas a la creativi-
dad y la innovacién.

En su nivel menos complejo, la coordinacién
seve facilitada por el simple intercambio de infor-
macion. El observatorio Orphanet, por ejemplo,
es un portal de consulta que proporciona infor-
macion sobre enfermedades raras y medicamen-
tos huérfanos (127). En un nivel diferente, la
coordinacidn podria entranar el establecimiento
conjunto de prioridades de investigacién sobre
un tema determinado, como las intervenciones
para la lucha contra las enfermedades no trans-
misibles (37). A un nivel aun mas alto de organi-
zacion, podria haber proyectos de investigacion
conjuntos, por ejemplo, para ensayar nuevos
medios de prevencion o tratamiento en distin-
tos lugares de varios paises. Ejemplo de ello son
la evaluacién coordinada de la vacuna MenAfri-
Vac en Africa occidental y central, y el diagnos-
tico y tratamiento de la sifilis en tres continentes
(recuadro 4.8) (80, 128, 129).
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Financiacion de las
investigaciones para una
cobertura sanitaria universal

La investigacién sanitaria es mds produc-
tiva cuando se cuenta con un ingreso regular
garantizado. Los donantes internacionales y los
gobiernos nacionales pueden medir su grado de
compromiso con la inversién en investigaciones
sanitarias con referencia a determinados para-
metros voluntarios. Se ha propuesto una serie
de parametros de referencia para la financia-
cién de las investigaciones, que pueden tomarse
como punto de partida para fijar los objetivos de
financiacion (121). Asi pues, en 1990 la Comision
de Investigaciones Sanitarias para el Desarrollo
propuso que cada pais destinara al menos el 2%
del gasto sanitario nacional a «investigaciones
nacionales esenciales en salud» (120). Segin una
recomendacidon mas reciente, los paises «en desa-
rrollo» deberian invertir entre el 0,05% y el 0,1%
del PIB en investigaciones sanitarias de todo
tipo financiadas con fondos publicos (121). Los
paises de ingresos superiores deberian destinar

entre el 0,15% y el 0,2% del PIB a esa misma clase
de investigaciones (121). La eleccion de los para-
metros de referencia es discrecional pero deberia
guardar proporcion con el logro de la cobertura
sanitaria universal, o al menos situarse en la
direccién de ese objetivo.

Gobernanza nacional
e internacional de las
investigaciones sanitarias

Cabe preguntarse si el sistema de investigaciones
sanitarias de un pais se ajusta a un régimen de
gobierno y gestion, es decir si todas las funcio-
nes esenciales se llevan a cabo con un alto nivel
de exigencia. Las evaluaciones sistematicas de la
gobernanza de la investigacidn son valiosas pero
poco frecuentes. En uno de los pocos ejemplos
que pueden darse se utilizaron ocho indicado-
res de gobernanza y gestion para evaluar los sis-
temas nacionales de investigacidén sanitaria de
10 paises de la Region del Mediterraneo Oriental
de la OMS (figura 4.6) (130).

Figura 4.6. Ocho aspectos de la gobernanza y gestion de los sistemas nacionales de investigacion
sanitaria (SNIS) de 10 paises de la Regién del Mediterraneo Oriental
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Fuente: Kennedy et al. (130).
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En esta evaluacién se observaron algunos
ejemplos de buenas practicas, pero pocos paises
tenfan un sistema nacional de investigaciones
sanitarias de caracter oficial y muchos de los ele-
mentos constitutivos basicos de un sistema eficaz
estaban ausentes. Conforme a estos indicadores,
quedo claro que los 10 paises diferian enorme-
mente en cuanto a su capacidad de investigacion
y que los de mejor desempeifio eran el Libano,
Oman y Tunez. Se han hecho evaluaciones
andlogas en paises de América Latina y paises
insulares del Pacifico (43, 131). El mejor tipo de
gobernanza es aquel que garantiza que todas las
funciones fundamentales de un sistema de inves-
tigacion se lleven a cabo en un marco regulador
suficientemente flexible para facilitar, antes que
entorpecer, el proceso investigativo (132).

Conclusiones: crear sistemas
de investigacion eficaces

Las cuatro funciones de un sistema de inves-
tigacion eficaz —establecimiento de priorida-
des, creacién de capacidad, establecimiento de
estandares, y traslacion de las pruebas cienti-
ficas a la practica— se encuentran en distintas
etapas de desarrollo en todos los paises. En con-
secuencia, las partes del sistema que requieren
mas atencién varian de un pais a otro. Como
conclusion de esta resefia se destaca, pues, uno
de los aspectos de cada funcién que reviste
importancia para todos los sistemas nacionales
de investigacion sanitaria.

Primero, conrespectoalaeleccion delostemas
de investigacion, es necesario un mayor esfuerzo
para fijar las prioridades nacionales de investiga-
cion, lo que es distinto del establecimiento de prio-
ridades respecto de los temas sanitarios escogidos.

Segundo, la capacidad de un pais para llevar
a cabo las investigaciones necesarias depende de
la financiacion, las instituciones y las redes. Sin
embargo, son las personas que realizan la inves-
tigacion, con su curiosidad, su imaginacion, su
motivacién, sus competencias técnicas, expe-

riencia y conexiones, quienes tienen la impor-
tancia mds decisiva para el éxito de la empresa.

Tercero, los codigos de practicas, que son
la piedra angular de todo sistema de investi-
gacion, ya estan en uso en muchos paises. Con
todo, es preciso perfeccionarlos y adaptarlos a
los nuevos entornos y las nuevas circunstancias.
Una importante tarea que queda por delante es
lograr la observancia de los estdndares acorda-
dos a nivel nacional e internacional en la reali-
zacion de las investigaciones.

Cuarto, si bien una amplia gama de estudios
de investigacién fundamental y aplicada es esen-
cial paraalcanzar la cobertura sanitaria universal,
sobre todo es necesario cerrar la brecha existente
entre conocimiento y accién. Ayudard a conse-
guirlo, el fortalecimiento de las investigaciones,
no solo en los centros académicos sino también en
el marco de los programas de salud publica, cerca
de la oferta y la demanda de servicios de salud.

Ademads de examinar como se realizan las
investigaciones, especialmente en los paises, en
este capitulo también se han presentado métodos
para apoyar la investigacion, tanto a nivel nacio-
nal como internacional. El apoyo se obtiene por
tres mecanismos, a saber, monitoreo, coordina-
cién y financiacién. Un medio de monitorear
las investigaciones mds eficazmente consiste en
establecer observatorios nacionales e internacio-
nales de las investigaciones vinculados entre si.
Una funcién de estos observatorios es contribuir
a la coordinacidn, mediante el intercambio de
informacion y facilitando estudios de investiga-
cioén en colaboraciéon. También pueden hacer un
seguimiento de los flujos financieros destinados
alainvestigacion yayudar a mantener una finan-
ciacion suficiente en apoyo de las investigaciones
sobre las prioridades mundiales y nacionales.

Habida cuenta de lo que ya se ha conseguido
en materia de investigacion, la tarea siguiente
serd determinar qué acciones pueden empren-
derse para establecer sistemas de investigacion
mas eficaces. En el capitulo 5 se propone una
serie de acciones basadas en los temas principa-
les de este informe. M
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Puntos principales

Sobre la base de los capitulos precedentes, en el capitulo 5 se ponen de relieve los temas
principales del informe y se propone una serie de medidas orientadas a la realizacion de
investigaciones para alcanzar una cobertura sanitaria universal.

La realizacion de investigaciones centradas en los sistemas nacionales de investigacion

sanitaria se rige por muchas consideraciones importantes. Por ejemplo:

= Las investigaciones no son simplemente un instrumento esencial para mejorar los
servicios de salud sino que constituyen una fuente de inspiracién para la salud
publica.

= Las investigaciones a las que se refiere este informe se centran en el mejoramiento
del acceso a los servicios de salud y la proteccién de las personas en riesgo; no
obstante, la definicién y medicién de los adelantos hacia la cobertura sanitaria
universal son en si mismas temas de investigacidn.

= Por lo general, una cobertura mas amplia de los servicios de salud y una mayor
proteccién econdmica dan por resultado una mejor salud; pero también hacen falta
investigaciones que vinculen mas eficazmente la prestacién de los servicios con las
repercusiones en la salud.

= Como casi siempre, los problemas sanitarios locales exigen soluciones locales, todos
los paises deberian realizar sus propias investigaciones y aprovechar los resultados
de todas las investigaciones.

® Una de las funciones esenciales de los sistemas nacionales de investigacion sanitaria
es el desarrollo de recursos humanos. Las personas que realizan las investigaciones
son el recurso mas importante de esta actividad y deben estar en la vanguardia del
fortalecimiento de la capacidad.

= Sigue siendo amplia la brecha entre los conocimientos existentes y la practica
sanitaria. Es imprescindible redoblar los esfuerzos para transformar los datos de
investigacion en politicas y practicas.

Medidas para apoyar la investigacion en los ambitos nacional e internacional:
= monitoreo (por ejemplo, estableciendo observatorios de las investigaciones);

= coordinacion (para ir del intercambio de informacioén a las investigaciones en
colaboracion);

= financiacién (para conseguir fondos suficientes que permitan abordar las prioridades
mundiales y locales en materia de investigacion).

La funcién de la OMS en la realizacion y apoyo de las investigaciones se enuncia en
su estrategia sobre investigaciones en pro de la salud, cuya finalidad es fomentar las
investigaciones de la mayor calidad a fin de aportar los mayores beneficios de salud al
mayor numero de personas que sea posible.



Medidas con respecto a las investigaciones
para lograr la cobertura sanitaria universal

En el presente informe no se pretende medir definitivamente la brecha que
existe entre la cobertura actual de los servicios de salud y la cobertura univer-
sal, sino definir las preguntas de investigacion que van surgiendo en el camino
hacia la cobertura universal y estudiar la manera de contestarlas.

En el capitulo 1 se definieron dos tipos de preguntas acerca de las investi-
gaciones para una cobertura sanitaria universal. El primer grupo de preguntas
enfoca el mejoramiento de la salud y el bienestar, es decir, como avanzar hacia
la cobertura universal y como la ampliacién de la cobertura protege y mejora la
salud. El segundo grupo de preguntas se refiere a la medicion, es decir, a los indi-
cadores que pueden usarse como medidas de la cobertura de los servicios sanita-
rios esenciales y la proteccion contra los riesgos econémicos en cualquier entorno.

Al analizar los dos grupos de preguntas, en los cuatro capitulos preceden-
tes se han abordado con amplitud de miras las investigaciones y también la
cobertura sanitaria universal, segun la cual la actividad cientifica de la mas alta
calidad saca partido de la creatividad y la imaginacion para prestar servicios de
salud asequibles y brindar una mejor proteccion sanitaria a todos.

En este tltimo capitulo del informe se ponen de relieve los temas princi-
pales a lo largo del texto y se propone un conjunto de medidas: primero, con
respecto a la realizacion de las investigaciones, en particular sobre los sistemas
nacionales de investigacion sanitaria; y segundo, para apoyar las investigacio-
nes en los &mbitos nacional e internacional (recuadro 5.1). También se describe
la funcién de la OMS en el apoyo a estas medidas, basada en su estrategia sobre
investigaciones en pro de la salud (recuadro 4.1) (I).
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Recuadro 5.1. Principales preguntas y medidas con respecto a las investigaciones para lograr
la cobertura sanitaria universal

Se describen en este recuadro las preguntas fundamentales acerca de las investigaciones para lograr la cobertura
sanitaria universal surgidas de la exposicion del texto principal, junto con algunas medidas importantes que pueden
adoptarse para ayudar a responder a esas preguntas.

Preguntas sobre las investigaciones

Mejoramiento de la cobertura de los servicios de salud:

= ;De qué manera se puede lograr que todas las personas tengan acceso a los servicios esenciales de salud y a
la proteccion contra el riesgo econdmico? ;De qué manera la ampliacion de la cobertura de los servicios y una
mejor proteccion contra el riesgo econdémico (en ultima instancia, la cobertura sanitaria universal) puede dar
como resultado una mejor salud?

Medicién de la cobertura de los servicios de salud:

= ;Qué indicadores y datos se pueden usar para monitorear los progresos realizados con respecto al objetivo
de la cobertura universal de los servicios de salud esenciales y la proteccién contra los riesgos econémicos
en cada lugar?

Medidas con respecto a la realizacion de las investigaciones, principalmente en los sistemas nacionales de
investigacion sanitaria

Establecimiento de las prioridades de investigacion:

= Establecer prioridades en materia de investigacion, especialmente en el nivel nacional, sobre la base de las
evaluaciones de las causas principales de mala salud.

Fortalecimiento de la capacidad de investigacion:

= (Conceder prioridad a la contratacién, formacién y retencién de las personas que realizan las investigaciones; el
personal de investigacion es el activo principal de cualquier emprendimiento de esta naturaleza.

= Ofrecer capacitacion no solo acerca de los métodos de investigacion sino también de la realizacién apropiada
de las investigaciones, incluidas la rendicion de cuentas, la ética, la integridad y la gestion y salvaguarda de la
informacién en nombre de los demds.

= (Capacitar a los formuladores de politicas para que sepan utilizar los datos de la investigacion, y ensefar a los
investigadores cémo toman las decisiones las autoridades normativas y los profesionales sanitarios.

Establecimiento de normas:

= Perfilary aplicar cddigos de practicas para realizar investigaciones éticas y responsables en las diversas
circunstancias.

= (lasificar los tipos de estudios y los datos de investigacion con arreglo a pautas convenidas internacional-
mente que permitan la comparacién.

Trasladar los resultados de la investigacion a la formulacién de politicas y la practica:

= |Integrar la investigacion en los procesos de formulacion de politicas para facilitar el didlogo entre la ciencia y
la practica.

= Establecer procedimientos formales para trasladar los datos de investigacion a la préctica.

= Procurar que los programas de desarrollo profesional continuo y de mejoramiento de la calidad de la atencién
incorporen los mejores datos cientificos del momento.

= Mejorar los incentivos para realizar investigaciones que tengan relacion con las politicas sanitarias.

= Involucrar a las empresas privadas que realizan investigaciones y a las instituciones publicas en el descubri-
miento, el desarrollo y la difusiéon de nuevas tecnologias.

continia ...
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... continuacion

Asegurar la participacion de la poblacién y su comprension de los objetivos:

= Incluir una representacién amplia de la sociedad en la direccién y gestion de las actividades de investigacion.
= Dar més acceso a la poblacién en los debates y evaluacién de politicas, a través de los medios informativos y

también mediante consultas y reuniones publicas.

Medidas para apoyar la investigacion en los ambitos nacional e internacional

Monitoreo de las investigaciones:

= Establecer observatorios nacionales e internacionales de las investigaciones para recopilar y analizar datos
sobre los procesos que intervienen (financiacion, prioridades, proyectos, etcétera) y los resultados, en particu-
lar de las investigaciones para lograr la cobertura sanitaria universal.

Coordinacion de las investigaciones e intercambio de informacién:

= Promover el intercambio de conocimientos, la formacién de redes y la colaboracién, especialmente en los
paises que empiezan a crear capacidad de investigacion, y entre ellos.

Financiacién de las investigaciones:

= (Crear mecanismos mejorados para recaudar y desembolsar los fondos destinados a la investigacién, ya sea por
medio de los 6rganos nacionales e internacionales existentes o creando entidades nuevas.

= Establecer mecanismos de financiacion flexibles que permitan realizar investigaciones interdisciplinarias,

tanto en el sector de la salud como en otros sectores.

= Fijar criterios para las inversiones en investigacién sanitaria.

Administracion y gobierno de las investigaciones sanitarias:

= Evaluar sistematicamente la administraciéon y gobierno de los sistemas nacionales e internacionales de inves-
tigacién, determinando si hay mecanismos que realicen las funciones esenciales mencionadas lineas arriba

(prioridades, capacidad, normas y traslacion).

= Evaluar sistemdticamente las politicas publicas y los programas sociales a gran escala que estan basados en las
investigaciones en pro de la salud, y poner los resultados al alcance de todos.

La investigacion es
esencial para la cobertura
universal y constituye
una fuente de inspiracion
para la salud publica

«;Cémo podemos alcanzar la cobertura sani-
taria universal?» La respuesta a esta pregunta
casi siempre requiere realizar una investigacion
formal de algtn tipo, ya sea un ensayo contro-
lado aleatorizado o un simple estudio observa-
cional. Para recorrer el camino que lleva a la
cobertura universal, la aplicacién de un crite-
rio metddico a la hora de formular preguntas y

darles respuesta no es un lujo sino una necesi-
dad; constituye la fuente de datos objetivos en
los que se pueden fundamentar las politicas y la
practica sanitarias.

Sin embargo, la investigacién no es mera-
mente un instrumento esencial sino también
una fuente de inspiraciéon y estimulo en el
campo de la salud puablica. Los descubrimientos
logrados mediante la investigacién despiertan
la ambicién de resolver los grandes problemas
con que se enfrenta la salud puablica, como lo
ilustran dos ejemplos recientes. Primero, a raiz
de la obtenciéon de una nueva vacuna conju-
gada de gran efectividad contra el meningo-
coco A (MenAfriVac), unos 100 millones de
personas del cinturoén africano de la meningitis
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fueron vacunadas en el plazo de dos anos (2, 3).
Segundo, el famoso ensayo clinico HPTN 052
—que la revista Science calificé como el gran
adelanto del ano 2011— demostré que el tra-
tamiento con antirretrovirales puede prevenir
casi por completo la transmision del VIH entre
parejas, lo que reavivé el debate en torno a la
posibilidad de eliminar la infeccién por el VIH
y el sida (4).

Ninguno de los indicadores cada vez mas
abundantes de la actividad investigadora des-
critos en el capitulo 2 es, por si mismo, una
garantia de productos y estrategias que vayan
a ayudarnos a lograr la cobertura universal.
Pero en conjunto esas tendencias al alza reve-
lan el volumen cada vez mayor de informacién
y datos de investigacién que influiran en las
politicas y las practicas sanitarias en los paises
de ingresos bajos y medianos. La mayoria de
los paises cuenta ahora, por lo menos, con los
cimientos para edificar sistemas nacionales efi-
caces de investigacion sanitaria. Algunos van
mads alld y tienen comunidades de investigacion
en pleno auge.

Definicion y medicion de los
progresos realizados

para lograr la cobertura
sanitaria universal

En vista de que las causas de mala salud y la
capacidad de proteccién contra riesgos econo-
micos difieren de un pais a otro, cada pais tiene
que determinar sus problemas de salud priori-
tarios, decidir qué servicios se necesitan para
afrontar esos problemas e investigar la forma
como se pueden prestar esos servicios. De
ordinario, los servicios que ofrece un sistema
nacional de salud son demasiados para monito-
rearlos de manera completa. La opcidn practica
consiste en elegir una lista de indicadores de
cobertura mensurables para representar, como
trazadores, la cantidad, calidad y prestaciéon
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equitativa globales de los servicios, sin olvidar
las formas de lograr la proteccion contra ries-
gos economicos. Esto lleva a una interpretacion
pragmatica de la cobertura universal en cual-
quier circunstancia, de manera tal que cada
intervencion representativa, ya sea un servicio
de salud o un mecanismo de proteccién econo-
mica, esté al alcance de todas las personas que
satisfacen los criterios.

Por definicion, la cobertura universal garan-
tiza el acceso a los servicios y la proteccién eco-
nomica de todas las personas; por el contrario,
cuando la cobertura es parcial algunas per-
sonas se benefician mds que otras. Por este
motivo, las medidas de cobertura deben reve-
lar no solo el acceso promedio de la poblacién
a los servicios, sino desglosarlo en diferentes
grupos clasificados por nivel de ingresos, sexo,
grupo étnico, ubicacidn geografica y asi sucesi-
vamente. En el capitulo 1 se sefialé que el mayor
progreso logrado en la prestacion de servicios
de salud maternoinfantil se produjo al redu-
cir la brecha entre los grupos de ingresos mas
bajos y los de ingresos mas altos (5). Esta es una
forma de «universalismo progresivo» mediante
el cual las personas mds pobres ganan por lo
menos tanto como las mas ricas en el camino
haciala cobertura universal (6). Sea como fuere,
lo que importa en cuanto a la medicién es que
los datos desglosados tienen que aplicarse a los
indicadores correctos para monitorear el efecto
de una politica determinada sobre la equidad.

De las consideraciones anteriores se des-
prenden dos tipos de preguntas de investiga-
cién. El primer grupo de preguntas tiene que
ver con el mejoramiento de la salud. Teniendo
en cuenta la carga de morbilidad en cualquier
lugar, ;qué servicios se necesitan, como puede
lograrsela cobertura universal de estos servicios
y de qué manera la ampliacién de la cobertura
lleva a mejorar la salud? El presente informe se
centra sobre todo en este primer conjunto de
preguntas.

El segundo conjunto de preguntas gira en
torno a la medicién: ;cdmo se define en la prac-
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tica la cobertura sanitaria universal en un lugar
determinado, y qué indicadores y datos pueden
utilizarse para medir el progreso hacia la con-
secucion de este objetivo? Una parte de las res-
puestas habra de encontrarse en el gran acervo
de informacion existente sobre indicadores espe-
cificos, pero también se necesitaran investigacio-
nes nuevas. Uno de los productos de estas sera un
conjunto comun de indicadores para comparar
los progresos hacia la consecuciéon de la cober-
tura universal entre los distintos paises.

A menudo se podrad satisfacer la defini-
cién de cobertura universal con respecto a uno,
varios o quiza todos los servicios de salud moni-
toreados, como la vacunacidon antisarampio-
nosa, el acceso al tratamiento antirretroviral de
las personas infectadas por el VIH, un tipo par-
ticular de seguro de salud y asi sucesivamente.
Pero lograr lo anterior hara surgir inevitable-
mente otras preguntas sobre el mejoramiento
de la salud, de modo que la lista de preguntas
aumentard a medida que las cambiantes causas
de mala salud sean monitoreadas mediante
intervenciones y técnicas nuevas. La respuesta
a los aciertos anteriores y los problemas nuevos
consiste en formular una definicién mas ambi-
ciosa de la cobertura universal —un programa
nuevo de investigaciones— y generar mas datos
probatorios para sentar las bases de las politicas
y la practica sanitarias. La busca de la cobertura
sanitaria universal es un mecanismo poderoso
para seguir aspirando a una mejor salud.

El camino hacia la cobertura
sanitaria universal y el camino
hacia una mejor salud

En el capitulo 3 sereseiiaron 12 estudios que mos-
traban, por ejemplo, como la investigacion puede
ayudar a lograr la cobertura sanitaria universal
y producir resultados que potencial o efectiva-
mente ayuden a influir en las politicas sanitarias
y los resultados de salud. Hay muchos ejemplos

que no se recogen en este informe; pero repase-
mos dos del capitulo 3, que se refieren a la cober-
tura y la financiacién de los servicios. Primero,
varios ensayos aleatorizados controlados lleva-
dos a cabo en Etiopia, Kenya, el Sudan y Uganda
demostraron que la combinacién de estibogluco-
nato de sodio y paromomicina resulta eficaz para
tratar la leishmaniasis visceral. De esta manera,
el tratamiento puede ser mas breve que si solo
se administra el estibogluconato y hay menos
probabilidades de que aparezca farmacorre-
sistencia (7). Basdndose en estos datos, la OMS
recomendo que la combinaciéon de estibogluco-
nato y paromomicina se use como tratamiento
de primera linea de la leishmaniasis visceral en
Africa oriental. Segundo, una revision sistema-
tica de estudios efectuados en Brasil, Colombia,
Honduras, Malawi, México y Nicaragua revel6
que las transferencias monetarias condicionadas
se acompanaban de un aumento del uso de los
servicios de salud y de mejores resultados sani-
tarios (8). Estos resultados estimulardn la reali-
zacion de investigaciones acerca de la utilidad de
estas transferencias en otros paises.

Ademas de vincular las investigaciones con
la cobertura de los servicios y luego con la salud,
los 12 estudios mencionados permiten extraer
algunas conclusiones generales sobre la realiza-
cién de investigaciones; algunas de ellas tienen
que ver con el alcance de las investigaciones.
Las preguntas sobre como lograr la cobertura
sanitaria universal van desde las causas de la
mala salud hasta el desempeiio de los servicios
de salud, pasando por los métodos de preven-
cién y tratamiento. Mediante la investigacion se
debe averiguar la manera de mejorarla cobertura
de las intervenciones actuales y cdmo introdu-
cir otras. También se debe explorar el desarrollo
tanto de «software» (por ejemplo, planes de pres-
tacion de servicios) como de «hardware» (inves-
tigacion y desarrollo para la obtencion de bienes
bésicos y tecnologia). Y la investigacion es fun-
damental para estudiar posibles formas de mejo-
rar la salud tanto en el sector sanitario como en
otros sectores.
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Los estudios mencionados también ejem-
plifican métodos, procesos y resultados de la
investigacion. En general, una investigacion
exitosa estimula un ciclo de busquedas —y es
a su vez estimulada por estas— donde las pre-
guntas llevan a respuestas que a su vez condu-
cen a nuevas preguntas. El diseno de un estudio
de investigacion suele ser una soluciéon de com-
promiso porque las pruebas mas solidas y las
inferencias con mejor respaldo generalmente
provienen de los estudios mas costosos y pro-
longados (por ejemplo, los ensayos aleatorizados
controlados). La elecciéon del diseiio depende
también de la necesidad de hacer generalizacio-
nes de un lugar a otro; la probabilidad de que los
resultados se puedan aplicar mas ampliamente
aumenta cuando los procesos que vinculan las
causas y los efectos son pocos y no varian mucho.
Asi pues, los ensayos clinicos se prefieren, por
ejemplo, para determinar la eficacia de medica-
mentos y vacunas (regida por factores fisiologi-
cos), pero para resolver problemas operativos de
los servicios de salud sobre la mejor manera de
distribuir y administrar los medicamentos y las
vacunas (influida por los sistemas y comporta-
mientos locales), se suele optar por los estudios
observacionales. La pregunta ineludible con la
que se enfrenta todo estudio de investigacion es:
«;Cuanto tiempo y dinero podemos permitirnos
gastar en la investigacién?»

El presente informe se ha centrado en las inves-
tigaciones dirigidas a lograr la cobertura sanitaria
universal, pero también ha puesto de relieve los bene-
ficios colaterales para la salud de las investigaciones
realizadas en otros sectores, como el agropecuario,
el educativo, el ambiental y el de transportes (recua-
dro 2.6). No se han abordado aqui las investigaciones
para lograr que los sistemas de salud resistan mejor
las amenazas ambientales tales como los fenémenos
climaticos extremos, ni las dirigidas a determinar
como los sistemas de salud pueden reducir sus pro-
pias emisiones de gases de efecto invernadero. Ambos
son temas dignos de investigacion, pero guardan una
relacion marginal con el tema principal de las inves-
tigaciones acerca de la cobertura sanitaria universal.
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Las investigaciones para
lograr la cobertura sanitaria
universal en cada pais

Como se explicd en el capitulo 3, los resulta-
dos de algunas investigaciones pueden aplicarse
ampliamente, pero muchos de los pasos que
habran de llevar a la cobertura sanitaria univer-
sal se definiran encontrando respuestas locales
a preguntas locales. Por este motivo, todos los
paises tienen que realizar sus propias investiga-
ciones y aprovechar los resultados de todas las
investigaciones.

Larealizacion deinvestigaciones exige contar
con un sistema nacional de investigacién que
funcione. Para ello, el sistema ha de tener la capa-
cidad de establecer prioridades; contratar perso-
nal y crear instituciones investigadoras; adaptar,
adoptar y mantener las normas de investigacion;
utilizar los resultados de la investigacion para
influir en las politicas y la practica sanitarias;
y monitorear e informar sobre los procesos, los
productos, los resultados y las repercusiones.

Las prioridades de la investigacion en cada
lugar estaran determinadas por los problemas
sanitarios predominantes. Aunque las investi-
gaciones inspiradas por la curiosidad cientifica
ocupan un lugar esencial en el campo del cono-
cimiento, en el presente informe priorizamos los
estudios que abordan los grandes problemas sani-
tarios y que responden a las deficiencias actuales
y futuras en la cobertura de los servicios y la pro-
teccién contra el riesgo econdmico. Se han ideado
métodos uniformes para establecer prioridades
de investigacion, pero los ejemplos mejor docu-
mentados son los que abordan especificamente
temas de salud (capitulo 4). No se ha progre-
sado mucho en el establecimiento de prioridades
nacionales de investigacion, pero algunos paises
—sobre todo el Brasil— han avanzado de forma
destacada. Para emprender la investigacion, una
vez que se han elegido las prioridades estas son
necesarias a lo largo de todo el ciclo: medir la
magnitud del problema sanitario; entender sus
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causas; idear soluciones; convertir los datos de
investigacion en politicas, practicas y productos;
y evaluar la eficacia después de la aplicacion.

El establecimiento de prioridades debe ser
un proceso abarcador, transparente, sistematico
y vinculado con la financiacién de las investiga-
ciones. Las partes interesadas en las investigacio-
nes son diversas: los formuladores de politicas y
quienes las aplican, la sociedad civil, los orga-
nismos que aportan los fondos, las empresas
farmacéuticas, las asociaciones para la obten-
cién de productos y los propios investigadores.
Los organismos nacionales e internacionales
que financian las investigaciones, duefios de una
influencia considerable, desempenan funcio-
nes como la promocién de normas muy estric-
tas de objetividad, rigor intelectual y rendicién
de cuentas, para velar por que los resultados de
las investigaciones sean facilmente accesibles;
ademads, exigen la rendicion de cuentas con el
fin de comprobar que los fondos destinados a la
investigacion se usen eficazmente.

Las investigaciones en pro de la salud han
sido siempre una empresa comun de caracter
internacional. La tendencia actual consiste en
que a los vinculos «Norte-Sur» de larga data se
esta sumando la colaboracién «Sur-Sur». La capa-
cidad cientifica y técnica de los paises de ingre-
sos elevados seguira siendo importante porque, a
guisa de ejemplo, en los paises de ingresos bajos
esta aumentando la carga de las enfermedades
no transmisibles, que hasta hace poco se con-
sideraban un problema de los paises ricos. Los
paises de ingresos elevados cuentan ademds con
un conjunto de investigadores muy capaces que
provienen de paises de ingresos bajos y media-
nos, quienes mediante los incentivos apropiados
podrian decidir volver a sus paises.

La distincion entre diferentes vinculos
internacionales se esta borrando en el mundo
actual, sumamente interconectado. Hacen
falta conexiones de todo tipo para mejorar el
aprendizaje entre pares, fomentar las investi-
gaciones conjuntas y compartir recursos. En
el caso de los paises emergentes en el ambito

de la investigacion cientifica, iniciar una cola-
boracion plurinacional, en vez de limitarse
a ser un participante invitado, es un signo
de la seguridad que tienen en su capacidad
investigadora.

Para establecer redes eficaces en el mundo de
la investigacion cientifica es imprescindible una
buena comunicacidn, la cual se facilita si existe
un lenguaje comun de investigacion, lo que a su
vez depende de la aplicacion de un método uni-
forme y sistemdtico para clasificar, recopilar y
ordenar los datos. El Sistema de clasificacion de
investigaciones sanitarias propuesto por la Fun-
dacion Europea de la Ciencia es uno de los mas
sobresalientes (9). Tiene como objetivo transmi-
tir los datos y resultados de las investigaciones
sanitarias de una manera uniforme a los patro-
cinadores, los gobiernos y la poblacién gene-
ral; detectar lagunas y oportunidades para la
investigacion, que son decisivas para establecer
las prioridades de investigacion; efectuar anali-
sis comparativos de la calidad y productividad
de la actividad investigadora; identificar casos
de colaboracién en materia de investigacion; y
racionalizar la revision por pares y la contrata-
cién de cientificos.

Apoyo a las personas que
realizan las investigaciones

La eficacia de la investigacion depende de méto-
dos transparentes y de rendicion de cuentas con
respecto a los fondos asignados; también exige
contar con instituciones de investigacién bien
equipadas y buenas redes investigadoras. Con
todo, en este emprendimiento el componente
decisivo para llegar a buen puerto son las perso-
nas que realizan las investigaciones. Por lo tanto,
la creaciéon de capacidad investigadora debe
empezar por la contratacién y capacitacion del
personal, complementada por mecanismos para
fidelizar a los mejores investigadores.

La capacitacion no selimita a aprender métodos
y técnicas cientificos; también consiste en aprender
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arealizar correctamente las investigaciones. Se han
establecido cddigos de ética de la investigacion para
respetar la honradez, la objetividad, la integridad, la
justicia, la rendicion de cuentas, la propiedad inte-
lectual, la cortesia e imparcialidad profesionales,
y la administracion de los resultados de la investi-
gacion en nombre de los demas. En muchos paises
se aplican codigos de practicas esenciales. Si bien
las normas convenidas internacionalmente suelen
tener que actualizarse y ajustarse a las circunstan-
cias locales, una tarea importante para el futuro es
poner en practica las normas actuales en las activi-
dades sistematicas de investigacion en todas partes.

Traslacion de los resultados de
lainvestigacion a las politicas
y las practicas sanitarias

Las cuestiones importantes sobre la cobertura
de los servicios de salud y sobre la salud necesi-
tan respuestas creibles que sean inteligibles para
quienes vayan a utilizarlas, es decir, instancias
decisorias con diferentes funciones. Cuando los
resultados de la investigacion se convierten en
politicas y practicas, a la investigacion se le plan-
tea una nueva serie de cuestiones.

Paraalcanzarlacoberturasanitaria universal
es esencial una amplia gama de estudios de inves-
tigacion fundamental y aplicada, pero el desfase
entre los conocimientos existentes y la accion es
persistentemente amplio y se esta reduciendo
muy lentamente (10). Las investigaciones opera-
tivas y sobre la aplicacion, asi como las investiga-
ciones sobre las politicas y los sistemas de salud
—que unen a cientificos e instancias decisorias—
son areas manifiestamente desatendidas.

Para acelerar el proceso, habria que fortale-
cer la investigacion no solo en los centros univer-
sitarios, sino también en los programas de salud
publica que se encuentran cerca de la oferta y la
demanda de servicios de salud. Cuanto mas con-
tacto hayaentrelosinvestigadores ylasinstancias
decisorias, mayor sera el entendimiento entre

144

ambas partes. Hay diversos métodos de capaci-
tacion para que las instancias decisorias utilicen
los resultados de las investigaciones y para que
los investigadores entiendan el proceso de toma
de decisiones. La utilizacion de datos (especial-
mente el gran volumen de los que se recopilan
de forma sistematica), pruebas e informacién
puede ejemplificarse en cursos de capacitacion
para dejar claros tanto los beneficios derivados
de su uso como los inconvenientes de no hacerlo.
Los investigadores pueden ocupar puestos en los
que ayuden a formular las cuestiones relacio-
nadas con las politicas que se presten a la rea-
lizacién de estudios de investigacion especificos
y a poner en cuestion las decisiones hechas con
respecto a las politicas. La rotaciéon de personal
entre los ministerios de salud y los centros de
investigacion ayuda a mejorar la comunicacion,
y los investigadores contratados explicitamente
para llevar a cabo tareas de traslacion de conoci-
mientos ayudaran a reducir el desfase.

Las probabilidades de que se apliquen los
resultados de la investigacion son mayores si hay
procedimientos oficiales para trasladar las prue-
bas a la practica. Entre los mecanismos que se
pueden utilizar estan la elaboracién de protoco-
los para la formulacién, planificaciéon y aplica-
cion de politicas que se refieran explicitamente a
datos probatorios derivados de la investigacion,
y el aprovechamiento de las aptitudes del mundo
académico en la formulacién y aplicacion de poli-
ticas. La publicacion no es el tnico y ni siquiera
el mejor parametro para medir la productividad
de la investigacion, pero hay muy pocas publi-
caciones formales sobre investigaciéon operativa
sistematica.

La investigacion traslacional podria poten-
ciarse con mayores incentivos para el colectivo
investigador. Para alentar la responsabilidad
colectiva de los investigadores con respecto a la
consecucién de la cobertura universal, podrian
ajustarse las medidas del desempeiio en los
centros universitarios y de investigacion. Los
incentivos deberian hacer referencia no solo a
la publicacién en revistas cientificas y médicas
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de gran impacto, sino también a medidas de la
influencia en las politicas y las practicas.

A la hora de establecer vinculos entre la
investigacion y las politicas, las empresas de inves-
tigacion privadas con dnimo de lucro (en dreas
como la biotecnologia, los productos farmacéuti-
cos, etc.) son tan importantes como las organi-
zaciones de investigacion publicas. Cada vez son
mas los productos sanitarios creados mediante
alianzas entre los sectores publico y privado que
establecen vinculos explicitos entre diversas
organizaciones implicadas en el descubrimiento,
el de sarrollo y la entrega de nuevas tecnologias.
En este aspecto, en el capitulo 2 se describio el
papel de la Iniciativa Medicamentos para las
Enfermedades Desatendidas en la coordinacién
del desarrollo de farmacos antihelminticos por
varias empresas farmacéuticas.

Para explotar plenamente los resultados de
la investigacion, los cientificos y las instancias
decisorias de todo tipo necesitan apoyo publico.
Se ha senalado que la sociedad civil tiene un
papel que desempeiiar en el establecimiento de
las prioridades de la investigacion, pero la par-
ticipacion ciudadana deberia tener un alcance
mas amplio. Los ciudadanos, que son quienes
aportan los fondos publicos para la investiga-
cion, tienen derecho a participar en todos los
aspectos del proceso investigador; su apoyo con-
tinuo depende de que sean capaces de escuchar
y entender los resultados, creer en ellos y utili-
zarlos. La participacion ciudadana a través de
los medios de comunicacidn, los debates sobre
politicas y las evaluaciones abiertas contribuye
a ello. El hecho de poner los datos a disposicion
del publico (por ejemplo, a través de los observa-
torios que se describen mas adelante) aumenta
la transparencia y fomenta una mayor confianza
de la poblacion cuando se utilizan los datos pro-
batorios para tomar decisiones que afectan al
acceso a la atencion sanitaria.

Del mismo modo que un solo proyecto de
investigaciéon no tiene que generar necesaria-
mente un producto sanitario util, un producto
util no tiene que influir necesariamente en la

politica sanitaria. Eso es asi porque la investi-
gacion es solo uno de los determinantes de las
politicas. Ademas, los factores que influyen en
las politicas sanitarias no son necesariamente los
mismos que ayudan a llevarlas a la practica (11,
12). A las pruebas cientificas hay que anadir otras
consideraciones, como los valores culturales, los
derechos humanos, la equidad y la justicia socia-
les, o la competencia entre diferentes demandas
de gasto publico (I3, 14). Como las politicas y
las practicas estan sujetas a influencias diver-
sas, y como las decisiones al respecto se basan
en multiples intereses que compiten entre si, las
instancias decisorias deberian valorar los datos
robustos y no sesgados.

Apoyo nacional e internacional
a lainvestigacion para lograr la
cobertura sanitaria universal

En el capitulo 4 se examinaron tres mecanis-
mos de apoyo a la investigaciéon para lograr la
cobertura sanitaria universal: monitoreo, coor-
dinacién y financiaciéon. Dado el compromiso
de compartir datos, un observatorio mundial
ligado a los observatorios nacionales podria
cumplir varias funciones mas generales en
apoyo de la investigacién para lograr la cober-
tura sanitaria universal. Una red de observa-
torios podria compilar, analizar y presentar
datos sobre los flujos de financiacién para la
investigacion sanitaria, sea para el desarrollo
tecnolégico (I+D tradicional) o la mejora de los
sistemas y los servicios de salud, y podria vin-
cular la financiacién a las necesidades en mate-
ria de investigacion. Dicha red podria trazar
los progresos de la investigacion para lograr la
cobertura sanitaria universal midiendo cada
uno de los elementos de la cad ena de resul-
tados, desde los insumos y procesos hasta el
impacto sanitario, pasando por los productos
y los resultados (capitulo 1). En la practica, el
numero de tareas que podrian llevar a cabo los
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observatorios depende de los recursos disponi-
bles y de la voluntad de desarrollarlos.

El monitoreo por los observatorios, o un meca-
nismo similar, también brinda oportunidades de
coordinar las actividades de investigacion. Las
orientaciones sobre la coordinacién podrian ser
proporcionadas por un organismo internacional,
tal como un Comité Consultivo de Investigacio-
nes Sanitarias de la OMS reconstituido (el primer
comité consultivo de ese tipo se establecid en 1956).
Cualquiera que sea el organismo encargado, debe
representar los puntos de vista de todas las partes
implicadas: investigadores, organismos de finan-
ciacion, empresas privadas, y sociedad civil y sus
gobiernos representativos en los paises en cuestion.
Con respecto a la financiacién, los donan-
tes internacionales y los gobiernos nacionales
deben utilizar criterios definidos para medir sus
compromisos con la inversion en la investigacion
sanitaria. En el capitulo 4 se enumeran algunas
de las propuestas que se han hecho: por ejemplo,
que los paises «en desarrollo» deberian compro-
meterse a aportar un 0,05-0,1% de su PIB a las
investigaciones sanitarias de todo tipo finan-
ciadas por el gobierno (15). Es necesaria alguna
forma de evaluacion para juzgar si las inversio-
nes son acordes con la consecucion de la cober-
tura sanitaria universal.

Una vez que se hayan elegido los criterios, se
necesitaran mecanismos para recaudar y desem-
bolsar los fondos, en los 4mbitos tanto nacional
como internacional. El sistema de financiacién
mejorado podria crearse de novo o ser desarro-
llado por las organizaciones existentes. Varios
organismos internacionales, como el TDR, la
Alianza GAVI, el Fondo Mundial de Lucha
contra el Sida, la Tuberculosis y la Malaria o
el UNITAID, pueden gestionar fondos para la
investigacion y distribuirlos para que se lleven
a cabo investigaciones en los paises de ingresos
bajos y medios.

Cualquiera que sea el mecanismo de finan-
ciacién elegido, debe estimular activamente
la investigacion en diversas disciplinas, tanto
dentro como fuera del sector de la salud. Como
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hemos sostenido a lo largo del presente informe,
la investigacion para lograr la cobertura sani-
taria universal ha de reconocer que la salud, y
en particular la prevencién, dependen de medi-
das tomadas fuera del sector de la salud: en los
ambitos de la agricultura, educacion, empleo,
politica fiscal, servicios sociales, comercio, etc.
Una politica sanitaria integral debe tomar en
consideracion «la salud en todos los sectores» de
la gobernanza, y la investigacion debe abarcar
también todos esos sectores.

Esto quedard ain mas claro cuando el
mundo adopte, para después de 2015, un nuevo
programa de desarrollo que suceda a los ODM.
Después de 2015, la salud debe tener una funcion
claramentearticuladaen el desarrollo social, eco-
némico y humano (16). Para generar datos pro-
batorios que respalden el desarrollo sostenible,
debe disponerse de financiaciéon para apuntalar
la investigacion en pro de la salud en diversas
disciplinas. Los comités nacionales e internacio-
nales asesores en materia de investigacion sani-
taria deben prepararse para este nuevo reto.

La funcion dela OMS en la
investigacion para lograr la
cobertura sanitaria universal

El presente informe empezd con la observacion
de que la cobertura sanitaria universal es la base
para «alcanzar paratodoslos pueblos el grado mas
alto posible de salud», que a su vez es uno de los
pilares de la constitucién de la OMS y una fuerza
directriz de toda la labor de la Organizacién. A
lo largo del informe hemos explicado por qué la
investigacion es crucial para lograr la cobertura
sanitaria universal, y en consecuencia para mejo-
rar la salud de todos los pueblos del mundo.

La estrategia de la OMS sobre investigacio-
nes en pro de la salud (recuadro 4.1) es un meca-
nismo para respaldar la investigaciéon sanitaria
mediante el cual la OMS colabora con los gobier-
nos, los organismos de financiacién, las alianzas,
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las organizaciones no gubernamentales, filan-
tropicas y de la sociedad civil, y los inversores
comerciales, entre otros. Expuesto de forma
sencilla, el objetivo de la estrategia de la OMS es
cultivar investigaciones de la mayor calidad que
proporcionen los mayores beneficios sanitarios
al maximo numero de personas. En consonan-
cia con las funciones esenciales necesarias para
llevar a cabo la investigacion (capitulos 4 y 5), el
papel de la OMS consiste en impulsar investi-
gaciones que aborden las necesidades sanitarias
dominantes de sus Estados Miembros, prestar
apoyo a los sistemas nacionales de investigacion
sanitaria, establecer normas y criterios para la
ejecucion adecuada de las investigaciones, y ace-
lerar la traslacion de los resultados de la inves-
tigacion a las politicas y las practicas sanitarias.

Como principal organismo sanitario inter-
nacional, la OMS tiene un papel fundamental en
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Investigaciones para una
cobertura sanitaria universal

Todas las personas deberian tener acceso a los servicios
de salud que necesiten sin que el pago por ellos las
hunda en la pobreza. En este informe se sostiene que la
cobertura sanitaria universal —pleno acceso a servicios
preventivos y terapéuticos de calidad y proteccion contra
los riesgos econédmicos— no se puede lograr sin los datos
que proporciona la investigacion cientifica, y que todas
las naciones deben ser productoras de investigacion,
tanto como consumidoras. El proceso de descubrimiento
debe tener lugar no solo en los centros universitarios,
sino también en el ambito de los programas de salud
publica, donde se busca la atencién sanitaria y se utilizan
los servicios ofrecidos. La investigacion, que puede ir
desde ensayos clinicos hasta estudios sobre las politicas
sanitarias, ayudard a trazar el camino para mejorar los
resultados sanitarios y reducir la pobreza, pero necesita
respaldo nacional e internacional para que tenga éxito.
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