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“La cobertura universal es el concepto más poderoso que la salud
pública puede ofrecer”

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

“Otra lección es la importancia de la inversión a largo plazo en las
instituciones de investigación que generan datos científicos para la
formulación de políticas...”

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

en México



Mensaje de la Directora General

Al acercarnos a 2015, año en que vence el plazo establecido para la consecución
de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) de las Naciones Unidas, es
oportuno hacer un balance de los progresos realizados desde el año 2000. También
es tiempo para reflexionar sobre cómo progresamos, y sobre cómo podríamos
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
niño (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 número de defunciones de niños de
12 millones en 1990 amenos de 4 millo-
nes para 2015. Si bien se han hecho
grandes avances desde el comienzo del
milenio, especialmente en la reducción
de las defunciones posneonatales, las mejores mediciones indican que casi 7 millo-
nes de niños menores de cinco años murieron en 2011. Por la experiencia de los
países de ingresos altos, sabemos que casi todas estas muertes podían prevenirse.
Ahora bien, ¿cómo 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 más persuasivas para una
acción así en el ámbito de la salud pública. En 2010, 18 ensayos de este tipo rea-
lizados en África, Asia y Europa habían revelado que la participación de agentes
de extensión, 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, había permitido reducir las defunciones neonatales en una media del
24%, las prenatales en un 16% y la mortalidad perinatal en un 20%. También se
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redujeron las enfermedadesmaternas 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 reducción de la mortalidad materna, en contraposición
con la morbilidad— pero son un poderoso argumento para hacer participar a los
agentes de salud de la comunidad en la atención 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 desafío que supone tan
solo uno de los ODM, pero trasuntan el espíritu general de este informe: promover
investigaciones en las que la creatividad sea aprovechada por la ciencia de la más
alta calidad a efectos de la prestación de servicios de salud asequibles y de calidad
y la consecución de un mejor grado de salud para todos. Más aún, el proceso de
descubrimiento es una fuente de inspiración y motivación, que estimula la ambi-
ción de vencer los más grandes problemas de salud pública. Tal es la finalidad de
Investigaciones para una cobertura sanitaria universal.

El presente informe está 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 cómo las investigaciones en pro de la salud en general sustentan
las investigaciones en pro de la cobertura sanitaria universal en particular.

Comprender cómo se ha de avanzar hacia la consecución de los ODM es un
aspecto central de este informe, aunque su alcance es más 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 y fuera de él, e investigamos
de qué manera la mejora de la salud puede contribuir a alcanzar el objetivo más
amplio que es el desarrollo humano. En este contexto general, los invito a leer
Investigaciones para una cobertura sanitaria universal. Los invito a que evalúen los
argumentos expuestos en el informe, a que examinen los datos que se presentan,
y a que respalden las investigaciones que nos acercarán a la meta de la cobertura
sanitaria universal.

Dra. Margaret Chan
Directora General
Organización 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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¿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 expresión
colectiva de la convicción de que todas las personas deberían tener acceso a
los servicios de salud que necesitan sin correr el riesgo de ruina económica 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 capítulo 1 se explica cómo la resolución adoptada por todos los Estados
Miembros de la OMS abarca las dos facetas de la cobertura sanitaria universal: la
prestación y el acceso a servicios de salud de alta calidad, y la protección contra
los riesgos económicos de las personas que necesitan utilizar esos servicios. En el
presente informe, por «servicios de salud» se entiende los métodos de promoción,

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 promoción de la salud, prevención, tratamiento, rehabilitación, cuidados
paliativos y protección contra los riesgos económicos— no puede alcanzarse sin los
datos científicos que proporciona la investigación. La investigación es un instrumento
poderoso para resolver una amplia gama de interrogantes acerca de cómo conseguir
la cobertura universal, y proporciona respuestas para mejorar la salud, el bienestar y el
desarrollo del ser humano.

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

■ Las investigaciones 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
investigación, recaudar fondos, reforzar la capacidad de investigación y utilizar adecua-
damente los resultados de las investigaciones.
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prevención, tratamiento, rehabilitación y atención paliativa, que comprenden la
atención 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 protección
contra el riesgo económico forma parte del conjunto de medidas que proporcionan
protección social general.

¿Por qué realizar investigaciones?

La investigación científica ha sido fundamental para el mejoramiento de la salud
humana. Es indispensable para desarrollar la tecnología, 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 metódico 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 pública. Como se
expone en el capítulo 1, al dar ese paso se puso efectivamente en marcha una agenda
para la investigación. En el presente informe, por investigación se entiende el conjunto de
métodos formales mediante los cuales se transforman ideas prometedoras en soluciones
prácticas para mejorar los servicios de salud, y en consecuencia las condiciones mismas
de salud.El objetivodel informeesdeterminar laspreguntasde investigaciónqueabrenel
caminohacia la coberturauniversal y examinardequémanerapuede responderse a ellas.

Se ha avanzadomucho últimamente en lo tocante a la cobertura de los servicios
de salud y a la protección contra el riesgo económico, como lo demuestran, por
ejemplo, los progresos realizados en la consecución 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 podrían
someterse a tratamiento antirretroviral seguían sin recibirlo en 2011, y se estima
que todos los años unos 150 millones de personas son víctimas de una catástrofe
económica al tener que pagar de su propio bolsillo la atención sanitaria que nece-
sitan. En el presente informe se centra la atención en las investigaciones necesarias
para proporcionar un acceso más 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 investigación?

En el capítulo 1 se determinan dos tipos de preguntas de investigación. Las causas
de la falta de salud difieren según las circunstancias, y así también debe ocurrir con
los necesarios servicios de salud, incluidos los mecanismos de protección contra
los riesgos económicos. El primer grupo de preguntas se refiere, pues, a la elección
de los servicios de salud que se necesitan en cada entorno, al mejoramiento de la
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cobertura de esos servicios y de la protección económica, 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 investigación. Es preciso
investigar de qué manera se puede mejorar la cobertura de las intervenciones actua-
les así como seleccionar e introducir otras nuevas. Se debe investigar la posibilidad
de elaborar y utilizar tanto «software» (por ejemplo, planes de protección económica
y métodos terapéuticos simplificados) como «hardware» (investigación y desarrollo
de productos y tecnologías). 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 investigación más urgentes en rela-
ción con muchos temas concretos, como la salud de la madre y el niño, las
enfermedades transmisibles, y los sistemas y servicios de salud. Aunque hay
excepciones notables, ha sido menor por lo general el empeño puesto a nivel
mundial en establecer y publicar las prioridades de investigación nacionales,
evaluar las fortalezas y debilidades de los programas nacionales de inves-
tigación, y valorar los beneficios sanitarios, sociales y económicos de las
investigaciones.

El segundo grupo de preguntas se refiere a la manera de medir los progresos
hacia la 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 investigación es
colmar esa brecha.

Paramedir la cobertura dedeterminadas intervenciones sanitarias ya se utilizan
muchos indicadores, metas y fuentes de datos específicos. Con los instrumentos de
medición de los progresos hacia la consecución 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 inmunización. No obstante,
es preciso seguir desarrollando la medición de otros aspectos de la cobertura; las
intervenciones para la prevención 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 financiación generales de los servicios. Se puede
dar entonces una definición práctica 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, así como un conjunto
de indicadores para el seguimiento de los progresos hacia la cobertura universal,
es una tarea de investigación que incumbe a los programas de salud de cada país.
De estas investigaciones surgirá un conjunto común de indicadores que podrán
usarse para medir y comparar los progresos que se realicen en todos los países para
alcanzar la cobertura sanitaria universal.
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Con el punto de mira puesto en la investigación, 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 más bien determinar las preguntas
que se plantean a medida que avanzamos hacia esa cobertura y examinar de qué
manera puede dárseles respuesta.

¿Todos los países deberían tener
capacidad de investigación?
Los resultados de algunos estudios de investigación son de aplicación generalizada,
peromuchas preguntas acerca de la cobertura sanitaria universal requieren respuestas
locales. Por ello, todos los países deben ser productores de investigaciones tanto como
consumidores. En el capítulo 2 se presentan abundantes datos que demuestran que la
mayoría de los países de ingresos bajos ymedios tienenya, almenos, los cimientos sobre
los que construir un efectivo sistema nacional de investigaciones sanitarias. Algunos
países tienen mucho más que los cimientos; cuentan con florecientes comunidades de
investigación que mantienen un número cada vez mayor de vínculos internacionales
tanto «Sur-Sur» como «Norte-Sur». Fortaleciendo estos sistemas, los países podrán
aprovechar más eficazmente la oferta de ideas, utilizando métodos de investigación
formales a fin de convertirlas en productos y estrategias útiles para mejorar la salud.

¿Qué tipos de estudios de investigación han revelado
cómo es posible mejorar tanto la cobertura de
los servicios sanitarios como la salud misma?

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

Tres ejemplos lo ilustran ampliamente. En el primero, una revisión sistemática
de los datos de encuestas de 22 países africanos, el uso de mosquiteros tratados
con insecticida resultó asociado a una disminución de los casos de paludismo y un
descenso de mortalidad de niños pequeños. 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 Etiopía, Kenya, Sudán y Uganda, se comprobó que una combina-
ción de estibogluconato de sodio y paromomicina constituía un tratamiento eficaz
contra la leishmaniasis visceral. El tratamiento con esa combinación de fármacos es
más corto que con el estibogluconato únicamente y tiene menos probabilidades de
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generar farmacorresistencia. A partir de estas conclusiones, la OMS recomendó la
combinación de estos fármacos como terapia de primera línea para la leishmaniasis
visceral en África oriental. Una tercera revisión sistemática de datos procedentes
del Brasil, Colombia, Honduras, Malawi, México y Nicaragua indicó que las trans-
ferencias condicionales de efectivo —pagos en efectivo realizados a cambio del
uso de servicios de salud— alentaban la utilización de esos servicios y generaban
mejores resultados sanitarios.

El éxito de estas investigaciones, así como de las demás referidas en el capí-
tulo 3, debería ser un acicate para invertir en nuevas investigaciones. Ahora bien,
no todas permitirán concluir que las ideas para mejorar los servicios de salud son
siempre satisfactorias, o que la prestación 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 investigación son tan valiosos como
los positivos.

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

En los ejemplos presentados en el capítulo 3 se expone la diversidad de preguntas
que se plantean acerca de la cobertura sanitaria universal así como los distintos
métodos de investigación 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 sistemáticas y metanálisis. En el informe se señalan los beneficios de
contar con datos procedentes de múltiples fuentes, se estudia la vinculación entre
el diseño experimental y la fuerza de inferencia, y se destacan los compromisos con
relación al diseño de los estudios (disponer de mejores datos suele ser más costoso,
aunque no siempre es así) que todos los investigadores deben aceptar. El estudio
de los métodos de investigación pone de relieve la naturaleza del ciclo de investi-
gación, en el que las preguntas generan respuestas que, a su vez, dan lugar a nuevas
preguntas. El capítulo ilustra sobre algunas de las formas en que la investigación se
vincula con la política y la práctica sanitarias.

¿Qué se puede hacer para fortalecer los sistemas
nacionales de investigaciones sanitarias?
La investigación será seguramente más productiva si se realiza en el marco de un
sistema nacional de investigaciones que le dé apoyo. El capítulo 4 es una intro-
ducción a las funciones esenciales de los sistemas nacionales de investigaciones
sanitarias, a saber: establecer prioridades de investigación, desarrollar la capacidad
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de investigación, definir normas y criterios de investigación, y llevar las comproba-
ciones científicas a la práctica.

Se han elaborado métodos estándar para establecer prioridades de investiga-
ción. Los gobiernos deberían usarlos más ampliamente para fijar las prioridades
nacionales en relación con todos los aspectos de la salud y para determinar la mejor
manera de emplear los limitados fondos disponibles para investigación.

En cuanto al fortalecimiento de la capacidad, una investigación eficaz requiere
métodos transparentes y justificables para la asignación de fondos, además de ins-
tituciones y redes de investigación bien dotadas. Sin embargo, son las personas que
investigan —con su curiosidad, su imaginación, su motivación, su competencia
técnica, su experiencia y sus conexiones— quienes demuestran un mayor espíritu
crítico respecto del éxito de la actividad investigadora.

En muchos países ya están en uso códigos de prácticas, que son la piedra angu-
lar de todo sistema de investigación. La tarea que queda por delante consiste en
lograr que esos códigos 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 acción. Las áreas
de investigación que requieren especial atención conciernen a la aplicación de las
tecnologías nuevas y ya existentes, el funcionamiento de los servicios de salud, y el
diseño de sistemas de salud eficaces. Para ayudar a salvar la distancia entre el cono-
cimiento científico y la práctica, la investigación debería reforzarse no solo en los
centros académicos sino también en el ámbito de los programas de salud pública,
cerca de la oferta y la demanda de servicios de salud.

¿Cómo prestar apoyo nacional e
internacional a las investigaciones para
una cobertura sanitaria universal?

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

El seguimiento respalda la segunda función, la de coordinación, en distintos
niveles, mediante el intercambio de información, el establecimiento conjunto de
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prioridades de investigación, o bien facilitando la colaboración en proyectos de
investigación.

Con respecto a la tercera función, la financiación, la investigación sanitaria es
más eficaz y productiva si se cuenta con un ingreso sistemático garantizado. Una
financiación sostenida garantiza que los proyectos de investigación no se vean inte-
rrumpidos o de cualquier otra manera comprometidos a causa de una súbita falta
de recursos. Se han propuesto diversos mecanismos de recaudación y desembolso
de más fondos para la investigación, que en este momento son objeto de examen.
Cualquiera que sea el mecanismo que se adopte, los donantes internacionales y los
gobiernos nacionales deberían medir los progresos respecto de sus compromisos
de inversión en el área de la investigación sanitaria.

¿Cómo apoyará la OMS las investigaciones
para una cobertura sanitaria universal?
En el capítulo 5 se exponen los temas prevalecientes del informe, y se propone una
serie de acciones por medio de las cuales la comunidad científica, 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.

Si bien el debate sobre la cobertura sanitaria universal se ha sumado a la temá-
tica de la salud pública en estos últimos años, «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 máximo de salud que se
pueda lograr». En el capítulo 5 se explica brevemente el papel que desempeña la
OMS tanto realizando investigaciones como apoyándolasmediante su estrategia de
investigaciones en pro de la salud. El presente informe está en estrecha consonancia
con los objetivos de la estrategia de la OMS, que alienta la realización de investi-
gaciones de la más alta calidad a fin de aportar los mayores beneficios sanitarios al
mayor número posible de personas.
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Puntos principales

■ El objetivo de la cobertura sanitaria universal es lograr que todos obtengan
los servicios de salud que necesitan —prevención, promoción, tratamiento,
rehabilitación y cuidados paliativos— sin correr el riesgo de ruina económica 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 prestación de servicios de salud y en la protección contra los riesgos económicos.
Ello queda ilustrado por los progresos realizados en la consecución de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio (ODM) relacionados con la salud, y el descenso
generalizado de los pagos en efectivo por la utilización de esos servicios.

■ No obstante, la cobertura de los servicios de salud y la protección contra los
riesgos económicos 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
podrían someterse a tratamiento antirretroviral seguían sin recibirlo en 2011, y
se estima que todos los años unos 150 millones de personas son víctimas de una
catástrofe económica al tener que pagar de su propio bolsillo los servicios de salud
que necesitan.

■ Las condiciones que determinan la falta de salud, así como la capacidad financiera
para proteger a la población contra las enfermedades, varían de un país a otro.
En consecuencia, dado lo limitado de los recursos, cada país debe determinar sus
prioridades para mejorar las condiciones de salud, los servicios que se necesitan, y
los mecanismos apropiados de protección contra los riesgos económicos.

■ Estas observaciones dan lugar a dos tipos de preguntas de investigación. 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 protección contra los riesgos
económicos, a descubrir la manera de ampliar su cobertura, incluida la reducción
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 medición, tanto de
los indicadores como de los datos necesarios para monitorear la cobertura de los
servicios, la protección contra el riesgo económico, 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 países hacia la cobertura
universal.

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



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 económica o empobrecimiento (1). Heredero del movimiento «Salud para
Todos» (recuadro 1.1), el concepto de cobertura sanitaria universal se funda
en una visión amplia de los servicios necesarios para gozar de unas buenas
condiciones de salud y bienestar. Estos servicios van desde la atención clínica
del paciente individual hasta los servicios públicos que protegen la salud de una
población entera. Incluyen servicios que proceden tanto del propio sector de la
salud como de fuera de él. La protección contra los riesgos económicos es uno
de los elementos del conjunto de medidas de protección social general (7). Y
la protección contra las dificultades económicas graves en caso de enfermedad
proporciona la tranquilidad de espíritu que es parte integrante del bienestar.

Apoyar el objetivo de la cobertura sanitaria universal significa también
preocuparse por la equidad y por la realización efectiva del derecho de cada quien
a la salud (8). Se trata aquí de elecciones personales ymorales concernientes al tipo
de sociedad en que se desea vivir, en las que la cobertura universal trasciende los
aspectos técnicos de la financiación sanitaria, la salud pública y la atención clínica.

Al comprendermejor 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. Está claro que un entorno más saludable significa ciuda-
danos más sanos (9). Los servicios preventivos y curativos protegen la salud y
también los ingresos (10, 11). Los niños sanos tienen mejores posibilidades de
aprender, y los adultos sanos de contribuir en lo social y lo económico.

El camino hacia la cobertura sanitaria universal ha sido llamado «la tercera
transición sanitaria mundial», tras las transiciones demográfica y epidemioló-
gica (12). La cobertura universal es ya una ambición de todas las naciones de
la Tierra, cualquiera que sea la etapa de desarrollo en que se encuentren. El
calendario y las prioridades de acción difieren sensiblemente de un país 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 económico, es la
misma en todas partes.

1
La función de la investigación en la
búsqueda de la cobertura sanitaria universal

5
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Desarrollo del concepto de
cobertura sanitaria universal
En el Informe sobre la salud en el mundo 2010
se representó el concepto de cobertura sanitaria
universal en tres dimensiones: los servicios de
salud que se necesitan, el número 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 prevención, promoción, tratamiento, rehabi-
litación y atención 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:

Recuadro 1.1. De la «Salud para todos» a la cobertura sanitaria universal

La cobertura sanitaria universal es una aspiración fundamental para «el goce del grado máximo de salud que se
pueda lograr», que, como se declara en la Constitución de la OMS, es «uno de los derechos fundamentales de todo
ser humano sin distinción de raza, religión, ideología política o condición económica o social» (2). Alcanzar ese grado
máximo de salud es un objetivo que guía la política sanitaria a nivel nacional e internacional desde hace 65 años,
proclamado en el programa «Salud para Todos» de la OMS, que comenzó en el decenio de 1970 y quedó consagrado
en la Declaración de Alma-Ata de 1978.

La Declaración de Alma-Ata se conoce sobre todo por la promoción de la atención 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 promoción, prevención o curación como a los de rehabilitación y de cuidados paliativos.

La idea de que toda persona debe tener acceso a los servicios de salud que necesita sirvió de base a una resolución
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 transición a la cobertura universal de sus ciudadanos para contribuir a la satisfacción de las necesidades
de atención sanitaria de la población, la mejora de la calidad de esa atención, la reducción de la pobreza, [y] el
cumplimiento de los objetivos de desarrollo acordados internacionalmente» (3).

La función central de la atención primaria en los sistemas de salud fue reiterada en el Informe sobre la salud en elmundo
2008, dedicado a este tema (4). En el Informe sobre la salud en el mundo 2010, sobre la financiación de los sistemas
de salud, se siguió profundizando este legado, proponiéndose que los sistemas de financiación de la salud —que
los países, cualquiera sea su nivel de ingresos, procuran constantemente modificar y adaptar— se desarrollaran
teniendo presente el objetivo específico de alcanzar la cobertura sanitaria universal.

El doble objetivo de garantizar el acceso a los servicios de salud y otorgar protección económica fue reafirmado en
2012 por la Asamblea General de las Naciones Unidas en una resolución que promueve la cobertura sanitaria universal,
incluidas la protección social y la financiación sostenible (5). La resolución de 2012 va incluso más 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 Declaración 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 vinculación existente entre los factores sociales, el medio ambiente,
los desastres naturales y la salud misma.

Esta reseña histórica sirve para circunscribir el ámbito del presente informe. El Informe sobre la salud en el mundo 2013:
investigaciones para una cobertura sanitaria universal aborda cuestiones relativas a la prevención 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
población y 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 atención de la cobertura sanitaria universal
son las intervenciones cuyo objetivo principal consiste en mejorar la salud, hay intervenciones en otros sectores—la
agricultura, educación, finanzas, industria, vivienda y otros— que pueden proporcionar considerables beneficios
sanitarios.
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desastres ambientales, accidentes de origen quí-
mico o nuclear, pandemias, etc.

La necesidad de protección contra los ries-
gos económicos está determinada por la pro-
porción de los costos que las personas deben
sufragar mediante pagos en efectivo directos
e inmediatos.a En un régimen de cobertura
universal, no habría ningún pago de este tipo
que excediera de un umbral de disponibilidad
de recursos, por lo común igual a cero para
las personas pobres y las más desfavorecidas.
El volumen total del paralelepípedo mayor de
la figura 1.1 representa el costo de todos los
servicios para cada persona en un momento
determinado (1). El volumen del paralelepí-
pedo azul más pequeño 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 sí mismo y para la nación en su
conjunto.

Todos los gobiernos deberían decidir, pues,
qué servicios de salud son necesarios, y cómo
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 varían. La gama de servicios
cambia inevitablemente a lo largo del tiempo,
a medida que aparecen nuevos procedimientos
y tecnologías resultantes de la investigación e
innovación, conforme van cambiando las causas
de la mala salud. Al decidir qué servicios se han
de prestar, hay instituciones que desempeñan
un papel importantísimo 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 evaluación de intervenciones
y tecnologías sanitarias (HITAP) en Tailandia
(recuadro 1.2).

En todos los países hay personas que no
pueden pagar directamente, de su propio bol-
sillo, los servicios que necesitan o que pueden
encontrarse en una situación muy desfavorecida
si lo hacen. Cuando una persona con escasos
ingresos, carente de toda protección contra los
riesgos económicos, se enferma, se enfrenta a
un dilema: si existe un servicio de salud local,
puede decidir usarlo y empobrecerse aún más
al tener que pagarlo, o bien puede decidir no
usarlo, seguir enferma y correr el riesgo de
quedar incapacitada para trabajar (20). La solu-
ción general para lograr una amplia cobertura
de protección contra los riesgos económicos 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 obstáculos económicos con que
tropiezan quienes necesitan usar servicios a los
que de otra manera no podrían recurrir. De esta
manera, los riesgos económicos que conlleva una
enfermedad se reparten entre toda la población.

Figura 1.1. Medición de los progresos hacia
la cobertura sanitaria universal
en tres dimensiones

Costos directos:
proporción de los
costos cubierta

Población: ¿quién está cubierto?

Inclusión
de otros
servicios

Extensión
a los no
cubiertos

Servicios:
¿cuáles están
cubiertos?

Fondos
mancomunados

actuales

Reducción de la
compartición de costos y

de los pagos

Fuente: Organización Mundial de la Salud (1) y Busse,
Schreyögg & Gericke (13).

a Los costos indirectos debidos, por ejemplo, a la pérdida de ingresos no se considera que forman parte de la protección
contra los riesgos financieros, pero son parte del objetivo más amplio de protección social.



Investigaciones para una cobertura sanitaria universal

8

Recuadro 1.2. Cómo evalúa Tailandia los costos y beneficios de las intervenciones y las
tecnologías sanitarias

En 2001, el Gobierno de Tailandia introdujo la cobertura sanitaria universal financiada con cargo a los impuestos
generales. La recesión económica puso de relieve la necesidad de una evaluación rigurosa de las tecnologías sanitarias
que podrían ser objeto de financiación a fin de prevenir un aumento vertiginoso de los costos. Ninguna organización
tenía entonces la capacidad para asumir el volumen de evaluaciones de las tecnologías sanitarias que el Gobierno
exigía. En consecuencia, se estableció el Programa de evaluación de intervenciones y tecnologías sanitarias (HITAP,
www.hitap.net) a efectos de evaluar los costos, la efectividad y la costoefectividad de esas tecnologías, no solo los
medicamentos y procedimientos médicos sino también las intervenciones sociales, las medidas de salud pública y
las modificaciones del propio sistema de salud (16, 17).

A diferencia del National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) de Inglaterra y Gales, que solo evalúa las
intervenciones existentes, el HITAP realiza investigación primaria, incluidos estudios observacionales y ensayos
aleatorizados controlados, así como revisiones sistemáticas y metanálisis sobre la base del análisis secundario de las
publicaciones. Sus resultados revisten la forma de presentaciones formales, debates en foros técnicos y de política,
y publicaciones académicas.

Un ejemplo de la labor del HITAP es la elaboración de una estrategia de detección del cáncer del cuello del útero,
causado por la infección por papilomavirus humanos (PVH), y que es una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad entre las mujeres tailandesas. Pese a que hace más de 40 años que en todos los hospitales se practica su
detección mediante frotis de Papanicolaou, solo el 5% de las mujeres se sometían a ella. En 2001 comenzó a usarse
comométodo alternativo la inspección visual del cuello uterino tras la aplicación de ácido acético (IVAA), para lo cual
no se requerían citólogos. Cuando comenzó el estudio del HITAP, ambas pruebas (frotis de Papanicolaou e IVAA) se
ofrecían a las mujeres en paralelo y se ejercía presión 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 (18).

Las opciones consideradas por el HITAP fueron la tradicional detección mediante frotis de Papanicolaou, la IVAA,
la vacunación, o bien una combinación de las dos pruebas mencionadas. Los costos se calcularon sobre la base de
los niveles estimados de participación, y comprendían los del proveedor de atención sanitaria, los de las mujeres
que se sometían a las pruebas y los de aquellas tratadas por cáncer cervicouterino. Los beneficios potenciales se
analizaron utilizando un modelo mediante el cual se estimaba el número de mujeres que podrían padecer cáncer
según cada uno de los escenarios considerados, y el impacto en los años de vida ajustados por calidad (AVAC) se
calculó usando datos procedentes de una cohorte de pacientes tailandesas.

En el estudio se llegó a la conclusión de que la estrategia más costoefectiva era ofrecer la IVAA cada cinco años a las
mujeres entre los 30 y los 45 años de edad, seguida de un frotis de Papanicolaou cada cinco años para las mujeres
de entre 50 y 60 años. La estrategia aumentaría los AVAC en 0,01 y permitiría hacer un ahorro total de 800 baht, en
comparación con no hacer nada. La introducción universal de la vacunación de las jóvenes de 15 años sin detección
previa resultaría en un aumento de 0,06 AVAC a un costo de 8000 baht, y tanto la IVAA como el frotis de Papanicolaou
solos tendrían unos costos y beneficios situados aproximadamente a medio camino de las dos cantidades (19).

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

El HITAP atribuye su éxito a varios factores:

■ el adecuado entorno de investigación de Tailandia, que, por ejemplo, facilita personal para el HITAP y apoya el
examen colegiado de sus recomendaciones;

■ las relaciones colegiadas con instituciones similares de otros países, como el NICE de Inglaterra y Gales;
■ la colaboración con homólogos (el HITAP se reúne con otras instituciones asiáticas de evaluación de tecnolo-

gías sanitarias, y ha formado una asociación con el Japón, Malasia y la República de Corea);

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

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

Los gobiernos, especialmente los de los
países 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 relación con todos
los servicios de salud que la población necesita
(1). 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 proporción de la población
cubierta por los servicios existentes, diversificar
los servicios de salud ofreciendo más tipos de
intervenciones, o utilizar los fondos para pagar
indemnizaciones económicas, reduciendo así los
pagos en efectivo por la atención sanitaria.

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

impacto en la salud. La figura 1.2 es una forma
de representación de esta cadena de eventos.
Considérese, por ejemplo, la vinculación entre
el consumo de tabaco y la salud. La proporción
de fumadores de una población (resultado), que
representa un factor de riesgo de neumopatías,
cardiopatías y otras patologías (impacto), es afec-
tada por diversos servicios y políticas dedicados
a la prevención de las enfermedades y el fomento
de la salud (productos). Entre esos servicios y
políticas se cuentan el asesoramiento presencial,
las campañas antitabáquicas, la prohibición de
fumar en lugares públicos, 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 número de fumadores de la población (21).

En realidad, el problema del consumo de
tabaco en relación con la salud va más allá de la
cadena de resultados de la figura 1.2. El consumo
de tabaco, comomuchos otros factores de riesgo,
suele ser más frecuente entre quienes han reci-
bido menos educación formal y quienes tienen
ingresos más bajos. Cuando procuran atención
sanitaria a causa de patologías relacionadas con
el tabaco, las personas con un mayor nivel de
educación habitualmente tienen un mejor cono-
cimiento de los servicios disponibles y están
más dispuestas a utilizarlos. Estos «determinan-
tes sociales», que influyen en la prevención y el
tratamiento de las enfermedades, son una de las
razones por las que se debe encarar con mayor

■ la transparencia en los métodos de investigación, que permite comprender decisiones difíciles o impopulares;
■ un código de conducta (el HITAP se ajusta a un estricto código de conducta que, por ejemplo, impide aceptar

regalos o dinero de las empresas farmacéuticas);
■ el apoyo político del Gobierno, favorecido por la apertura de las puertas a los decisores y la discusión de los

métodos con ellos;
■ el apoyo popular, generado por conferencias en las universidades y la difusión de las recomendaciones entre el

público en general;
■ el examen externo (en 2009, el HITAP encargó un examen externo de sus métodos y su trabajo).

... continuación
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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
políticas para la «salud en todos los sectores»
(recuadro 1.3 y capítulo 2).

Incluso conociendo los determinantes y las
consecuencias de la cobertura de los servicios,
equilibrar las inversiones en servicios de salud es
más que una cuestión técnica. La asignación de
fondos públicos a la salud tiene también implica-
cionesde carácter ético,moral ypolítico.Eldebate
público, a partir de los datos de investigación,
es el mecanismo indicado para lograr consenso
sobre, por ejemplo, quién debiera tener derecho
a recibir atención sanitaria pagada por el erario
público, en qué condiciones, y por qué gama de
servicios. Las decisiones sobre estos asuntos, que
implican una combinación de imperativos éticos
y posibilidades de política, imponen restricciones

al análisis de cómomaximizar el impacto sanita-
rio en relación 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 políticas de apoyo que se
necesitan en un entorno determinado, incluida
la protección contra los riesgos económicos, la
población 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 económica que suponen los pagos
directos por el usuario. Los gobiernos, actuando
en representación de la población, 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
consecución de ese objetivo, utilizando indica-
dores válidos y datos apropiados. Las dos tareas

Figura 1.2. Representación de la cadena de resultados respecto de la cobertura sanitaria
universal

Impacto
Mejora del estado de salud
Mejora del bienestar

económico
Aumento de la capacidad

de respuesta
Aumento de la seguridad

sanitaria

Insumos y procesos
Financiación sanitaria
Personal sanitario

Medicamentos, productos
sanitarios e infraestructura

Información
Gobernanza y legislación

Productos
Accesibilidad y preparación
de los servicios, incluidos

los medicamentos
Calidad y seguridad de

los servicios
Utilización de los servicios
Recursos financieros
mancomunados

Preparación para las crisis

Resultados
Cobertura de

las intervenciones
Protección contra los riesgos

económicos
Mitigación de los factores

de riesgo

Cantidad, calidad y equidad de los servicios

Determinantes sociales

Nota: Cada uno de estos resultados depende de los insumos, procesos y productos (a la izquierda), y en última instancia tiene
un impacto en la salud (a la derecha). El acceso a la protección contra los riesgos económicos 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 está influenciada por los «determinantes sociales» (segunda
banda horizontal), por lo que es imprescindible medir el espectro desde los insumos hasta el impacto por ingresos, ocupación,
discapacidad, etc.
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Recuadro 1.3. ¿Qué significan la cobertura sanitaria universal y la protección 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 aún mayor (22).
Reconociendo este hecho, el diagnóstico y el tratamiento de la tuberculosis son gratuitos en la mayoría de los países.
El costo del tratamiento, que se dispensa con carácter de servicio público, se sufraga con cargo a los presupuestos
internos de atención sanitaria, a menudo complementados con subvenciones o préstamos internacionales (23). Esto
ayuda a reducir los obstáculos económicos al acceso y la observancia del tratamiento. Sin embargo, los servicios
de salud públicos 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 relación con sus ingresos (24).
El gasto medio total contraído por los pacientes con tuberculosis de países de ingresos bajos y medios se ha estimado
entre un 20% y un 40% del ingreso familiar anual, y el gasto relativo es más alto en los grupos socioeconómicos
más bajos (25–32). Entre un 40% y un 70% de los pacientes más pobres quedan endeudados, según tres estudios
realizados en África y Asia (26, 28, 29). Una gran parte del gasto se contrae durante la fase de diagnóstico, antes de
comenzar el tratamiento en el marco de un programa antituberculoso subvencionado. Son especialmente altos los
costos de diagnóstico y tratamiento a cargo de médicos privados, a quienes muchos de los enfermos más pobres
recurren en primera instancia en busca de atención (28, 29, 33, 34). Al costo económico, por lo común se suman las
consecuencias sociales adversas, como el rechazo de familiares y amigos, el divorcio, la expulsión 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 obstáculos al uso
de los servicios de salud y la vulnerabilidad económica 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 protección
social pueden servir de salvaguardia contra las consecuencias de una enfermedad potencialmente letal y económi-
camente catastrófica (38). Para calcular los costos para los pacientes e individualizar los obstáculos 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 países. Los resultados han comenzado a integrarse en las políticas
nacionales de protección social de las personas con tuberculosis (39, 40). Además del diagnóstico y el tratamiento
gratuitos, para un paquete completo de medidas de protección social se requiere lo siguiente:

■ Atención 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 patología respiratoria. El lapso para hacer un diagnóstico correcto e iniciar
el tratamiento suele ser de varias semanas o meses. Es necesario reducir al mínimo los pagos del bolsillo del
usuario en todo el sistema de salud (23).

■ Planes específicos de protección contra los riesgos sociales o económicos, para otorgar indemnizaciones
por los efectos adversos, económicos o sociales, de la tuberculosis. Por ejemplo, pueden incluir bonos de viaje,
canastas de alimentos o transferencias de efectivo, así como apoyo psicosocial.

■ Legislación 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 mayoría 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-

nación, prestando especial atención a la problemática de género, la etnicidad y la protección de los grupos
vulnerables expuestos a un riesgo particularmente alto de contraer tuberculosis.

■ Enfoques pangubernamentales para abordar los determinantes sociales de la salud, y políticas basadas
en el principio de integración de la «salud en todos los sectores», con una visión amplia de los factores

continúa ...
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son indisociables, y la investigación proporciona
los datos científicos necesarios para acometerlas.

A fin de destacar la función de la investiga-
ción, se amplían a continuación los conceptos

de protección contra los riesgos económicos y
cobertura de los servicios de salud, y se exami-
nan las fortalezas y debilidades de los métodos
de seguimiento de los progresos en cada área.

... continuación

desencadenantes de las epidemias de tuberculosis (capítulo 2). Las estrategias de reducción de la pobreza y
las redes de seguridad económica ayudan a prevenir la tuberculosis en muchos niveles. Lo más importante
en relación con la prevención de la tuberculosis son las buenas condiciones de vida y de trabajo y una buena
nutrición. La educación básica respalda la cobertura sanitaria universal ofreciendo modos de vida saludables y
fundamentando la adopción de decisiones apropiadas en materia de atención de salud.

Nada de lo dicho anteriormente es específico 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 protección
social. Si bien dar soluciones conforme a las distintas enfermedades puede ayudar en parte y temporalmente, la
cobertura sanitaria universal, incluida la protección 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 está 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 añadir medidas de protección contra los riesgos económicos 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 diagnóstico y tratamiento de la tubercu-

losis (porcentaje de casos de tuberculosis que reciben atención adecuada, y de casos tratados con éxito; véase
la figura 1.5) y equidad de la cobertura.

■ Respecto de la protección contra los riesgos económicos: acceso a los planes de protección contra los ries-
gos económicos (porcentaje de pacientes que recurren a los planes existentes) y equidad del acceso.

Impacto
■ Respecto de la protección contra los riesgos económicos: costo de la enfermedad para los pacientes

(porcentaje de los que contraen gastos catastróficos, datos de las encuestas, utilización del instrumento para
calcular los costos de los pacientes).

■ Combinado respecto de la cobertura universal, la protección contra los riesgos económicos y la con-
sideración 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
población).
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Investigación sobre la
protección contra los
riesgos económicos

Es significativo que en un momento de austeri-
dad económica generalizada, incluso los países
de altos ingresos estén luchando por mantener
los servicios de salud actuales y garantizar que
todos puedan permitirse usarlos (41, 42). La
cuestión de cómo ofrecer y mantener la necesa-
ria protección contra los riesgos económicos es
pertinente en todas partes.

El acceso a la protección contra los riesgos
económicos podría expresarse como el número
de personas inscritas en algún tipo de plan de
seguros o cubiertas por un servicio de saludfinan-
ciado mediante impuestos que sea gratuito en el
punto de atención (43). En realidad, la protección
contra los riesgos económicos suele calibrarse con
mayor precisión 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 países (en los que habita
el 89% de la población mundial) revelan que la
incidencia anual de los gastos sanitarios catastró-
ficos es cercana a cero en los países que cuentan
con sistemas de protección social bien arraigados,
mientras que llega hasta el 11% en aquellos que
carecen de tales sistemas. En 37 de esos 92 países,
la incidencia anual de catástrofe económica era
superior al 2%, y en 15 superaba el 4%.

Una medida indirecta de la (falta de) pro-
tección contra los riesgos económicos es la
proporción de los pagos directos con respecto
al gasto total en salud (cuadro del recuadro 1.4;
figura 1.3). En 63 países, en su mayoría de bajos
ingresos y en los que muchas personas necesitan
protección contra los riesgos económicos, más
del 40% del gasto total en salud correspondía
a pagos directos de los usuarios. En el extremo
opuesto, en 62 países esos pagos representaban
menos del 20% del gasto sanitario. Aunque la
mayoría de esos 62 países son de ingresos altos,
entre ellos se encuentran también Argelia,

Bhután, Cuba, Lesotho y Tailandia. Los gobier-
nos de estos países han demostrado que, pese a
que el promedio de los ingresos es bajo, las per-
sonas más pobres pueden gozar de protección
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
relación con la protección contra los riesgos eco-
nómicos a lo largo del tiempo. Entre 2005 y 2010,
la proporción del gasto sanitario hechomediante
pagos directos disminuyó, en promedio, en todas
las regiones de la OMS menos una (46), África,
donde se mantuvo estable. Veintitrés países de
todas las regiones y todos los niveles de ingresos
lograron reducir en al menos un 25% esa propor-
ción. No obstante, se estima que 150 millones de
personas sufrieron una catástrofe económica en
2010, y 100 millones de personas fueron empuja-
das por debajo de la línea de pobreza (la pobreza
se define en el recuadro 1.4) porque tuvieron que
pagar de su propio bolsillo la atención sanitaria
que necesitaban (46).

Estas conclusiones se derivan de dos mane-
ras diferentes de concebir la protección contra
los riesgos económicos; una se basa en unamedi-
ción directa a partir de los datos primarios de las
encuestas, y la otra en una medición 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 catástrofe económica
es insignificante (47, 48).

Si bien estas encuestas arrojan luz sobre la
protección contra los riesgos económicos, plan-
tean nuevas cuestiones acerca de las diferentes
ideas que sustentan ese tipo de protección y sobre
las fuentes de los datos y los métodos de medi-
ción. Por ejemplo, ¿se debería dar igual peso a la
incidencia de los gastos catastróficos y al empo-
brecimiento a la hora de definir la magnitud de
la protección contra los riesgos económicos en
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Recuadro 1.4. Medición de la protección contra los riesgos económicos

Lo ideal sería que la medición de la protección contra los riesgos económicos permitiera conocer el número de
personas inscritas en algún tipo de plan de seguro médico y el número 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 protección contra los riesgos económicos

Indicadores directos Explicación

Incidencia del gasto sanitario
catastrófico debido a pagos
directos del usuario

Número de personas o proporción de la población de todos los niveles de ingresos
que gasta una parte desproporcionada de sus ingresos en pagos directos cada año. Se
entiende por catástrofe económica un gasto en pagos directos que exceda del 40%
del ingreso familiar, deducidas las necesidades de subsistencia.

Desembolso medio en exceso
de los pagos catastróficos

Muestra la cuantía media que los hogares afectados por gastos catastróficos pagan
por encima del umbral utilizado para definir el gasto sanitario catastrófico.

Incidencia del empobrecimiento
a causa de los pagos directos

Número de personas o proporción de la población que los pagos directos han
empujado por debajo de la línea de pobreza. Se cruza esta línea cuando el ingreso
diario desciende por debajo de un umbral definido localmente, por lo general entre
US$ 1 y US$ 2 por día. A las personas que viven en condiciones cercanas al umbral de
pobreza, incluso los pequeños pagos las hacen caer por debajo de ese umbral.

Brecha de pobreza debida a
los pagos directos

Medida en que los pagos directos por prestaciones sanitarias incrementan el nivel de
pobreza en que ya se encuentra un hogar.

Indicadores indirectos
Pagos directos como parte del
gasto sanitario total

Hay una gran correlación entre este indicador y la incidencia de catástrofe económica.

Gasto público en salud como
fracción del PIB

Con ello se reconoce que en todos los países es necesario que los pobres cuenten con
protección contra los riesgos económicos con cargo a las rentas públicas generales;
no es común que todos la tengan cuando esta proporción es inferior al 5%.

PIB: producto interno bruto. US$: dólares estadounidenses.PIB: producto interno bruto. US$: dólares estadounidenses.

Hay, empero, algunas dificultades para determinar quién está en efecto económicamente protegido y en qué
medida, como quedará claro con dos ejemplos. Primero, el seguro médico como tal no garantiza una protección
total contra los riesgos económicos. Muchas formas de seguro cubren solo un conjunto mínimo de servicios, de
modo que el asegurado debe seguir haciendo pagos directos de diferentes tipos, inclusive pagos informales en
efectivo (1). Segundo, los servicios de financiación pública pueden ser inadecuados. Por ejemplo, puede que no
se disponga de ellos en las cercanías de donde se necesitan, que no cuenten con personal sanitario suficiente o
no tengan medicamentos, o bien se tenga la impresión de que no son seguros. En la India, por ejemplo, todas las
personas tienen derecho a utilizar los servicios de salud públicos, pero los pagos directos del bolsillo del usuario
siguen siendo de los más altos del mundo (44).

En cambio, resulta más sencillo, y a menudo es más preciso, medir las consecuencias de la falta de protección contra
los riesgos económicos. En el cuadro anterior se han presentado cuatro indicadores directos y dos indicadores indi-
rectos de la protección que es posible medir mediante encuestas de gastos de los hogares, incluidos los gastos en
salud, como se señala en el texto principal. Las técnicas usadas para medir estos indicadores están bien implantadas
gracias a las inversiones hechas en la investigación pertinente, y los datos de las encuestas son fácilmente asequibles
(45). Para evaluar las inequidades en la protección contra los riesgos económicos, también es posible medir estos
indicadores en relación con diferentes grupos de población, 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 protección contra los riesgos económicos referentes a todos los países (44).
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un país? ¿Es mejor aumentar la protección pro-
medialmente o fijar un nivel mínimo para cada
usuario? ¿De quémanera la protección contra los
riesgos económicos refleja el objetivomás amplio
de protección social? ¿Qué metas o jalones se
deberían establecer respecto a las medidas de
protección contra los riesgos económicos 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 protección contra los riesgos económicos y,
en consecuencia, acarrear el empobrecimiento
económico de los hogares? ¿Incorpora alguna de
estas medidas el valor asociado a la tranquilidad
de espíritu, es decir la seguridad que confieren
unos servicios de salud accesibles, asequibles y
fiables? Estos son temas paranuevas investigacio-
nes, y en algunos casos de debate público, sobre
los mecanismos de protección contra los riesgos
económicos, y sobre los métodos de medición.

Investigación sobre la cobertura
de los servicios de salud
Con la evolución de las ideas sobre la cobertura
sanitaria universal se han llegado a comprender
mejor las funciones que los sistemas de salud
deberían cumplir. Estas funciones debieran refe-
rirse a la prevención así como al tratamiento, y
tendrían 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;
iii) unos servicios integrados y de calidad, cen-
trados en el paciente, en todos los niveles, desde
la atención primaria hasta la terciaria; iv) una
combinación de programas prioritarios de pro-
moción de la salud y control de las enferme-
dades, incluidos los métodos de prevención y
tratamiento, integrados en los sistemas de salud;
v) unos sistemas de información que generaran
datos oportunos y precisos para la adopción de
decisiones; y vi) unos sistemas de financiación

sanitaria que recaudaran fondos suficientes para
la salud, proporcionaran protección contra los
riesgos económicos, 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 único. En realidad, hay una
diversidad de servicios que se prestan en varios
niveles,dependiendodelanaturalezadelproblema
de salud y el tipo de intervención. 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 farmacológicos)
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
en lospaísesdebajos ingresos).En lamismafigura,
las columnas representan los distintos niveles en
que se prestan los servicios: en la comunidad, a las
personas en los centros de atención primaria o en
los hospitales secundarios y terciarios, y a toda la
población (no personales) (49). Como lo ilustra su
posición en la figura 1.4, un sistema de atención
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 población en general; se trata mayormente de
medidas educativas, ambientales, de salud pública
y de política 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 estándar, y metas internacionalmente
acordadas (46, 50). A modo de ilustración, 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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menos al 80% de la población elegible. En 2010,
recibía este tratamiento el 47% de esas personas.
No se llegó, pues, a la meta a nivel mundial, pero
los datos nacionales revelan que se alcanzó en 10
países, 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 aportación a la cobertura
universal, incluye la meta de reducir a la mitad,
para 2015, la proporción de personas sin acceso
sostenible al agua potable y a servicios básicos de
saneamiento. Pese a algunas limitaciones meto-
dológicas en relación con la medición, más de
2000 millones de personas obtuvieron acceso a
fuentes mejoradas de suministro de agua entre

1990 y 2010, incluidos el abastecimiento por
tuberías y pozos protegidos. Lameta fijada en este
ODMse alcanzó 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 consecución de los ODM revelan, en
lo concerniente a determinadas intervenciones,
lo lejos que estamos de la cobertura universal. Lo
ideal seríamedir todas las intervenciones que con-
forman los servicios de salud, pero ello no suele ser
posible, ni siquiera en los países de ingresos altos.
En México, por ejemplo, en 2012 se realizaron
472 intervenciones por cinco mecanismos distin-
tos de protección de la salud, principalmente en

Figura 1.4. Marco para la medición y el seguimiento de la cobertura de los servicios de salud

Insumos del sistema de salud

Productos: disponibilidad, preparación, calidad, utilización

Indicadores de la

cobertura de los

servicios, incluidos

los de promoción,

preventivos y

terapéuticos

SMRN

VIH/TB/paludismo

ENT y factores de
riesgo

Lesiones

Problemas de salud
prioritarios

Niveles del sistema de salud/prestación de servicios

No
personal

Comunitario Primario
(centros)

Secundario
(hospital)

Terciario
(hospital)

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

Nota: Los servicios de salud «no personales» son acciones dirigidas a las comunidades o a la población en general —como
campañas masivas de educación sanitaria, elaboración de políticas 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 atención primaria de salud.
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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
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MTI: mosquiteros tratados con insecticida. PTMI: prevención de la transmisión maternoinfantil. TAR: tratamiento antirretroviral.
TCA: tratamientos combinados basados en la artemisinina.
Nota: Entre 2003 y 2008, el denominador de la cobertura del TAR fueron todas las personas infectadas por el VIH con
recuentos de células CD4 ≤ 200/μl, mientras que en 2009 y 2010 lo fueron todas las personas con ≤ 350 células CD4/μl. De ahí el
aparente descenso de la cobertura entre 2008 y 2009.
En cuanto a la PTMI con TAR, en 2010 el numerador excluye el tratamiento con dosis únicas de nevirapina.
Con respecto al paludismo, los datos sobre la cobertura de hogares con MTI y sobre casos sospechosos analizados correspon-
den a la Región de África de la OMS. Los datos sobre TCA se refieren al mundo entero.
La interpretación 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 relación con las enfermedades tropicales desatendidas (23, 51–53).
Reproducido de Dye et al., con autorización de la editorial (54).
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Recuadro 1.5. Medición de la cobertura de los servicios de salud

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

Utilización de trazadores para seguir los progresos hacia la cobertura universal en
Filipinas y Ucrania
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Incidencia de gastos sanitarios catastróficos
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pobreza debida
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DTP3: tercera dosis de vacuna contra la difteria, el tétanos y la tos ferina.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
protección contra los riesgos económicos, dan un panoramageneral 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, vacunación
en tres dosis contra la difteria, el tétanos y la tos ferina (DPT3), y cuatro consultas prenatales (%). Los tres indicadores de la
protección contra los riesgos catastróficos son: incidencia de catástrofe económicaprovocadapor los pagosdirectos, incidencia
de empobrecimiento a causa de los pagos directos, y crecimiento de la brecha de pobreza a raíz de los pagos indirectos. En
cuanto al empobrecimiento, se estimó que el peor resultado posible sería de un 5%, que es superior al empobrecimiento por
causa de pagos directos registrado en cualquier país. En la figura, el 100% de la cobertura asistencial y la protección contra
los riesgos económicos está representado por el borde exterior del diagrama radar, de modo que ese hexágono totalmente
resaltado significa una cobertura universal. Ahora bien, como la protección contra los riesgos económicos 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 catastrófico (más alta en Filipinas) y la incidencia de la pobreza a causa de los pagos directos (más alta en
Ucrania). Estas observaciones, basadas en este particular conjunto de indicadores, suscitan interrogantes acerca de cómo
seguir avanzando hacia la cobertura universal (véase el texto principal).

Estos seis trazadores podrían complementarse conotros. Por ejemplo, existen indicadores estándar en relación con el VIH/sida,
la tuberculosis, el paludismo y algunas enfermedades no transmisibles (figura 1.5) (57). Amedida que se añaden indicadores,
el polígono del diagrama se va acercando a un círculo. Lo ideal sería que todos los indicadores se desglosaran por quintil de
riqueza, lugar de residencia, discapacidad y sexo, así como por otras características importantes de los grupos de población.
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el marco del programa de seguro de enfermedad
conocido como Seguro Popular (capítulo 3, estu-
dio de caso 11) (43). Es factible, empero, tomar una
selección de intervenciones e indicadores, y usar-
los como «trazadores» del progreso global hacia la
cobertura universal. Las intervenciones escogidas
deberían 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 cómo los trazadores
de la cobertura de los servicios de saludmaterno-
infantil, combinados con medidas de protección

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

Una función importante de este tipo de aná-
lisis es alentar los diálogos nacionales de política
acerca de por qué la cobertura de ciertas interven-
ciones es insuficiente. Por ejemplo, en la compa-
ración que se hace en el recuadro 1.5, ¿la adición
de otras intervenciones mostraría otra versión
de los progresos hacia la cobertura universal?
¿Representan los indicadores de gastos catas-
tróficos y de pobreza aspectos de la protección

Figura 1.6. Disponibilidad de determinados medicamentos genéricos en servicios de salud
públicos y privados durante el periodo 2007–2011
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Reproducido de Naciones Unidas, con autorización de la editorial (58).
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contra los riesgos económicos que difieren entre
los dos países? Y la consabida pregunta: «¿Son
exactos los datos básicos?»

La cobertura de los servicios depende de la
manera en que se presten. Además 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 losmedicamentos
esenciales (figura 1.6) (58). Las encuestas realizadas
entre 2007 y 2011 revelaron que había 14 medica-
mentos esenciales genéricos disponibles, en pro-
medio, en el 52% de los centros de salud públicos
y en el 69% de los centros de salud privados. Los
promedios diferían poco entre los países de ingre-
sos medios bajos y los de ingresos medios altos, y
había grandes variaciones entre los países de cada
categoría. Entre los países de ingresosmedios altos,
la disponibilidad de los 14medicamentos genéricos
variaba de cero en el estado de Rio Grande do Sul
del Brasil al 97% en la República Islámica del Irán.

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 más datos comparables, y la calidad de esos
datos, recogidos mediante evaluaciones sistemá-
ticas de los servicios de salud, también mejora.
Más de 130 países tenían una lista de medica-
mentos esenciales en 2007, y el 81% de los países
de ingresos bajos habían actualizado sus listas en
los cinco años anteriores.

Equidad y cobertura
sanitaria universal
Los sistemas de seguimiento de la cobertura
asistencial deberían registrar no solo el número
total de personas que tienen o no tienen acceso
sino también algunos datos sociodemográficos
sobre ellas. Cuando la cobertura es verdadera-
mente universal, todos tienen acceso, mientras
que una cobertura parcial puede beneficiar a
ciertos grupos más que a otros. Para vigilar la

equidad de la oferta y la demanda de servicios de
salud, los indicadores deberían 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 indígenas).
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 análisis indica hacia dónde se deben dirigir
los nuevos esfuerzos para mejorar la cobertura.

Figura 1.7. 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 distribución desigual
de los servicios —en este caso de la salud de la
madre, el recién nacido y el niño— se presenta en
la figura 1.7. La medida sintética de la cobertura
de los servicios comprende la planificación fami-
liar, la atención de la madre y el recién nacido,
la vacunación infantil, y el tratamiento de las
enfermedades de la infancia. La cobertura media
en 46 países de ingresos bajos y medios variaba
por quintil de riqueza, tal como se esperaba, pero
se observó también una gran variación dentro de
cada quintil. Para alcanzar la cobertura univer-
sal esmenester eliminar las diferencias existentes
entre los más pobres y los más ricos, tanto dentro
de los quintiles como entre ellos, y aumentar los
niveles en todos los quintiles. Por regla general,
los países que hacen los mayores progresos en
relación con la salud maternoinfantil son aque-
llos que consiguen reducir la brecha entre los
quintiles más pobre y más rico (59, 60). Esta es
una forma de «universalismo progresivo» con-
forme a la cual las personas más pobres obtienen
al menos tanto como las más 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. Siguiendouna larga tradiciónde investiga-
ción sobre la calidadde la atención, laOrganización
de Cooperación y Desarrollo Económicos (OCDE)
ha confeccionado mediciones de la calidad de
determinadas intervenciones, relativas al cáncer y
la salud mental, algunos aspectos de la prevención
y la promoción 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 atención, a saber, el riesgo de
muerte en el hospital tras un accidente cere-
brovascular isquémico. El riesgo se mide por
la proporción de personas que fallecen en los
30 días siguientes al ingreso (figura 1.8) (65).

Como ocurre con muchas medidas de la can-
tidad, las estadísticas nacionales sobre la cali-
dad de la atención no suelen ser precisamente

Figura 1.8. Tasas de letalidad de los casos
de ataque isquémico en los 30
días siguientes al ingreso en el
hospital en países de la OCDE
sobre los cuales se dispone de
datos
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comparables. En este caso, lo ideal sería 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 país a otro, pero la varia-
ción podría explicarse en parte por las prácticas
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 investigación.

Conclusiones: la investigación
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 pública. Al hacerlo,
pusieron en marcha una agenda de investigación.
No sabemos aún cómo garantizar que cada quien
tenga acceso a todos los servicios de salud que
necesita, en todos los entornos, y subsistenmuchas
lagunas en el conocimiento de la vinculación entre
la cobertura de los servicios y la salud (66, 67). La
investigación es el medio de colmarlas.

Con el punto de mira puesto en la investi-
gación, 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 más bien determinar
las preguntas que se plantean a medida que pro-
curamos avanzar hacia esa cobertura y examinar
de qué manera puede dárseles respuesta a fin de
acelerar los progresos.

En este capítulo se han determinado dos
tipos de preguntas de investigación. La primera

y más importante de las dos series de preguntas
tiene que ver con la elección de los servicios de
salud que se necesitan, el mejoramiento de la
cobertura de esos servicios y de la protección
contra los riesgos económicos, y la evaluación
de cómo una mayor cobertura de ambos com-
ponentes genera mejores condiciones de salud
y bienestar. La segunda serie de preguntas con-
cierne a lamedición de los indicadores y los datos
necesarios para el seguimiento de la cobertura,
la protección contra los riesgos económicos, y los
beneficios que se derivan para la salud.

Los servicios de salud necesarios y las per-
sonas que los necesitan deberían definirse en
relación con las causas de la falta de salud, las
tecnologías y los instrumentos de intervención,
y los costos. Los servicios requeridos varían de
un entorno a otro, al igual que la capacidad de
pagar por ellos. La función de la investigación
es averiguar si los planes ideados para alcan-
zar la cobertura sanitaria universal realmente
tienen éxito en la consecución de sus objetivos.
En la actualidad, las pruebas a este respecto
no son contundentes. Un estudio comparativo
de 22 países de ingresos bajos y medios reveló
que las intervenciones en apoyo de la cobertura
sanitaria universal habitualmente mejoran el
acceso a la atención sanitaria. Reveló también,
de manera menos convincente, que esas inter-
venciones pueden tener un efecto positivo en la
protección contra los riesgos económicos y, en
algunos casos, una repercusión positiva en la
salud (68). Otra de las conclusiones del examen
fue que el efecto de las intervenciones variaba
según el contexto, el diseño y el proceso de apli-
cación. Esta clase de variación se ilustra más
detalladamente en el capítulo 3 de este informe.

La segunda serie de preguntas, relativas a la
medición, es determinante para responder a la
primera. Así como los servicios de salud nece-
sarios varían de un entorno a otro, lo mismo
ocurre con la combinación 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 podrían seleccionarse para ejemplifi-
car grandes tipos de enfermedades o problemas
sanitarios, como infecciones agudas, infeccio-
nes crónicas, y enfermedades no transmisibles.
La cobertura universal se alcanza cuando cada
intervención es accesible a todos los que la nece-
sitan, y cuando produce los efectos previstos. Si
bien cada país tiene sus propias prioridades para
mejorar las condiciones de salud, sería posible,
en principio, escoger un conjunto de indicadores
comunes para comparar los progresos hacia la
cobertura sanitaria universal que se realizan en
todos los países. Definir ese conjunto de indica-
dores es otra tarea de la investigación.

Ya hay numerosos indicadores normaliza-
dos, validados y ampliamente utilizados de la
cobertura de los servicios sanitarios. Las técni-
cas de medición han mejorado enormemente a
raíz del seguimiento de los progresos en la con-
secución de los ODM, sobre todo en los países
de ingresos bajos y medios (50). Sin embargo,
aparte de los ODM, hay menos experiencia en
el seguimiento de la prevención y el control en
otras áreas del ámbito sanitario, como las enfer-
medades no transmisibles, el envejecimiento,
la rehabilitación y los cuidados paliativos (57).
Asimismo, si bien existen algunos indicadores
estándar de la calidad de los servicios de salud,
la equidad de acceso y la protección contra los
riesgos económicos, hay aún muchas posibilida-
des de perfeccionar los métodos de recogida y
medición de los datos.

La cobertura sanitaria universal se consi-
dera un medio de mejorar la salud y fomentar el

desarrollo humano. De este modo, las investiga-
ciones en pro de una cobertura universal quedan
enmarcadas en el contexto más amplio de la
investigación para el desarrollo. La investigación
cumplirá un papel no solo en la consecución de
losODMsino también en la prestación de apoyo a
la agendadedesarrollo posterior a 2015. Por ejem-
plo, se requiere más investigación para mejorar la
resiliencia de los sistemas de salud ante amenazas
como las que entraña el cambio climático. Una
tarea adicional y complementaria al aumento de
la cobertura sanitaria es la potenciación de inves-
tigaciones que permitan comprendermejor cómo
las políticas intersectoriales podrían favorecer la
salud y fomentar el desarrollo.

Como son muchas más las preguntas que
las respuestas, es indispensable fijar prioridades
de investigación. La investigación requiere cien-
tíficos competentes e íntegros, que cuenten con
financiación para trabajar en instituciones bien
equipadas. Además, para que los resultados de la
investigación produzcan efectivamente mejoras
de las condiciones de salud, se necesitan meca-
nismos que permitan convertir los datos cientí-
ficos en medidas concretas.

Estos elementos de un sistema de investi-
gación eficaz se exponen con mayor detalle en
el capítulo 4. Previamente, en el capítulo 2, se
ponen de relieve algunas de las últimas noveda-
des de las investigaciones en pro de la salud a
nivel mundial, que han de servir de base para
la construcción de mejores sistemas de investi-
gación. En el capítulo 3 se explica, por ejemplo,
cómo la investigación puede abordar una amplia
gama de preguntas sobre la cobertura sanitaria
universal y darles respuestas que guíen la polí-
tica y la práctica en la esfera de la salud. ■
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Puntos principales

■ En el capítulo 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 investigación en todos los países. 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 atención de salud que cada quien necesita.

■ Hay muchísimas ideas creativas para conseguir una atención sanitaria integral,
procedentes tanto del sector de la salud como de otros sectores, que prosperarán
dondequiera que se las aliente y se les permita hacerlo.

■ Las investigaciones que fomentan y aprovechan nuevas ideas están creciendo en el
mundo entero. El crecimiento es desparejo, pero la mayoría de los países ya cuentan
con los cimientos sobre los cuales asentar programas de investigación eficaces.

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

■ Los resultados de algunos estudios de investigación son de aplicación generalizada,
pero muchas preguntas acerca de la cobertura sanitaria universal requieren
respuestas locales. Por ello, todos los países deben ser productores de investigaciones
tanto como consumidores.

■ En los países de ingresos bajos y medios, las tareas principales consisten en fortalecer
los sistemas de salud, determinar las preguntas fundamentales de investigación,
y generar la capacidad necesaria para aplicar en la práctica los resultados de la
investigación.

■ La investigación está en alza, pero son pocos los países que han evaluado
objetivamente los puntos fuertes y débiles de sus programas nacionales de
investigación, y pocos también han evaluado los beneficios sanitarios, sociales
y económicos que pueden reportar las investigaciones. Todos los países se verán
beneficiados si adoptan un enfoque sistemático del seguimiento y evaluación de
las inversiones, las prácticas, los productos y las aplicaciones concernientes a la
investigación.



En el capítulo 1 se definió la cobertura sanitaria universal y se examinaron
medios prácticos de medir los progresos hacia ese objetivo. El examen condujo
a dos tipos de preguntas de investigación. El primero acerca del mejoramiento
de la salud: ¿Qué clase de sistemas y servicios de salud se necesitan y para
quién?, ¿cómo se pueden prestar los servicios necesarios, y a qué costo?, ¿de qué
manera se deberían adaptar los servicios de salud a los cambios de la carga de
morbilidad previstos para los próximos años?

El segundo tipo de preguntas concierne a la medición: ¿Cuál es la mejor
manera de medir la cobertura de los servicios y de la protección contra los
riesgos económicos en los distintos contextos?, ¿cómo sabremos que hemos
alcanzado la cobertura sanitaria universal?

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

Este capítulo ofrece un panorama general del cambiante paisaje de la inves-
tigación. La primera observación es que la creatividad, la imaginación y la
innovación, fundamentales en toda cultura de búsqueda, son universales. Una
premisa de este informe es que las nuevas ideas prosperarán dondequiera que
se las aliente y se les permita hacerlo.

La segunda observación es que ha habido un sorprendente aumento de la
productividad de las investigaciones en los países de ingresos bajos y medios a
lo largo de los dos últimos decenios, a raíz del informe de la Comisión de Inves-
tigaciones Sanitarias para el Desarrollo, entre otras cosas (1). El mayor reco-
nocimiento del valor que tienen las investigaciones tanto para la salud como
para la sociedad y la economía ha intensificado la tendencia al alza. Si bien el
crecimiento es desparejo, la mayoría de los países ya cuentan con los cimientos
sobre los que asentar programas de investigación 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 etiología de la
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Recuadro 2.1. Definiciones de investigación utilizadas en este informe

Investigación es la profundización de los conocimientos con la finalidad de comprender los problemas relativos a
la salud y darles una mejor respuesta (2, 3). La investigación es una fuente imprescindible, aunque no la única, de
la información que se utiliza en la elaboración de las políticas sanitarias. En la adopción 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 investigación excluye los habituales ensayos y análisis de tecnologías 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-
tigación para elaborar nuevas técnicas de análisis. Excluye también la confección de material pedagógico que no
conlleve algún trabajo de investigación inicial.

Investigación básica o fundamental es el trabajo experimental o teórico que se acomete principalmente a fin de
adquirir nuevos conocimientos sobre los fundamentos de los fenómenos o los hechos observables, sin proponerse
ninguna aplicación o uso particular (6).

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

Investigación operativa o investigación sobre la aplicación 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 diseño 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).

Investigación traslacional es la que traslada el conocimiento adquirido en la investigación básica al dispensario o
la comunidad a efectos de su aplicación, y se la suele caracterizar con las expresiones «del laboratorio al paciente»
y «del paciente a la comunidad». La traslación se realiza entre cualesquiera de varias etapas: traslado de un des-
cubrimiento básico a una potencial aplicación sanitaria; determinación del valor de una aplicación conducente a
la elaboración de directrices basadas en pruebas científicas; transposición de directrices en prácticas sanitarias,
mediante su aplicación, difusión, e investigaciones de divulgación; o evaluación de los resultados sanitarios de una
práctica de salud pública (9). Este tipo de investigación se ha llamado también investigación experimental para
el desarrollo, que es la terminología usada en el estudio presentado en la figura 2.3.

Investigación sobre políticas 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
interactúan en los procesos de política y su aplicación a fin de contribuir al logro de resultados. La IPSS es una com-
binación interdisciplinaria de economía, sociología, antropología, ciencias políticas, salud pública y epidemiología,
que en conjunto dan una visión integral de la respuesta y adaptación de los sistemas de salud a las políticas sani-
tarias, y de cómo estas últimas pueden influir en los sistemas de salud y los determinantes sanitarios más amplios,
y a su vez ser influidas por estos (10).

La investigación en pro de la salud abarca una gama más amplia de investigaciones que la investigación 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 educación, el empleo, la política fiscal, la vivienda, los servicios sociales, el comercio,
el transporte, etc. Esta concepción más amplia de la investigación tendrá creciente importancia en la transición de
los Objetivos de Desarrollo del Milenio de las Naciones Unidas a una agenda de desarrollo sostenible posterior a
2015. Como se señalaba en el recuadro 1.1, la investigación para una cobertura sanitaria universal es también una
investigación en favor del desarrollo.

La investigación 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 atención de salud que cada quien necesita.

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

Además de determinar las actividades del ciclo de investigación (recuadro 2.3), es útil clasificar el tipo de pregun-
tas objeto de la investigación. Una posible clasificación establecida por Clinical Research Collaboration en el Reino
Unido de Gran Bretaña e Irlanda del Norte y basada en parte en la Clasificación Internacional de Enfermedades de
la OMS, comprende todo el espectro de las investigaciones biomédicas y sanitarias, desde la investigación básica a
la aplicada (recuadro 2.1), y abarca todas las áreas de la salud y la enfermedad. Las ocho secciones siguientes están
ilustradas con ejemplos de temas incluidos en cada una de ellas; la clasificación completa está disponible en www.
hrcsonline.net (11, 12). Algunos aspectos de la sección 1, como el desarrollo y funcionamiento biológicos 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 sección 8 se ha modificado aquí para distinguir entre
sistemas (estructura general) y servicios (prestaciones dentro de un sistema dado), y además va más allá de la
investigación sanitaria para abarcar el concepto más amplio de investigaciones en pro de la salud (recuadro 2.1).

1. Investigación de apoyo (investigación básica o fundamental)
Desarrollo y funcionamiento biológicos normales; procesos psicológicos y socioeconómicos; ciencias químicas y
físicas; metodologías y mediciones (incluida la carga de morbilidad); recursos e infraestructura.

2. Etiología (relaciones causales)
Factores biológicos y endógenos; factores relativos al medio físico; factores psicológicos, sociales y económicos;
vigilancia y distribución; diseño y metodologías de la investigación.

3. Prevención de enfermedades y afecciones, y promoción de la buena salud
Intervenciones primarias de prevención para modificar comportamientos o promover el bienestar; intervenciones
para alterar los riesgos ambientales físicos y biológicos; nutrición y quimioprofilaxis; vacunas.

4. Detección, cribado y diagnóstico
Descubrimiento y ensayos preclínicos de marcadores y tecnologías; evaluación de marcadores y tecnologías de
diagnóstico; pruebas de detección en la población.

5. Desarrollo de tratamientos e intervenciones terapéuticas
Productos farmacéuticos, terapias celular y génica; dispositivos médicos; cirugía; radioterapia; intervenciones psicoló-
gicas y conductuales; tratamientos físicos y complementarios.

6. Evaluación de tratamientos e intervenciones terapéuticas
Productos farmacéuticos, terapias celular y génica; dispositivos médicos; cirugía; radioterapia; intervenciones psi-
cológicas y conductuales; tratamientos físicos y complementarios.

7. Gestión de enfermedades y afecciones
Necesidades de atención personales; gestión y adopción de decisiones; recursos e infraestructura.

8. Investigaciones sobre políticas y sistemas de salud
Organización y prestación de servicios; economía de la salud y el bienestar; política, ética y gobernanza de la
investigación; diseño y metodología 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 relación con la economía, la epidemiología, la estadística y la socio-
logía; otros se centran en los elementos del ciclo de investigación 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 capítulo 3.
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Recuadro 2.3. El ciclo de investigación: preguntas, respuestas y nuevas preguntas

Así como en el presente informe se da una definición amplia de la cobertura sanitaria universal (capítulo 1), también
se considera con amplitud el alcance de las investigaciones. Interesa toda investigación motivada por el objetivo de
alcanzar la cobertura sanitaria universal —desde la fase de descubrimiento hasta la de prestación, 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 científicos en políticas, prácticas y productos; y evaluar la eficacia después de la implementación. El proceso
investigativo no es lineal sino cíclico, pues cada respuesta genera una nueva serie de preguntas. Este ciclo de inves-
tigación suele denominarse «ciclo de innovación».

El ciclo de las actividades de investigación, dividido en cinco partes, se ilustra aquí con
referencia a la malnutrición por carencia de micronutrientes.

Recopilar datos sobre el
estado nutricional de la
población con respecto a
vitaminas y minerales, y
generar estimaciones

Encargar estudios para
entender los determinantes
biológicos y sociales y sus

consecuencias

Crear marcos e instrumentos
para monitorear y evaluar las
intervenciones de salud
pública en materia de
micronutrientes

Elaborar directrices
actualizadas y basadas en datos

probatorios sobre las
intervenciones de salud pública

en materia de
micronutrientesApoyar sesiones

de información sobre políticas
adaptadas al contexto específico

del país, traducción y
distribución de directrices para

ampliar las medidas
nutricionales

Malnutrición
por carencia de
micronutrientes
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Nota: La investigación comienza por dimensionar y comprender el problema, continúa con la búsqueda de soluciones, yNota: La investigación comienza por dimensionar y comprender el problema, continúa con la búsqueda de soluciones, y
luego con un seguimiento de las intervenciones para verificar su eficacia. El seguimiento da lugar a nuevas preguntas, yluego con un seguimiento de las intervenciones para verificar su eficacia. El seguimiento da lugar a nuevas preguntas, y
comienza así un nuevo ciclo.comienza así un nuevo ciclo.

Reproducido de Pena-Rosas et al. (Reproducido de Pena-Rosas et al. (1313), con autorización de la editorial.), con autorización de la editorial.

continúa ...
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enfermedad hasta la política sanitaria, ¿qué clase
de preguntas se plantean acerca de este problema?

La secuencia de las preguntas de investiga-
ción no es lineal sino cíclica: las preguntas gene-
ran respuestas y luego aún más preguntas. Por
ejemplo, ¿qué etapas del ciclo de investigación
han de incluirse: calibrar el problema, conocer
las opciones para resolverlo, resolverlo compa-
rando las opciones, aplicar la solución preferida,
o evaluar el resultado? En la progresión de los
estudios observacionales (habitualmente infe-
rencias más débiles) a los ensayos aleatoriza-
dos controlados (inferencias más fuertes), ¿qué
diseños de estudio se utilizarán? Paralelamente
al texto principal de este capítulo 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 investigación (recuadro 2.1, recua-
dro 2.2 y recuadro 2.3). La intención es facili-

tar la reflexión acerca del proceso investigativo,
y presentar una clasificación de las preguntas y
procedimientos de investigación que se usará a
lo largo del presente informe.

La creatividad está
en todas partes
Existe el temor de que muchos de los problemas
del mundo contemporáneo —en el ámbito de la
salud y otros ámbitos— sean demasiado comple-
jos de entender y demasiado difíciles de manejar
(18). En este informe se adopta una perspectiva
más positiva. Es indudable que en el camino hacia
la cobertura sanitaria universal hay muchos pro-
blemas difíciles de resolver, como potenciar la efi-
ciencia de la atención 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

... continuación

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

La fuerza de las inferencias que pueden hacerse a partir de una investigación depende en parte del diseño de los
estudios, que pueden ir desde el estudio observacional (más débil) hasta los ensayos aleatorizados controlados
(más fuerte), pasando por los estudios transversales, los de casos y controles y los de cohorte (14). Para aplicar los
resultados de un estudio de investigación en otro contexto es necesario que las causas y efectos estén vinculados
de la misma forma, lo cual ya no es materia del diseño del estudio.

Con el sistema GRADE (Clasificación de la evaluación, desarrollo y valoración 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 sistemático para determinar si los resultados de una investigación son suficiente-
mente robustos para incorporarlos a las políticas (15, 16). Actualmente es un instrumento eficaz para evaluar una
intervención que ha sido objeto de estudio mediante un ensayo clínico, pero es menos apropiado para apreciar, por
ejemplo, con qué facilidad se puede practicar una intervención 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 ámbito de
la inmunización, como los efectos de las vacunas a nivel poblacional, y para el uso de los datos de los sistemas de
vigilancia (17). Además, 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 evaluación de estrategias de comu-
nicación en apoyo de la toma de decisiones fundamentadas y prácticas basadas en datos científicos, http://www.
decide-collaboration.eu). El grupo de trabajo GRADE (www.gradeworkinggroup.org) ofrece cursos y talleres para
hacer un uso óptimo de este método.
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Recuadro 2.4. Problemas, ideas, soluciones

La innovación en acción: «software» de teléfonos móviles para monitorear los movimientos
del feto y sus latidos cardiacos

Al argelino Zeinou Abdelyamin le preocupaba que el uso generalizado de insecticidas y rodenticidas dejara residuos
químicos dañinos para las personas y los animales domésticos. En 2012, ganó un premio africano a la innovación por
las investigaciones que había realizado para encontrar una fórmula de plaguicidas no químicos que no dejaran nin-
guna traza en el medio ambiente (19).

El mismo año, Aaron Tushabe y otros compañeros estudiantes de la Universidad Makerere de Uganda querían encontrar
medios de reducir los riesgos del embarazo de las mujeres que no tenían fácil acceso a los hospitales (20). Inventaron
un escáner portátil para detectar anomalías en la gestación, como embarazos ectópicos y anormalidades del latido
cardiaco fetal (véase la fotografía). Más 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 móvil.

Mientras tanto, en Tamil Nadu (India), el Dr. V. Mohan ha creado un «dispensario autoexpandible de atención de la dia-
betes» para proporcionar diagnóstico y tratamiento a personas que viven en zonas rurales remotas de la India (21). Su
dispensario móvil, montado en una furgoneta con equipo satelital, visita algunas de las partes más remotas de Tamil
Nadu y permite poner en comunicación a médicos de la ciudad con pacientes rurales por intermedio de los agentes
de salud de la comunidad. El vehículo está equipado con tecnología de telemedicina apta para realizar pruebas de
diagnóstico, como retinografías, y transmitir los resultados en pocos segundos a Chennai, incluso desde zonas dema-
siado remotas para tener conexión a internet. La aplicación más general de estas innovaciones debe ser orientada por
evaluaciones de la tecnología sanitaria (22).

Lo principal, empero, es que se pueden encontrar ejemplos de creatividad e innovación en todas partes.
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soluciones ingeniosas para cuestiones difíciles
relacionadas con la atención 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-
vación puede tener consecuencias adversas no
deseadas, y por ello exige una evaluación 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 países para la publicación African Innova-
tion Outlook 2010. En el estudio se comprobó la
existencia de nuevos conceptos que animaban
el desarrollo de productos y procedimientos en
empresas privadas de todos los tamaños (23).
A partir de ejemplos concretos (recuadro 2.4) y
encuestas generales, nuestra conclusión es que la
creatividad y la imaginación son ubicuas (23). La
hipótesis de trabajo en este informe es que las
nuevas ideas aportarán un potencial de solucio-
nes a los problemas sanitarios, y que los inno-
vadores convertirán algunas de esas soluciones
propuestas en aplicaciones prácticas si se les per-
mite hacerlo y se les alienta a ello. Las investi-
gaciones han de demostrar que algunas de estas
innovaciones prácticas merecerán ser aplicadas
a gran escala.

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

La investigación en ascenso

El emblemático informe de 1990 de la Comisión
de Investigaciones Sanitarias para el Desarrollo
tuvo un impacto duradero al revelar que menos
del 10% del gastomundial en salud se destinaba a
las enfermedades responsables demás del 90%de
la carga demorbilidadmundial (recuadro 2.5). A
raíz del éxito de ese informe, la llamada «brecha
10/90» se ha convertido en la expresión abre-
viada de la inversión insuficiente en investiga-
ciones sanitarias en los países de ingresos bajos.

Más de dos décadas después, el influyente
informe de 1990, así como los eventos ulteriores
(recuadro 2.5), han contribuido al crecimiento
de las investigaciones en el mundo entero. Prác-
ticamente todos los indicadores de actividades de
investigación han ido subiendo. Desde comien-
zos del decenio de 1990 se han alentado vigoro-
samente las evaluaciones sistemáticas de la carga
de morbilidad. La respuesta, como puede verse
en las publicaciones científicas, 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 investigación, y la publicación de las priori-
dades fijadas a este respecto se ha quintuplicado
desde 1990 (parte B de la figura 2.1) (32). Los
métodos estándar de establecimiento de prio-
ridades van ganando aceptación en el mundo
entero (33, 34).

Para que las prioridades de investigación
sean objeto de estudios de investigación se
requiere financiación. La inversión en I+D se
ha mantenido estática en relación con el pro-
ducto económico, es decir el PIB, en los países
de ingresos altos. Pero en los países de ingresos
bajos y medios (sobre todo en estos últimos),
la inversión interna en I+D ha ido creciendo
un 5% anual más rápido que el producto eco-
nómico (parte C de la figura 2.1). Esta vigorosa
tendencia al alza, particularmente apreciable en
China y otros países asiáticos, pone de relieve la
importancia que las economías emergentes atri-
buyen a la investigación (4). Por lo general, esta
concierne a la I+D, pero es probable que también
redunde en beneficio de la salud. En la esfera
concreta de las investigaciones sobre políticas
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Recuadro 2.5. Jalones en las investigaciones en pro de la salud

1990. Informe de la Comisión de Investigaciones Sanitarias para el Desarrollo (1)
En este informe se expuso la discordancia existente entre la inversión en investigaciones sanitarias en los países en
desarrollo (5% de los fondos) y la carga de morbilidad de estos países, medida en años perdidos por defunciones
prevenibles (93%). Ulteriormente, para referirse a esa falta de correspondencia, el Foro Mundial sobre Investigacio-
nes Sanitarias acuñaría la expresión «brecha 10/90» (menos del 10% del gasto mundial en investigación dedicado a
las enfermedades y afecciones que representan el 90% de la carga de morbilidad) (24). En el informe se recomendó
que todos los países emprendieran y apoyaran las investigaciones sanitarias nacionales esenciales; que se obtuviera
más ayuda financiera para la investigación a través de alianzas internacionales; y que se estableciera un mecanismo
internacional de seguimiento de los progresos.

1996.ComitéEspecialdelaOMSsobreInvestigacionesSanitariasrelativasaOpcionesdeIntervenciónFuturas(25)
El Comité determinó los aspectos más ventajosos de las investigaciones sanitarias y propuso que se hicieran inver-
siones en cuatro áreas principales: enfermedades infecciosas de la infancia, amenazas microbianas, enfermedades
no transmisibles y lesiones, y sistemas de salud débiles.

2001. Comisión sobre Macroeconomía y Salud (26)
Los miembros de la Comisión 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 realización
de investigaciones en áreas que afectan principalmente a los países en desarrollo, centrándose en la investigación
básica en salud y biomedicina.

2004–2005. Cumbre Ministerial sobre Investigación en Salud, celebrada en México en 2004, y resolución
conexa WHA58.34, adoptada por la Asamblea de la Salud en 2005
La Cumbre Ministerial y la Asamblea de la Salud reclamaron más recursos y más investigaciones en relación con
los sistemas de salud y las políticas 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 atención sobre el
conocimiento científico necesario para mejorar los sistemas de salud, y pidieron encarecidamente que se hicieran
mayores esfuerzos para salvar la distancia entre el potencial científico y el mejoramiento de la salud. Paralelamente,
la OMS publicó 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 (Malí)
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 reunión, en que la investigación y la innovación se situaron en el contexto
más amplio de las investigaciones para el desarrollo, se generaron recomendaciones y compromisos concretos, que
dieron lugar a un plan de acción destinado a fortalecer las investigaciones.

2010y2012.Simposiosmundialesde investigacionessobresistemasdesalud,celebradosenMontreuxyBeijing
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 pidió
que los países hicieran suyo el desarrollo de la capacidad para crear sistemas de salud más fuertes. Se propuso que
la investigación sobre los sistemas de salud fuera el tercer polo de la investigación médica, complementando así las
investigaciones biomédica y clínica. El ulterior simposio de Beijing versó sobre el tema de la inclusión e innovación
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 investigación de países de
ingresos bajos reveló que la financiación había
aumentado de manera sostenida, sobre todo en
instituciones del África subsahariana (35, 36).

La recesión financiera mundial de fines de la
décadade2000aminoróel crecimientode lafinan-
ciación de las actividades de I+D concernientes a
las tecnologías de lucha contra las enfermedades
«desatendidas», que afectan principalmente a los
países de ingresos bajos y medios. Sin embargo,
la financiación no sufrió recortes significativos:
en conjunto, la financiación pública se mantuvo
más o menos estable entre 2009 y 2011 ya que la
disminución de las aportaciones de las entidades
filantrópicas quedó compensada por una mayor
inversión de la industria (37).

Estos presupuestos estancados, que tienen
como telón de fondo la persistencia de una gran
carga de enfermedades transmisibles en los
países de ingresos más bajos, han estimulado una
reflexión que está empezando a romper el molde
de I+D tradicional. Se están creando ahora más
productos mediante alianzas forjadas entre uni-
versidades, gobiernos, organizaciones interna-
cionales y el sector privado. En algunos casos, la
colaboración sustituye a la competencia, y se esta-
blecen vínculos explícitos entre las distintas orga-
nizaciones que intervienen en el descubrimiento,
desarrollo y despliegue de nuevas tecnologías. La
Iniciativa Medicamentos para las Enfermedades
Desatendidas está colaborando con tres empresas
farmacéuticas para crear un nuevo medicamento
antihelmíntico. Health Canada, el Drugs Contro-
ller General de la India y la OMS, juntos, facilita-
ron el registro y la utilizacióndeunanueva vacuna
contra los meningococos del grupo A destinada a
África (MenAfriVac) en cuestión de meses (38).
La estructura flexible de las alianzas de investiga-
ción ayuda a allanar el terreno para la aparición
de una nueva generación de productos y servicios
médicos, como los orientados a la medicina «de
precisión» o la «personalizada».

No solo se está investigandomás y demanera
más creativa sino que también se está robuste-

ciendo el proceso investigativo. Un ejemplo es el
incremento de las revisiones sistemáticas (de los
datos científicos sobre los sistemas de salud en
la parte D de la figura 2.1), lo que desde hacía
tiempo preconizaba la Cochrane Collaboration
(www.cochrane.org) (39). En los últimos años,
el incremento del número de esas revisiones ha
sido similar en los países de ingresos altos y los de
ingresos más bajos. Hay, empero, grandes dife-
rencias entre los distintos países de ingresos más
bajos; si se comparan los periodos 1996–2002 y
2003–2008, se observa que el número de revisio-
nes sistemáticas se triplicó en África, mientras
que en Asia se multiplicó por 110 (30).

En la actualidad se hacen tantas revisiones
sistemáticas de los ensayos clínicos que resulta
difícil conocer y asimilar el enorme volumen de
información existente. Dada la gran abundancia
de datos, se ha pedido encarecidamente que se
arbitren medios más eficaces para mantenerse al
tanto de ese cúmulo de información científica (40).

El aumento de las investigaciones está gene-
rando más pruebas científicas para orientar las
políticas y prácticas (parte E de la figura 2.1).
En el continente africano, la productividad de
las investigaciones, medida por publicaciones
de 19 países (encabezados por Egipto y Sudá-
frica), creció a una tasa media del 5,3% anual
entre 1990 y 2009, siendo ese crecimiento
mucho más rápido en los cinco últimos años
del periodo (el 26%). En África, la productivi-
dad de las investigaciones, realizadas por cien-
tíficos de ese continente, se ha visto estimulada
por la preocupación que generan el VIH/sida,
la tuberculosis y el paludismo, y está ligada al
establecimiento de instituciones nacionales de
formación en salud pública (41). Una encuesta
acerca de las investigaciones sobre los servicios
de salud en 26 países reveló que el número de
investigaciones había aumentado a lo largo del
decenio anterior, y que las decisiones de polí-
tica sanitaria se basaban en pruebas científi-
cas en alrededor de dos tercios de los países
de la muestra (capítulo 4) (42). Las investiga-
ciones sobre políticas y sistemas de salud están
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comenzando a prosperar, aunque, en opinión
de algunos observadores, no se trata aún de una
empresa plenamente cohesionada (29, 43).

A raíz de la colaboración internacional se
publican ahora más investigaciones. Si bien los
estudios dirigidos por científicos de países de
ingresos bajos y medios todavía son minorita-
rios, estos investigadores trabajan cada vez más
en el marco de alianzas internacionales. China es
el ejemplo más destacado: la parte de la coauto-
ría correspondiente a los investigadores chinos a
nivel mundial aumentó del 5% en 2000 al 13% en
2010 (figura 2.2). Entre los siete países sobre los
cuales se presentan datos en la figura 2.2 (Brasil,
China, Estados Unidos de América, Federación
de Rusia, India, Japón y Reino Unido de la Gran
Bretaña e Irlanda del Norte), China registraba el
mayor aumento de la coautoría tanto en térmi-
nos absolutos como relativos.

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

con arbitraje editorial (parte F de la figura 2.1)
(44). Con igual espíritu, en 2001 se creó la Ini-
ciativa InterRed Salud de Acceso a la Investi-
gación (HINARI) con objeto de proporcionar
un acceso más amplio a la literatura biomédica,
aunque para su uso se requiere la afiliación a
una institución registrada. HINARI es ahora
uno de los cuatro programas que integran la
alianzaResearch4Life (junto con los de investiga-
ción en agricultura, medio ambiente y desarrollo
e innovación). Al cumplir su décimo aniversa-
rio, Research4Life había facilitado a los investi-
gadores de 6000 instituciones de 100 países en
desarrollo acceso gratuito o a bajo costo a 9000
revistas de salud, agricultura, medio ambiente y
tecnología (45).

El alcance de las investigaciones en pro de
la salud también se está ampliando. Cuando el
mundo asiste a la transición 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 artículos de ciencia e ingeniería
redactados en régimen de coautoría internacional, por países, 2000 y 2010
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Nota: Los Estados Unidos de América y el Reino Unido tenían niveles altos y estables de coautoría; los investigadores basados
en los Estados Unidos fueron coautores del 43% del número total de artículos de coautoría internacional en 2010. La parte de
la coautoría correspondiente al Brasil y la India ha sido baja, pero está aumentado lentamente; en China también ha sido baja
pero está 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 estimación aproximada, pues nuestro conocimiento de los vínculos
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 evaluación de
los riesgos asociados a la exposición ambiental hasta la manera de incorporar esas medidas a la prestación de servi-
cios, pasando por los pertinentes mecanismos de prevención (recuadro 2.2). Las soluciones para reducir los riesgos
sanitarios ambientales procederán tanto del propio sector de la salud como de otros sectores.

Los factores de riesgo ambientales son peligros de origen físico, químico y biológico que afectan directamente a la
salud, así como factores que agravan los comportamientos no saludables (por ejemplo, la falta de actividad física).
Se incluyen entre ellos el agua de bebida insalubre y las malas condiciones de saneamiento e higiene, que son fuente
de infecciones causantes de enfermedades diarreicas. Según una evaluación 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 clasificación
de los factores de riesgo, aunque de todos modos representaban el 0,9% de los años de vida sana perdidos (es decir,
los años de vida ajustados en función de la discapacidad, o AVAD) en 2010 (47). Los factores de riesgo ambientales
también comprenden la contaminación del aire en los locales cerrados, ocasionada en gran medida por el uso de
combustibles sólidos en los hogares, y la contaminación atmosférica, que facilita y agrava las infecciones de las vías
respiratorias inferiores. La contaminación del aire de los hogares fue uno de los principales factores de riesgo de
mala salud en el África 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 propagación de enfermedades transmitidas por vectores: el paludismo se vincula con
políticas y prácticas relativas al uso de la tierra, la deforestación, la gestión de los recursos hídricos, la ubicación de
los asentamientos y el diseño de las viviendas.

La cobertura sanitaria universal incluye explícitamente medidas preventivas (capítulo 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 economía verde» ofrece numerosos ejemplos
de investigaciones que individualizan los beneficios sanitarios ambientales derivados de la mitigación del cambio
climático y que ilustran cómo las políticas cuyo objetivo principal no consiste en alcanzar la cobertura sanitaria
universal, sino en hacer frente a las amenazas medioambientales, pueden proporcionar simultáneamente impor-
tantes beneficios sanitarios. El sistema de salud puede desempeñar un importante papel en la promoción de esas
políticas, que complementa los esfuerzos por fomentar la cobertura sanitaria universal. Dos ejemplos de sectores
en los que la investigación ha demostrado beneficios sanitarios simultáneos son el transporte urbano y la vivienda:

■ Transporte urbano. Una mayor inversión en el transporte público (autobuses y trenes), junto con pistas para
ciclistas y peatones, puede hacer disminuir la contaminación de la atmósfera urbana, fomentar la actividad
física, reducir las lesiones por accidentes de tráfico, 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% más bajas, en
promedio, que las correspondientes a quienes utilizan otros medios (49).

■ Vivienda y sistemas de energía del hogar. Un mejor aislamiento de la vivienda, junto con sistemas de cale-
facción y cocina de alta eficiencia energética y sin desprendimiento de humo, y una buena ventilación interior,
pueden reducir las enfermedades respiratorias, inclusive el asma, la neumonía y la tuberculosis, así como la
vulnerabilidad al calor y el frío extremos. En estudios de seguimiento del aislamiento térmico de viviendas de
familias de ingresos bajos de Nueva Zelandia se pudo observar que se habían hecho grandes ahorros en gastos
sanitarios en relación con el asma y otras enfermedades respiratorias. La promesa de beneficios sanitarios
inmediatos ayudó a canalizar inversiones públicas de gran escala al mejoramiento de las viviendas en Nueva
Zelandia. A estos beneficios a corto plazo hay que añadir el valor económico de los ahorros en carbono que se
realizarán en el futuro (50).

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

Por último, se observa un debate cada vez
más enérgico sobre la respuesta que ha de darse
a las preguntas acerca de la salud pública, lo
cual es signo de un saludable entorno investi-
gativo (53). Uno de los aspectos de la discusión
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 clínicas, no son adecuados
para las intervenciones de salud pública en
las que median muchos pasos entre la posi-
ble causa que se investiga y el efecto final, y
donde uno o más 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 cómo 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
más allá 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 vías
bioquímicas humanas sean más invariables
que algunos comportamientos humanos (véase
también el capítulo 3).

Ninguno de los indicadores de la actividad
investigativa en ascenso, en cualquier entorno,
es garantía de intervenciones que ayudarán a
alcanzar la cobertura sanitaria universal. Sin
embargo, no es posible lograr esa cobertura sin
tecnología, sistemas y servicios, y la investiga-
ción es el mecanismo mediante el cual se crea su
«soporte físico» y su «soporte lógico».

Un crecimiento desigual

Las investigaciones semultiplican, 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 estándares de práctica, y tra-
ducir los resultados en políticas (recuadro 2.3)—
no es desde luego uniformemente alto. Enmuchos
contextos, la labor de investigación está muy por
debajo del ideal mundial. De todosmodos, al defi-
nir los logros, y no meramente los defectos, esta-
remos en una posición más sólida para explotar el
potencial que la investigación ofrece.

... continuación

Las investigaciones de carácter económico pueden ayudar a definir en qué casos el desarrollo tecnológico entraña
los mayores beneficios sanitarios posibles al menor costo, creando un círculo virtuoso de inversiones verdes «en
el sentido de la salud». Por ejemplo, las tecnologías mejoradas de cocina y calefacción utilizadas en los hogares
más pobres de África y América Latina es probable que sean baratas y eficaces, pero aún queda por evaluar cuáles
son las mejores disponibles. Dejar de utilizar gasóleo en el transporte y como fuente de energía no solo reduce la
exposición a agentes carcinógenos sino también el desprendimiento de hollín que contribuye al cambio climático.

Después de la Conferencia de las Naciones Unidas sobre el Desarrollo Sostenible Río+20, un diálogo entre los gobier-
nos, los organismos de las Naciones Unidas y la sociedad civil generará una nueva serie de objetivos de desarrollo (51,
52). Es esta una oportunidad de poner de relieve las conexiones entre las políticas que afectan a la salud a través de
los diferentes sectores de la economía, no solo el medio ambiente y la salud sino también la agricultura, la educación,
las finanzas y la política 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
definición amplia de este informe, precisamente las investigaciones para una cobertura sanitaria universal.
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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-
ción, es posible fortalecer varios aspectos de los
programas de investigación de todo el mundo
(recuadro 2.3).

El número y la proporción de personas de
edad están aumentando en las poblaciones del
mundo entero, y sin embargo algunas de las
causasmás importantes de enfermedad de estas
personas no están bien definidas. En países de
la Región de las Américas, por ejemplo, hay
una gran variación en las tasas de defunción
por enfermedad de Parkinson que se notifican.
Esta variación es más probable que se explique
por inexactitudes del diagnóstico y la notifica-
ción que por diferencias reales de las tasas de
defunción, pero la verdad acerca de esa enfer-
medad solo se podrá establecer mediante una
investigación sistemática. 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 información para determi-
nar el número de personas en riesgo de pade-
cer estos trastornos o elegibles para recibir
tratamiento, así como para saber quiénes son
y dónde viven (58–60).

El crecimiento de la labor de investigación,
en la que se abordan muy diferentes cuestiones
en una gran variedad de entornos, es por fuerza
desigual. Hay ya cientos de estudios publicados
queversan sobre enfermedades y afecciones espe-
cíficas, 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 investigación, considerando todos los aspec-
tos de la salud, desde la perspectiva de los gobier-
nos nacionales (capítulo 4) (62, 63). Ello obedece
al hecho de que son pocas las evaluaciones de las
necesidades de investigación emprendidas por
estos últimos, aun cuando esas evaluaciones son

una parte esencial de la planificación con miras
a la cobertura sanitaria universal.

Las carteras nacionales de investigaciones
en su mayoría carecen de planificación, pero
puede que no sean totalmente desequilibradas.
African Innovation Outlook 2010 reveló que
cuatro países de ingresos bajos se centraban en
la investigación aplicada, mientras que dos más
ricos distribuían los recursos de manera más
pareja entre estudios básicos, aplicados y expe-
rimentales (figura 2.3). Un examen más siste-
mático de las investigaciones en estos países
podría revelar que la proporción 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 fármaco 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 países deben ser produc-
tores de investigaciones tanto como consumi-
dores. Se debieran valorar, antes que dejar de
lado, las competencias locales así 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 investigación pasen a ser objeto de estu-
dios de investigación, 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 empírica del poten-
cial de investigación. Los datos de la figura 2.4
muestran cómo la productividad de las investi-
gaciones aumenta de manera desproporcionada
en relación con la riqueza nacional. Como regla
general, cada vez que el INB per cápita se decu-
plica, el número de publicaciones científicas per
cápita aumenta por un factor de aproximada-
mente 50 como máximo (figura 2.4, línea diago-
nal). Este aumento desproporcionado también se
observa en otras mediciones de los productos de
investigación, como el número de investigadores
y el número de patentes por habitante.
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Figura 2.3. Inversión privada y pública en actividades de I+D, clasificadas como investigación
básica, aplicada y experimental para el desarrollo, en seis países de África dispuestos
por orden ascendente del ingreso nacional bruto (izquierda a derecha)
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Figura 2.4. La riqueza nacional facilita, pero no garantiza, la productividad de las investigaciones
nacionales
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Estos datos también revelan que mientras
algunos países explotan al máximo el potencial
empírico (situándose cerca de la diagonal en la
figura 2.4), muchos otros no lo hacen (ubicán-
dose entonces debajo de esa línea) (67). Algunos
de los países que están por debajo de la línea
tienen una población más reducida (< 20 millo-
nes), y pueden decidir no invertir en investi-
gaciones, pero no todos los que infrainvierten
son países pequeños. Una comparación entre los
países permite aseverar que hay un gran poten-
cial de investigación desaprovechado, si se tiene
en cuenta la respectiva riqueza nacional. Así
pues, una mayor riqueza al parecer acrecienta
el potencial, pero para explotarlo deben interve-
nir otros factores. Si bien es preciso conocer esos
factores, está claro que los países y sus gobiernos
tienen una elección que hacer acerca de la cuan-
tía que han de invertir en investigación y de las
prioridades que deban fijarse.

Las empresasprivadasque realizanactividades
de I+D en los países de ingresos bajos suelen decir
que la falta de financiación y la escasez de investi-
gadores cualificados son los principales obstáculos
a la innovación (35). La escasez de investigadores
con buena formación parece ser un condicionante
general en el ámbito de la I+D, pero también se
observa en áreas específicas como las investigacio-
nes sobre los sistemas de salud (36). Un desincen-
tivo para la investigación tecnológica privada es la
preponderancia en la esfera de la I+Dde unas pocas
empresas ya implantadas, quedejan aparentemente
pocas oportunidades a nuevos competidores. Otro
impedimento en los países de ingresos bajos es el
deficitario acceso a la información sobre tecnolo-
gías y mercados para los productos (35).

También hay desincentivos vinculados a los
derechos de propiedad intelectual. La protec-
ción de ideas nuevas como propiedad intelectual
fomenta el desarrollo de nuevos medicamen-
tos y tecnologías. Pero los productos se venden
a personas que pueden permitirse comprarlos,
quedando a menudo excluidos quienes más los
necesitan. Tanto el conocimiento gratuito (con-
siderado un bien público) como el enormemente

restringido (limitado por su carácter de propie-
dad privada) pueden ser obstáculos al mejora-
miento de la salud; el primero puede desalentar
la innovación y el último, limitar el acceso a los
productos de la innovación. 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
investigación (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 producción de bienes públi-
cos corrija esas disfunciones (67, 68, 73).

El problema de la escasa inversión en
investigaciones en los países de ingresos bajos
(figura 2.4) se amplifica a causa del sesgo contra
el tipo de investigaciones que beneficiarían a esos
países. En total, se gastan en el mundo más de
US$ 100 000millones cada año en investigaciones
sanitarias (71). Alrededor de la mitad de ese gasto
corresponde al sector privado, principalmente a
las industrias farmacéutica y biotecnológica, y
los productos de sus investigaciones se destinan
sobre todo a losmercados de los países de ingresos
altos (71, 74). El desarrollo demedicamentos es un
ejemplo pertinente: de los 1556 nuevos fármacos
desarrollados en el periodo de 30 años compren-
dido entre 1975 y 2004, solo 21 (el 1,3%) se desti-
naron al tratamiento de enfermedades que no se
padecen en los países de ingresos altos (75). Pese a
la persistentemente alta carga de infecciones que
soportan los países de ingresos bajos ymedios, y a
la propagación de la resistencia a los antibióticos,
el desarrollo de nuevos antibióticos está enmanos
de apenas un puñado de grandes empresas far-
macéuticas (76). Con todo, lo que es más positivo,
los métodos de prevención y tratamiento de las
enfermedades no transmisibles, en gran medida
desarrollados en los países más ricos, deberían
ayudar a hacer frente a la carga creciente de esas
enfermedades en los países más pobres.

Además, las inversiones financieras en inves-
tigación básica y en descubrimiento y desarrollo
(productos farmacéuticos y biotecnología) son
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mucho mayores que las destinadas a la difusión
de los productos. Una encuesta realizada a nivel
mundial entre 140 financiadores de investigacio-
nes sanitarias reveló que la mayor parte de las
investigaciones tiene por objeto el desarrollo de
nuevas tecnologías sanitarias más que mejorar el
uso de las existentes (77).

En cuanto a las enfermedades desatendi-
das, se produce un desequilibrio porque en la
inversión se favorece más a ciertas infecciones
y enfermedades que a otras. La financiación
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 prestación de atención
sanitaria, la investigación sobre servicios y sis-
temas de salud recibe un apoyo relativamente
escaso y suele tener poca amplitud. Así ocurre
tanto en los países de ingresos bajos como en los
de ingresos altos. En el Reino Unido, en 2006 la
investigación sobre sistemas de salud (incluida
en la categoría 8 del recuadro 2.2) recibió entre
el 0,4% y el 1,6% de todos los fondos de investi-

Recuadro 2.7. Estrategia mundial y plan de acción sobre salud pública, innovación y
propiedad intelectual

Fruto de la preocupación de los países de ingresos bajos y medios por la inequidad del acceso a los productos de la
investigación, la Comisión de Derechos de Propiedad Intelectual, Innovación y Salud Pública (CIPIH) se estableció
con la finalidad de promover la innovación y el acceso a los medicamentos. La labor de la Comisión se concretó en
la Estrategia mundial y plan de acción sobre salud pública, innovación y propiedad intelectual, que la Asamblea de
la Salud adoptó en 2009 (68).

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

1. priorizar las investigaciones y las necesidades de desarrollo;

2. fomentar las actividades de investigación y desarrollo;

3. crear capacidad de innovación y mejorarla;

4. transferir tecnología;

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

6. mejorar la difusión y el acceso;

7. promover una financiación sostenible; y

8. establecer sistemas de vigilancia y de presentación de informes.

Se está trabajando en varias áreas relacionadas con la Estrategia y plan de acción, como la producción local de pro-
ductos médicos y la transferencia de tecnología (elemento 4), la creación de capacidad para la gestión y utilización
del régimen de propiedad intelectual en beneficio de la salud pública (elemento 5), la presentación de informes
sobre modelos de financiación sostenible y mejor coordinación 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 presentación de informes
(elemento 8), como los observatorios de las investigaciones (capítulo 4) (69, 70).

La efectiva aplicación de la Estrategia y plan de acción depende de la robustez del sistema nacional de investiga-
ciones sanitarias de cada país. Con el tiempo, la vigilancia y la evaluación revelarán si este instrumento ha servido
para incrementar la innovación y hacer más asequible y equitativo el acceso a los beneficios y productos de las
investigaciones, especialmente en los países de ingresos bajos y medios.
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gación asignados por cuatro grandes entidades
de financiación (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 financiación importantes otor-
gan baja prioridad a esta área. Una observación
reiterada en distintos contextos es que se presta
demasiado poca atención a traducir el conoci-
miento existente sobre los productos y procesos
en políticas y prácticas (79–81). Además, la con-
tribución de las ciencias sociales a este campo
de investigación, que no se limita a los estudios
clínicos y la epidemiología, por lo común está
infravalorada (2).

Aun cuando los países de ingresos bajos reci-
ben fondos para investigación en forma de asis-
tencia oficial para el desarrollo, no se considera
que estos sean invariablemente beneficiosos. En
opinión de algunos investigadores africanos, la
ayuda externa socava los esfuerzos que se realizan
por convencer a los gobiernos africanos de que
inviertan más dinero en investigación (82). En la
esfera de la investigación sobre políticas y siste-
mas de salud, una desventaja de la financiación
externa es que tiende a centrarse en cuestiones
operacionales, por ejemplo, cómo 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-
ción a temas estructurales más profundos relati-
vos al funcionamiento de los servicios de salud,
por ejemplo, cómo fomentar la rendición de
cuentas en la prestación de los servicios o cómo
hacer participar a los interesados locales (2). Esta
clase de observaciones ponen de relieve un pro-
blema particular de la financiación 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 Declaración de París sobre la
Eficacia de la Ayuda al Desarrollo (2005), el Pro-
grama de Acción de Accra (2008) (83), y el obje-
tivo más amplio de un desarrollo efectivo, como

lo promueve la AlianzaMundial de Busan para la
Cooperación Eficaz al Desarrollo (84).

Al evaluar los puntos fuertes y débiles de
la investigación, pronto queda claro el valor del
seguimiento de las inversiones, las prácticas
y las aplicaciones de la labor investigativa. En
muchos países, 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 países deberían adoptar un enfoque
sistemático de la cartografía, el seguimiento y la
evaluación 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 países de
ingresos altos. Pese a ciertas cuestiones metodo-
lógicas controvertidas, por ejemplo, cómo calcu-
lar lo que se ha ganado en salud, ya sea en cuanto
a la prolongación de la vida como al mejora-
miento de su calidad, no deja de crecer el número
de pruebas de los beneficios que la investigación
reporta tanto a la salud como a la sociedad y a la
economía en general (87).

En Exceptional returns, un informe prepa-
rado por Funding First de los Estados Unidos
de América, se calculaba que se obtenían gran-
des beneficios de la reducción 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 investigación se estimaron
en US$ 1,5 billones anuales entre 1970 y 1990,
una tercera parte de los cuales se atribuyeron a
investigaciones sobre nuevos fármacos 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 llevó a cabo un
estudio similar enAustralia, llegando a la conclu-
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sión de que cada dólar invertido en actividades
de I+D en salud en el país rendía, en promedio,
AUS$ 2,17 en beneficios sanitarios. La tasa de
rentabilidad solo era sobrepasada en los sectores
de la minería y el comercio minorista (89).

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

En el Reino Unido, en un estudio acerca de
las investigaciones sobre enfermedades cardio-
vasculares y salud mental, se separó el valor de
los beneficios para la salud (AVAC valorados en
£25 000, según el National Health Service del
Reino Unido) de los beneficios para la economía
(PIB), resultantes estos últimos de los efectos eco-
nómicos más amplios del gasto en investigación
del sector público y entidades benéficas, incluido
el estímulo 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 saludmental. La tasa de
rentabilidad anual en lo concerniente al PIB fue
del 30% en relación 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 años.

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

los resultados conforme a cinco epígrafes: cono-
cimiento, beneficios para investigaciones futuras
y su utilización, beneficios del aprovechamiento
en las políticas y el desarrollo de productos,
beneficios sanitarios y para el sector de la salud,
y beneficios económicos (91–96). Este modelo
de evaluación tiene atractivo lógico ya que, al
tiempo que se reconocen las complejidades y los
bucles de retroalimentación, permite seguir la
evolución de una idea de investigación, desde sus
inicios, a través del proceso investigativo hasta la
difusión, y hasta su impacto en la salud, la socie-
dad y la economía (92, 97); por ende, el modelo
resulta similar al ciclo de investigación 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 detección precoz de
la psicosis (98). En el estudio se explicaba cómo
los servicios de intervención precoz, colaborado-
res del servicio de saludmental de Irlanda, podían
reducir la duración de una psicosis no tratada, la
gravedad de los síntomas, el comportamiento
suicida y la tasa de recaídas y subsiguiente hos-
pitalización. Se indicaba que la detección precoz
permite reducir el costo del tratamiento, salvar
vidas y es sumamente apreciada tanto por los
usuarios del servicio como por sus familias.

Ademásdeevaluar la rentabilidadde la inves-
tigación, se debería considerar también la fuente
de la inversión inicial y de qué manera afecta al
acceso a los productos de la investigación. Por
ejemplo, las instituciones de investigación públi-
cas de los Estados Unidos de América realizan
más investigación 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 fármacos utilizados en las nuevas aplicacio-
nes farmacológicas aprobadas entre 1990 y 2007
(99). La investigación financiada con fondos
públicos en los Estados Unidos también tiende a
descubrir fármacos que se espera tengan efectos
clínicos sumamente importantes.

Una característica destacada de los estudios
de determinación del valor económico de las



Investigaciones para una cobertura sanitaria universal

52

investigaciones es que, según una revisión siste-
mática, ninguno se ha realizado aún en países de
ingresos bajos y medios. En consecuencia, es un
motivo de preocupación importante saber en qué
medida esos países 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 realización de las intervenciones que
se necesitan para mantener la buena salud (100).
Si «la mejor época de la salud pública aún está
por venir», así será, en parte, porque la mejor
época de la investigación sanitaria también está
por llegar (101).

El informe de 1990 de la Comisión de Inves-
tigaciones Sanitarias para el Desarrollo ha dejado
un legado (102). El informe generó una amplia
valoración de la insuficiencia de las inversiones en
investigación y de la fragilidad de la investigación
sanitaria en los países de ingresos bajos y medios.
Más de 20 años después, está claro que las inves-
tigaciones en pro de la salud van en aumento en
el mundo entero. Los problemas sanitarios están
mejor definidos que hace dos décadas. Se dispone
de más fondos y mayor capacidad para abordar
cuestiones clave acerca de la salud. Las investi-
gaciones se ajustan cada vez más a las mejores
prácticas en cuanto al diseño, la ética y la presen-
tación de los resultados. Hay más instituciones
y redes de investigación, así como más colabo-
ración nacional e internacional, tanto «Sur-Sur»
como «Norte-Sur» (103). El examen del panorama
investigativo que se hace en este capítulo no da
cuenta de un potencial ya plenamente explotado,
peromuestra unos cimientos cada vezmás sólidos
sobre los cuales es posible asentar ahora mejores
programas de investigación.

La creatividad y la imaginación son elemen-
tos centrales de toda empresa de investigación.
Una de las premisas del presente informe es
que, dondequiera que se planteen problemas de
salud, se propondrán nuevas ideas para ayudar
a resolverlos. La dificultad radica en los medios
de transformar esas ideas en aplicaciones prácti-
cas fiables. Incluso la investigación de la más alta
calidad no redunda automáticamente en mejo-
res condiciones de salud si los resultados no se
llevan a la práctica.

Para entender mejor la tarea que queda por
delante es necesario evaluar sistemáticamente
las fortalezas y debilidades de las investiga-
ciones en pro de la salud, país por país, en el
mundo entero. Cuando se gastan fondos públi-
cos en investigación, deberían existir mecanis-
mos para debatir las prioridades, desarrollar la
capacidad de investigar, establecer normas, y
traducir los resultados en políticas y prácticas.
Al decidir sobre las prioridades de gasto, debe-
ría haber consenso sobre el equilibrio de las
actividades relacionadas con el ciclo de inves-
tigación: determinar la magnitud del problema
sanitario; conocer sus causas; encontrar solu-
ciones; traducir los datos científicos en políti-
cas, prácticas y productos; y evaluar el grado
de eficacia de las intervenciones tras su reali-
zación. Además, en relación con cada problema
estudiado en un contexto dado, se deberían exa-
minar los métodos de investigación, la impor-
tancia de las conclusiones, y las inferencias que
pudieran extraerse.

Los medios de crear un entorno de inves-
tigación propicio y de juzgar el desempeño se
exponen detalladamente en el capítulo 4. Sin
embargo, antes de considerar la manera de esta-
blecer programas de investigación eficaces, en el
capítulo 3 se explica cómo en la investigación es
posible abordar algunas de las grandes pregun-
tas sobre la cobertura sanitaria universal a fin
de dar respuestas creíbles que puedan conformar
las políticas y prácticas. ■
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Un trabajador sanitario mide el perímetro del brazo de un niño en un centro de nutrición en Koubigou (Chad).
La marca amarilla de la cinta indica que el niño está malnutrido (© UNICEF/NYHQ2011-2139/Esteve).
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Puntos principales

■ La investigación ilumina el camino hacia la cobertura sanitaria universal y el
mejoramiento de la salud. Este capítulo lo ilustra con 12 estudios de casos en que
se investigan temas que van desde la prevención 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 está vinculado a los progresos en la consecución de los ODM relacionados
con la salud, concernientes a la salud de la madre y el niño 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 está 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 investigación, que va desde el
conocimiento de las causas a la aplicación de soluciones. Tercero, el diseño de
estudio más conveniente para tratar la cuestión objeto de examen.

■ Los estudios de casos ilustran las preguntas que se plantean en los tres niveles. En
particular, ponen de relieve los métodos comúnmente empleados en la investigación
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 investigación puede ofrecer soluciones, las ventajas
de contar con datos procedentes de múltiples fuentes, la naturaleza del ciclo de
investigación, la relación entre el diseño del estudio y la fuerza de la inferencia, el
desafío que supone aplicar los resultados de la investigación de un entorno en otro, y
la vinculación entre las investigaciones, las políticas y la práctica.



En el capítulo 2 se examinó cómo 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 capítulo ilustra, con determinados estudios de
casos, cómo las investigaciones pueden abordar una amplia gama de preguntas
acerca de la cobertura sanitaria universal y dar respuestas idóneas para guiar
las políticas y prácticas en materia de salud.

Al seleccionar y exponer los estudios de casos, reconocemos una jerarquía de
las investigaciones de tres niveles. El primer nivel se refiere a la determinación de
la naturaleza del problema sanitario. La mira podría estar puesta en una enfer-
medad específica (como la diabetes, la hipertensión, 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 capítulo, que abarca tanto las enfermedades como los sistemas de
salud, está centrado en la investigación que ayuda a avanzar hacia la cobertura
sanitaria universal y hacia la consecución de losODMrelacionados con la salud y
el mantenimiento ulterior de esos objetivos. Los ejemplos de investigación inclu-
yen preguntas sobre la salud del niño (ODM 4) y la salud de la madre (ODM 5),
y sobre el VIH/sida, la tuberculosis y el paludismo (ODM 6). En el capítulo tam-
bién se examinan las enfermedades no transmisibles, el funcionamiento de los
sistemas de salud, y los obstáculos económicos a la atención sanitaria.

El segundo nivel concierne a la definición de la pregunta objeto de la inves-
tigación, su clasificación y su inscripción en el ciclo de investigación (recua-
dro 2.3). Los estudios de casos están organizados de acuerdo con la clasificación
propuesta por la Clinical Research Collaboration del Reino Unido, que com-
prende ocho categorías que van desde la «investigación de apoyo» (es decir, la
investigación básica o fundamental) hasta las investigaciones sobre políticas y
sistemas de salud (recuadro 2.2) (1, 2). Los 12 estudios de casos enumerados en
el cuadro 3.1 están ordenados según ese esquema. Esta colección de estudios
de casos corresponde a las categorías 3 a 8 del recuadro 2.2, pues la categoría 1,
«investigación de apoyo», y la 2, «etiología», guardan menor relación directa
con la cobertura sanitaria universal que las demás.
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Los estudios de este capítulo se han selec-
cionado con el propósito de reflejar una amplia
variedad de situaciones, enfoques y afecciones,
desde la «prevención de las enfermedades» y el
«fomento del bienestar» hasta las «investigacio-
nes sobre políticas y sistemas de salud». Todos
están situados en torno al ciclo de investiga-
ción que se describe en el capítulo 2. Las inves-
tigaciones se hicieron principalmente en países

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 elaboración o
el ajuste de las políticas sanitarias.

Para cada tipo de pregunta, la investigación
comienza por la determinación del problema y

Cuadro 3.2. Reseña de los diseños de estudios de investigación

Tipo de estudioa,b Objeto del estudio Método de organizar el
estudio

Cómo se extraen las
conclusiones

Revisiones sistemáticas de
experimentosc

Estudios primarios Búsqueda sistemática Resumen de la solidez de los
datos

Experimentos mediante
asignación aleatoria (EAC) o
minimizaciónd,e

Participantes voluntarios Asignación al grupo de
estudio por aleatorización o
minimización

Intervención, medición,
seguimiento y comparación

Experimentos con otros
métodos de asignación

Participantes voluntarios Asignación al grupo de
estudio por otros métodos

Intervención, medición,
seguimiento y comparación

Revisiones sistemáticas de
observaciones con o sin
experimentos

Estudios primarios Búsqueda sistemática Resumen de la solidez de los
datos

Estudios de cohortes (pros-
pectivos o retrospectivos
históricos)

Participantes voluntarios o
poblaciónf

Agrupación por la presencia
o ausencia de una caracterís-
tica, como un factor de riesgo

Seguimiento y comparación

Estudios de casos y controles
(retrospectivos)

Población Agrupación por resultados de
interés

Comparación de característi-
cas (p. ej. exposición)

Estudios transversalesg Población Evaluación grupal en un
momento determinado

Evaluación de la prevalencia
de una característica y asocia-
ción con un resultado

Series de casos Pacientes Observación y notificación Descripción del tratamiento y
los resultados

Casos clínicos Paciente individual Observación y notificación Descripción del tratamiento y
los resultados

EAC: Ensayos aleatorizados controlados.
a La elección del tipo de estudio con frecuencia depende de la pregunta sobre la atención sanitaria que se formule.
b Todos los estudios deberían ser objeto de una valoración crítica en cuanto a la validez (sesgo y azar) y evaluados respecto
de la utilidad.

c No se incluyen en este cuadro las revisiones no sistemáticas ni otras observaciones.
d En general, los experimentos válidos (p. ej. los EAC) son los diseños más fiables para investigar causas y efectos en relación
con las intervenciones médicas y de salud pública.

e «Minimización» es un método de asignación adaptativa que tiene por objeto minimizar los desequilibrios entre variables
pronósticas de los pacientes asignados a diferentes grupos de tratamiento.

f Una «población» es habitualmente un subconjunto de una población mayor.
g 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 autorización de la editorial.
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prosigue con la búsqueda de una solución, para
evaluar luego la viabilidad, el costo, la efectivi-
dad y costoefectividad de esa solución. La eva-
luación da lugar a nuevas preguntas, y se inicia
así otro ciclo de investigación o evaluación
(recuadro 2.3). Como los datos que se generan
mejoran a través de la repetición de los ciclos,
cabe esperar que lo mismo ocurra con los cam-
bios de las orientaciones normativas.

El tercer nivel concierne al diseño de la
investigación. La tarea consiste en escoger los
métodos más apropiados de recolectar infor-
mación fiable de la manera más rigurosa, gene-
rando datos que darán respuesta a las preguntas
de investigación de que se trate y en última ins-
tancia permitirán mejorar la cobertura sani-
taria, mediante la implementación de nuevas
intervenciones o la elaboración de nuevas polí-
ticas. El diseño de los estudios comprende desde
investigaciones observacionales que pueden
tener importantes componentes cualitativos
(p. ej. 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) (15). En algu-
nos diseños complejos se combinan elementos
cualitativos y cuantitativos (16). La elección
del diseño inf luye en la viabilidad, el costo y la
duración del estudio así como en la fiabilidad
(validez) y utilidad que pueda tener. Los estu-
dios observacionales son a veces más rápidos,
más baratos y más fáciles 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 diseño se busca
una solución de compromiso. La elección de los
métodos puede depender de la probabilidad y
la importancia de obtener resultados que final-
mente inf luyan en las políticas sanitarias.

De los 12 ejemplos que siguen, surgen algu-
nas características generales de las investigacio-
nes para una cobertura sanitaria universal, que
se presentan al final del capítulo.

Estudio de caso 1

Mosquiteros tratados con insecticida
para reducir la mortalidad en
la niñez: análisis sistemático de
los datos de una encuesta de
22 países del África subsahariana

Necesidad de la investigación
Al matar o repeler los mosquitos, los mosqui-
teros tratados con insecticida (MTI, figura 3.1)
protegen del paludismo a quienes duermen así
protegidos. Al matar los mosquitos, deberían
reducir también la transmisión del paludismo
en la comunidad (4).

Los ensayos aleatorizados controlados lle-
vados a cabo en el África subsahariana en una
serie de entornos donde el paludismo es endé-
mico han dado sólidas pruebas de la eficacia de
los MTI para reducir la prevalencia e incidencia
del parásito causante del paludismo así como la
mortalidad en la niñez 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
años en un 13% y las muertes por paludismo en
un 18%. En consecuencia, la distribución gene-
ralizada de MTI ocupó un lugar central en las
actividades mundiales de lucha contra la enfer-
medad. En 2005, la Asamblea de la Salud fijó
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 país a otro, aunque, con
el apoyo de donantes internacionales, varios
países del África subsahariana incrementaron
la proporción de hogares en posesión de MTI
de casi cero a más del 60% (19). La financia-
ción de la lucha antipalúdica 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 invirtió en el África subsaha-
riana (4). Entre 2004 y 2010 se entregaron más
de 400 millones de mosquiteros (290 millo-
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nes desde 2008), cantidad suficiente para dar
cobertura casi al 80% de la población 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 dañan. Es incierto, pues,
el impacto de los MTI, tal como se usan habi-
tualmente, en el paludismo y la mortalidad en
la niñez.

Diseño del estudio
Se realizóunmetanálisis de seis encuestas de indi-
cadores de paludismo y una encuesta demográfica
y sanitaria para determinar la relación entre la
posesión deMTI en los hogares y la prevalencia de
la parasitemia palúdica. La reducción de lamorta-
lidad en la niñez se volvió a evaluar con datos de

29 encuestas demográficas y sanitarias realizadas
en 22 países del África 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 reducción de la prevalencia de la para-
sitemia palúdica asociada con la posesión en el
hogar de al menos un MTI, en comparación con
la ausencia total de estos mosquiteros. El hecho
de dormir bajo un MTI la noche anterior estaba
asociado con una reducción de la prevalencia de
la parasitemia en un 24% (IC 95%: 1 a 42). La
posesión de al menos un MTI estaba asociada
con una reducción de la mortalidad de los meno-
res de cinco años en un 23% (IC 95%: 13 a 31),
en consonancia con lo observado en los ensayos
aleatorizados controlados.

Figura 3.1. Uso de mosquiteros tratados con insecticida en los hogares
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La exactitud de estos resultados puede verse
afectada por el diseño observacional del estu-
dio. Por ejemplo, es posible que las personas que
tenían MTI compartieran otras características
que también contribuyeran a la reducción de la
prevalencia de la parasitemia y las muertes en la
niñez. Son posibles factores de confusión el uso
de fármacos antipalúdicos, unamejor utilización
y frecuentación de los servicios asistenciales, y la
condición económica 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 clínicos tam-
bién se logran en su uso cotidiano. Mientras
los recursos para la salud se reducen en todo
el mundo, los datos aquí presentados deberían
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 años debido
a su deterioro y a la desaparición 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 continuación de los
esfuerzos por ampliar la cobertura de los MTI
en el África subsahariana y ponen de relieve la
importancia de mantenerla en los países 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 palúdica y la
mortalidad en la niñez muy similar al
observado en los ensayos clínicos.

■ Estos datos respaldan la necesidad de
proseguir los esfuerzos por ampliar y luego
mantener la cobertura de los MTI.

Estudio de caso 2

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

Necesidad de la investigación
A finales de 2011 se estimaba que más de ocho
millones de personas de países de ingresos bajos
y medios recibían 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/μl),
ese número representa una cobertura mundial
del 56% frente a un 6% en 2003 (22).

A pesar de este logro, el VIH/sida sigue siendo
una pesada carga para la salud: se estima que en
2011 hubo 2,5 millones de nuevos infectados y
1,7millones de personasmurieron a causa del sida
(22). Está claro que no se pondrá coto a esta epide-
mia sin una reducción notable de la transmisión
del VIH y de la incidencia de nuevas infecciones.

Diseño del estudio
En nueve países de África, 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/μl fueron asigna-
das al TAR de inmediato (grupo de TAR precoz)
o después que el recuento de linfocitos CD4
hubiera descendido a ≤ 250 células/μl, o bien
después de que hubieran contraído una enfer-
medad relacionada con el sida (grupo de TAR
diferido). A los miembros de la pareja no infec-
tados se les exhortó a que volvieran a presentarse
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a todas las consultas para recibir asesoramiento
sobre la reducción de riesgos y el uso de pre-
servativos, el tratamiento de las infecciones de
transmisión sexual, y el manejo de otras afeccio-
nes médicas. La mira principal de la prevención
era evitar la transmisión 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-año;
IC 95%: 0,9 a 1,7), de las cuales 28 estaban viro-
lógicamente vinculadas con el miembro de la
pareja afectado (tasa de incidencia de 0,9 por
100 personas-año; 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 reducción del riesgo de
transmisión 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 reducción de
los distintos eventos clínicos 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 habían hecho pensar que el inicio tem-
prano del TAR tenía un efecto preventivo, pero
esta era la primera vez que mediante un ensayo
aleatorizado controlado se obtenía una prueba
definitiva. El mecanismo más probable consiste
en la supresión 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 pública encaminada a reducir la pro-
pagación del VIH, que comprende cambios de
comportamiento, utilización de preservativos,
circuncisión masculina, uso de microbicidas
femeninos basados en el TAR y profilaxis previa
a la exposición mediante el TAR.

Hacia la cobertura sanitaria universal
El estudio HPTN 052 fue proclamado el «aconte-
cimiento del año» en 2011 por la revista Science,
galvanizando así los esfuerzos destinados a poner
fin a la epidemia mundial de VIH/sida (23). En
abril de 2012, la OMS formuló orientaciones sobre
la facilitación de la detección del VIH y el asesora-
miento a las parejas, recomendandoque a las pare-
jas serodiscordantes con un recuento de células
CD4 ≥ 350/μl se les ofreciera el TAR para reducir
la transmisión del VIH al miembro no infectado
(24). La OMS también publicó una actualización
programática sobre la administración del TAR
para tratar a las embarazadas y prevenir la infec-
ción por el VIH en los lactantes, incluido el uso
de la denominada «opción B+». Esta opción per-

Figura 3.2. Transmisión del VIH vinculada
a miembros de parejas
serodiscordantes, a partir del año
de entrada en el ensayo, y según
se haya administrado un TAR
precoz o diferido
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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 infección en los lactantes, al tiempo que se pro-
tege la salud de la madre, el padre y los niños por
venir. Malawi fue el primer país en proponer este
método, y facilitó la opción B+ a más de 35 000
embarazadas infectadas por el VIH durante los
12 primeros meses de su implantación (25). El
HPTN 052 ofrece ahora una nueva y sólida justi-
ficación científica para este tipo de intervención.
A mediados de 2012, la OMS dio a conocer un
documento de debate sobre el uso estratégico de
fármacos antirretrovirales para ayudar a acabar
con la epidemia de VIH, en el que se exponían los
fundamentos de la elaboración de nuevas direc-
tricesmundiales unificadas sobre el TAR en 2013,
que harán hincapié en la eficacia de ese método
terapéutico para tratar y prevenir la infección por
el VIH (26).

Queda aún por responder una serie de pre-
guntas antes de que pueda ampliarse el alcance
de esta intervención. Por ejemplo, si las perso-
nas infectadas por el VIH que son asintomáticas
estarán dispuestas a seguir el TAR con fines de
prevención; si este enfoque acrecentará el riesgo
de farmacorresistencia; y cómo los servicios asis-
tenciales harán frente a los costos y cargas adi-
cionales que supondrá para la atención de salud.

Conclusiones principales
■ La administración precoz del TAR en el

curso de una infección por el VIH reduce
la transmisión sexual del virus entre los
miembros de una pareja serodiscordante.

■ El TAR precoz puede formar parte de una
estrategia de salud pública encaminada a
reducir la incidencia y la propagación de la
infección por el VIH.

■ Los resultados de esta investigación han
reforzado indirectamente los datos referen-
tes a otros enfoques complementarios de la
prevención de la infección por el VIH, en
particular la prevención de la transmisión
vertical de la madre al niño.

Estudio de caso 3

Suplementos de zinc para reducir la
neumonía y la diarrea en los niños
pequeños: ensayo aleatorizado
controlado en una población urbana
de bajos ingresos de Bangladesh

Necesidad de la investigación
El zinc es un micronutriente indispensable en
el ser humano para la síntesis de las proteínas y
el crecimiento celular. La carencia de zinc tiene
alta prevalencia en los países de ingresos bajos y
medios, y las poblaciones afectadas están expues-
tas a un gran riesgo de padecer retraso del creci-
miento, enfermedades diarreicas, infecciones de
las vías respiratorias y paludismo. La carencia de
zinc puede estar asociada a un exceso demortali-
dad anual de cerca de 800 000 menores de cinco
años en todo el mundo, muertes atribuibles,
entre otras causas, a la diarrea (176 000), la neu-
monía (406 000) y el paludismo (176 000) (27).
La administración de suplementos de micronu-
trientes (como el zinc) es, pues, una intervención
potencialmente importante en relación con la
consecución de los ODM 4, 5 y 6.

Varios ensayos aleatorizados realizados en
hospitales y comunidades han revelado los efec-
tos beneficiosos de la suplementación con zinc
para reducir el número de episodios de dia-
rrea y neumonía, así como su gravedad (28, 29).
Habida cuenta de los beneficios de la suplemen-
tación con zinc, el Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia (UNICEF) y la OMS emitieron
en 2004 una declaración en la que manifestaban
la necesidad de que todos los niños afectados de
diarrea en los países en desarrollo fueran trata-
dos con zinc (30).

Sin embargo, quedan pendientes muchas
preguntas. Las investigaciones sobre la admi-
nistración de suplementos de zinc para preve-
nir la diarrea y la neumonía se habían referido
principalmente a los niños mayores de dos años,
aunque los más pequeños pudieran ser en reali-
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dad más vulnerables. ¿Cuál sería, pues, el efecto
de la suplementación con zinc en los niños más
pequeños? En la mayoría de los estudios ante-
riores, el zinc se administraba diariamente, lo
cual podría ser mucho menos aceptable o viable
que la administración de una dosis semanal.
Además, la ingesta prolongada de zinc podría
afectar negativamente el metabolismo del hierro
y el cobre, que son también micronutrientes
esenciales. Se entendió que la respuesta a estos
interrogantes ayudaría a orientar la normativa
internacional sobre el uso del zinc.

Diseño del estudio
Se llevó a cabo un ensayo aleatorizado contro-
lado entre una población urbana pobre de Dacca
(Bangladesh) para determinar si una dosis sema-
nal grande de zinc (70 mg) permitía reducir la
neumonía, la diarrea y otras enfermedades clí-
nicas en menores de dos años (6). Se midieron
también los efectos del zinc en el crecimiento,
la concentración de hemoglobina y el cobre
sérico. Aleatoriamente, se administró zinc o pla-
cebo por vía oral una vez por semana durante
12 meses a niños de 60 días a 12 meses de edad.
Los investigadores evaluaron semanalmente a
los niños, mediante un procedimiento están-
dar, para determinar los criterios de valoración

principales (neumonía y diarrea). Los criterios
secundarios incluían las tasas de otras infeccio-
nes de las vías respiratorias.

Resumen de los resultados
A un total de 809 niños se les administró zinc
y a 812 un placebo. Los casos de neumonía
fueron significativamente menos numerosos en
los niños 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 observó una
disminución 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 demás
enfermedades (otitis media, enfermedad reac-
tiva de las vías 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
neumonía, mientras que en el segundo se regis-
traron 10. En el primer grupo se registró un
pequeño 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 suplementación con zinc.

Cuadro 3.3. Número de diagnósticos médicos hechos en dispensarios en los grupos a los que se
administró zinc o un placebo, Dacca (Bangladesh)

Zinc
(años-niño = 427)*

Placebo
(años-niño = 511)*

Riesgo relativo (intervalo de
confianza del 95%)

Valor P

Diarrea 1881 2407 0,94 (0,88–0,99) 0,030
Infección de las vías respiratorias
superiores

4834 6294 0,92 (0,88–0,97) 0,001

Enfermedad reactiva de las vías
respiratorias o bronquiolitis

232 314 0,88 (0,79–0,99) 0,042

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

*Indica años de seguimiento-niño.
Reproducido de Brooks et al. (6), con autorización de la editorial.
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Hacia la cobertura sanitaria universal
Según estos resultados, la administración de
suplementos de zinc a los niños pequeños tiene
un considerable efecto de protección contra epi-
sodios de neumonía y otitis media supurativa, y
lo que es más importante, reduce en un 85% la
mortalidad gracias a la prevención de las defun-
ciones relacionadas con la neumonía.

Estos resultados han proporcionado datos
que justifican la extensión de las recomendacio-
nes de 2004 del UNICEF y la OMS relativas al
uso del zinc para controlar las enfermedades de
las vías respiratorias (30). Tienen también varias
otras implicaciones normativas. La otitis media
es una infección pediátrica común en entor-
nos de escasos recursos y acarrea importantes
secuelas clínicas. Al reducir la incidencia de esta
afección, el zinc podría reducir también las dis-
capacidades auditivas y el costo del tratamiento,
y mejorar así la calidad de vida.

La administración de una dosis semanal a los
niños pequeños es también una buena medida
para reducir el número de comprimidos y mejo-
rar los aspectos prácticos de la gestión de los pro-
gramas de suplementación con zinc. Ahora son
necesarios nuevos estudios para determinar las
dosis óptimas y la duración de la protección tras la
administración semanal de suplementos de zinc.

Conclusiones principales
■ La administración de suplementos de zinc a

los menores de dos años tiene un considera-
ble efecto de protección contra la neumonía,
la otitis media supurativa y la mortalidad
relacionada con la neumonía. El tratamiento
con zinc también tiene efecto (aunque
modesto) en la reducción de la frecuencia de
la diarrea y el mejoramiento del crecimiento.

■ Se ha comprobado que la administración
de una dosis semanal de zinc es una
solución viable y segura. Este procedi-
miento se ha asociado con posibles ventajas
programáticas y no tiene impacto negativo
alguno en las concentraciones séricas de
cobre ni hemoglobina.

Estudio de caso 4

Utilización de la telemedicina para
mejorar la calidad de la atención
pediátrica: estudio de investigación
operacional en Somalia

Necesidad de la investigación
Hace más de dos décadas que Somalia sufre los
estragos de la guerra, y los servicios asistencia-
les del país tienen una grave escasez de médicos
especialistas. La atención sanitaria está a cargo
de unos pocos clínicos somalíes que, en medio
de la guerra, han tenido escasas oportunidades,
o ninguna, de continuar su formación, carecen
prácticamente de toda supervisión in situ de clí-
nicos con más experiencia, y no tienen acceso a
suministros ni equipos médicos. La calidad de
la atención, particularmente de los niños enfer-
mos ingresados en hospitales, es motivo de gran
preocupación. 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 destrucción de las infraestructuras y la falta
de recursos humanos cualificados y competentes.

Una solución para paliar la falta de compe-
tencias técnicas en esos entornos es recurrir a la
tecnología de la información y la comunicación
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 país (33).

Diseño del estudio
Mediante un estudio observacional prospectivo
de cohorte se evaluó el impacto del recurso a la
telemedicina en la calidad de la atención pediá-
trica. El valor añadido, según lo entendían los
clínicos locales usuarios del servicio, también se
evaluó por medio de un cuestionario (7). El lugar
del estudio fue la sala de pediatría de un hospi-
tal de distrito (el hospital Guri’el) que atendía a
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una población de unos 327 000 habitantes. Este
establecimiento albergaba el único servicio pediá-
trico hospitalario en un radio de 250 km. La tele-
medicina supuso un intercambio audiovisual de
información en «tiempo real» sobre casos pediá-
tricos entre los clínicos de Somalia y un especia-
lista en pediatría que les respondía desde Nairobi
(Kenya). El equipo consistía en una cámara
móvil, un micrófono y un altavoz conectados a
una computadora instalada en la sala de pedia-
tría del hospital somalí 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 atención se evaluó
comparando el diagnóstico y la prescripción ini-
ciales de cada caso pediátrico con su diagnóstico
y tratamiento finales comunicados por el espe-
cialista, y comparando también los resultados
hospitalarios adversos en el periodo durante el
cual se usó la telemedicina (el año de la interven-
ción, 2011) con los de un periodo durante el cual
no se había recurrido a ella (el año de control,
2010). Se utilizó asimismo un cuestionario para
recoger las impresiones de los clínicos sobre el
valor añadido de la telemedicina.

Resumen de los resultados
De 3920 casos pediátricos ingresados, 346 (9%)
fueron remitidos al servicio de telemedicina. En
222 niños (64% de los remitidos), el especialista
hizo cambios considerables del diagnóstico y
tratamiento iniciales, y a 88 (25% de los remi-
tidos) se les diagnosticó una afección potencial-
mente mortal que inicialmente se había pasado
por alto. En estos casos, la utilización de la tele-
medicina fue una intervención que sirvió para
salvar vidas (cuadro 3.4). En un año, la capaci-
dad de los clínicos para gestionar casos comple-
jos mejoró progresivamente, como lo demuestra
un significativo descenso lineal de las modifica-
ciones del diagnóstico y tratamiento iniciales de
los casos de meningitis y convulsiones (del 92%
al 29%, P = 0,001), infecciones de las vías respira-
torias inferiores (del 75% al 45%, P = 0,02) y mal-
nutrición 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 niños
que padecían las afecciones referidas fueron
remitidos sistemáticamente 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-
tría 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
clínicos somalíes participantes en el estudio atri-
buyeron un alto valor añadido a la telemedicina
para mejorar el reconocimiento de los signos de
riesgo y las prácticas de prescripción.

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 clí-
nico en las zonas remotas e inaccesibles. Ahora
bien, la efectividad, viabilidad y aceptabilidad de
la introducción de esta tecnología, así como su
repercusión en el acceso a la atención y la cali-
dad de esta, en entornos similares y después de

Figura 3.3. Sala de consulta y especialista
en pediatría en Nairobi (Kenya)
atendiendo una consulta de
telemedicina con colegas del
hospital Guri’el de Somalia
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un conflicto, deben ser objeto de evaluación, y lo
ideal sería hacerla con un método experimental
más riguroso (35).

Conclusiones principales
■ En las actividades encaminadas a alcanzar

la cobertura sanitaria universal se debe
incluir a las personas a las que es difícil
llegar y a las afectadas por conflictos.

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

■ La telemedicina 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.

Estudio de caso 5

Nuevos medios de diagnóstico
de la tuberculosis: evaluación
para validar la prueba Xpert®
MTB/RIF en Azerbaiyán, la
India, el Perú y Sudáfrica

Necesidad de la investigación
Pese a la aplicación generalizada de la estrate-
gia de la OMS Alto a la Tuberculosis, esta enfer-
medad sigue siendo un gran problema de salud
pública. Se estima que en 2011 se registraron

Cuadro 3.4. Afecciones potencialmente
mortales inicialmente ignoradas
que la telemedicina ayudó a
diagnosticar; sala de pediatría
del hospital Guri’el de Somalia,
enero–diciembre de 2011

Afecciones potencialmente mortales
diagnosticadas por medio de la
telemedicina

Nº (%)

Meningitis bacteriana y meningitis
tuberculosa

39 (44)

Tuberculosis pulmonar con derrames pleu-
rales y/o pericárdicos 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 autorización de la
editorial.

Figura 3.4. Tendencias decrecientes de los
cambios en el diagnóstico 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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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 año, 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
detección de casos e inicio de un tratamiento es la
insuficiencia de losmedios de diagnóstico. Desde
hace decenios, el pilar del diagnóstico de la tuber-
culosis es la baciloscopia del esputo en casos sos-
pechosos de tuberculosis pulmonar, seguida de la
radiografía de tórax 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
diagnóstica. Esto es especialmente cierto para
los pacientes tuberculosos infectados por el VIH,
una proporción importante de los cuales presen-
tan baciloscopia negativa y radiografía de tórax
normal (en particular los que se encuentran en
una fase avanzada de la infección por VIH/sida).
Además, con la baciloscopia no es posible diag-
nosticar la farmacorresistencia en la TB–MR.

Diseño del estudio
La novedad más revolucionaria en materia de
diagnóstico hasta la fecha es una prueba de
amplificación de ácidos nucleicos de alta sensibi-
lidad y especificidad, la prueba Xpert® MTB/RIF
(Cepheid Inc., Sunnyvale, CA, EstadosUnidos de
América), en la que se usa una plataforma común
para diagnosticar Mycobacterium tuberculosis y
la resistencia a la rifampicina (RIF) (figura 3.5).
El sistema, basado en cartuchos, requiere cono-
cimientos mínimos 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
evaluó en servicios de salud de Azerbaiyán, la
India, el Perú y Sudáfrica (8).

Resumen de los resultados
Se estudiaron 1730 pacientes sospechosos de
tuberculosis pulmonar farmacosensible o mul-
tirresistente, cada uno de los cuales proporcionó
tres muestras de esputo, y 1462 pacientes elegi-
bles se incluyeron en el análisis principal.Usando
el cultivo del esputo como prueba de referencia,
la prueba Xpert MTB/RIF fue específica 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 aumentó con el número
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 recomendó que
la prueba Xpert MTB/RIF se usara como prueba
diagnóstica 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 diagnóstico microscópico, especialmente en
pacientes con baciloscopia negativa (38). En sep-
tiembre de 2012, el sector público de 73 países
de los 145 elegibles para compras a precios más
ventajosos había 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 evaluó y con-
firmó en servicios de salud de distrito y subdis-
trito de países de África, Asia, Europa y América
del Sur (40). No obstante, es necesario hacer
otras evaluaciones en servicios más periféricos,
ya que el rendimiento del aparato en esos entor-
nos depende de factores operacionales como el
costo, la temperatura, la vida útil de los cartu-
chos, el suministro eléctrico, el mantenimiento
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y las necesidades de calibración. El impacto de la
prueba Xpert MTB/RIF en la salud pública tam-
bién depende de la vinculación entre el diagnós-
tico y el tratamiento subsiguiente.

Los programas nacionales de lucha contra
la tuberculosis tienen que encontrar algoritmos
óptimos de diagnóstico adaptados a la situación
epidemiológica local para hacer el mejor uso
posible de la prueba Xpert MTB/RIF. Esta tec-
nología y la investigación conexa ofrecen la posi-
bilidad de acercar las pruebas de diagnóstico a

los pacientes. Se están haciendo nuevos estudios
operacionales a fin determinar el costo, la ubica-
ción óptima y la utilización de la prueba en los
sistemas de salud y en combinación conotros ins-
trumentos de diagnóstico (41). A medida que se
han ido multiplicando las investigaciones sobre
el rendimiento del Xpert MTB/RIF, el diseño de
los estudios también parece haber mejorado (K.
Weyer, OMS, comunicación personal), lo que
constituye un caso de desarrollo tecnológico que
refuerza la calidad de la investigación (38).

Figura 3.5. Aparato para realizar la prueba Xpert® MTB/RIF en uso en un servicio de
salud de Sudáfrica
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Conclusiones principales
■ La prueba Xpert MTB/RIF es útil para la

detección rápida 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 diagnóstico más temprano
en el curso de su enfermedad.

■ Tras las recomendaciones de la OMS de
diciembre de 2010, el sector público de
73 países había adquirido aproximadamente
900 aparatos Xpert MTB/RIF a fines de 2012.

■ Están en curso nuevas investigaciones
para confrontar los desafíos operacionales
y logísticos en el laboratorio y sobre el
terreno, y para evaluar la asequibilidad,
impacto epidemiológico y costoefectividad.

Estudio de caso 6

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

Necesidad de la investigación
La epidemia mundial de enfermedades no
transmisibles no deja de crecer; se trata prin-
cipalmente de enfermedades cardiovasculares,
diabetes, cáncer y enfermedades respiratorias
crónicas. Estas enfermedades son responsables
de dos tercios de los 57 millones de defunciones
que se producen cada año en el mundo, de las
cuales el 80% se registran en países de ingresos
bajos y medios. Según las previsiones, las muer-
tes a causa de estas enfermedades aumentarán
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 población de 30 a
70 años 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 presentó la «polipíldora»
como estrategia para reducir esas enfermeda-
des (44). El concepto es sencillo. Se dispone de
manera genérica y poco costosa de varios fár-
macos diferentes (aspirina, betabloqueantes,
inhibidores de la enzima de conversión de la
angiotensina y estatinas) para tratar distintos
factores de riesgo de enfermedades cardiovas-
culares, particularmente la cardiopatía isqué-
mica. Combinar varios fármacos en un solo
comprimido es una solución atractiva por su
sencillez y aceptabilidad, y también porque

Figura 3.6. Sensibilidad de la prueba Xpert
MTB/RIF con frotis múltiples
respecto de la tuberculosis con
baciloscopia negativa y cultivo
positivo (frecuente en sujetos
VIH-positivos)

Sensibilidad de la prueba (%)

Una muestra de esputo

Dos muestras de esputo
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VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
Fuente: Boehme et al. (8)
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hay más probabilidades de que se tome habi-
tualmente un comprimido único que varios
diferentes.

Métodos
En 2009 se llevó a cabo en 50 centros de la India
un ensayo aleatorizado doblemente enmascarado
de fase II sobre el efecto de una polipíldora en los
factores de riesgo de personas de mediana edad
que no padecían enfermedades cardiovasculares.
El estudio se denominóThe Indian Polycap Study
(TIPS) (9). La polipíldora consistía en una com-
binación de dosis bajas de un diurético tiazídico,
atenolol, ramipril, simvastatina y aspirina, y se
la comparó con agentes únicos o combinaciones
de agentes únicos. El efecto del medicamento se
midió sobre los factores de riesgo, como la hiper-
tensión, la hipercolesterolemia y la frecuencia
cardiaca elevada. También se evaluó la viabilidad
y la tolerabilidad de la toma del medicamento.

Resumen de los resultados
Participaron en el estudio 2053 sujetos de 45
a 80 años sin enfermedades cardiovasculares
y con al menos un factor de riesgo. Se con-
siguió reducir la tensión arterial sistólica en
7,4 mm Hg (IC 95%: 6,1 a 8,1), la diastólica
en 5,6 mm Hg (IC 95%: 4,7 a 6,4), y el coles-
terol de las lipoproteínas de baja densidad en
0,70 mmol/l (IC 95%: 0,62 a 0,78). La reducción
media de la frecuencia cardiaca fue de 7,0 latidos
por minuto. Estas reducciones fueron superio-
res o similares a las conseguidas con fármacos
únicos o combinaciones de fármacos únicos, y la
tolerabilidad fue similar a la de otros tratamien-
tos. Los efectos de la «polipíldora» en una pobla-
ción más amplia podrían verse afectados por el
grado de observancia del tratamiento. Importa
destacar que una tercera parte de los partici-
pantes en el TIPS tenían diabetes mellitus, una
población en la cual se sabe que es frecuente la
acumulación de factores de riesgo. La comor-
bilidad ofrece la posibilidad de un tratamiento
selectivo, siempre y cuando se utilice una poli-
píldora para la prevención primaria.

Hacia una cobertura sanitaria universal
Los resultados del estudio pusieron de mani-
fiesto que cada uno de los componentes del
comprimido reducía el riesgo de enfermedad
cardiovascular. Desde entonces se han llevado
a cabo varios otros ensayos a fin de demostrar
los efectos de diferentes polipíldoras en la dis-
minución de la tensión arterial y el colesterol, en
general con buenos resultados, aunque no estu-
vieron ausentes los problemas relacionados con
la observancia y la obtención 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 polipíldora
en la reducción de la incidencia de las enfermeda-
des cardiovasculares y los accidentes cerebrovas-
culares, así como de la mortalidad asociada con
estas afecciones, en grandes grupos de sujetos
humanos durante intervalos mucho más prolon-
gados (46). Las cuestiones operacionales plan-
tean un problema en cuanto a la traducción de los
datos existentes en políticas. Estas dificultades se
deben resolver mediante la realización de estu-
dios clínicos y observacionales que abarquen:
i) el perfil de seguridad y lo que se ha de hacer si
uno de los componentes del fármaco está contra-
indicado o tiene efectos secundarios; ii) las dosis
de los distintos componentes; y iii) la posibilidad
de que un comprimido se considere una solución
mágica 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 intervención de este tipo para
reducir la carga mundial de morbilidad cardio-
vascular como sus ventajas para la salud pública,
antes de elaborar políticas sobre la base del TIPS.

Conclusiones principales
■ Las primeras investigaciones indican que

la formulación del TIPS, un comprimido
único que combina varios fármacos, podría
ser un medio sencillo y práctico de reducir
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múltiples factores de riesgo y enfermedades
cardiovasculares, que son un gran pro-
blema mundial de salud pública.

■ Se requieren ensayos clínicos de fase III para
evaluar con mayor precisión la eficacia de
este comprimido o polipíldora, así como
investigaciones operacionales para evaluar la
viabilidad de este tratamiento en la práctica.

■ Es necesario evaluar el efecto de la polipíl-
dora junto con otros medios de reducir el
riesgo de enfermedades cardiovasculares,
como los cambios de la dieta, la prevención
del consumo de tabaco, y los regímenes de
ejercicio físico.

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 Etiopía,
Kenya, el Sudán y Uganda

Necesidad de la investigación
La leishmaniasis visceral (LV) humana, también
conocida como kala-azar, es una enfermedad
parasitaria potencialmente mortal causada por
Leishmania donovani y transmitida por flebóto-
mos (moscas de la arena) (figura 3.7). La LV es la
segunda enfermedad parasitaria más mortífera
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 África oriental. En África orien-
tal, la tasa de incidencia es de 30 000 casos, con
4 000 defunciones por año (48). El parásito Leish-
mania emigra a los órganos internos como el
hígado, el bazo y la médula ósea (de ahí el tér-
mino «visceral») y, si no se trata, frecuentemente
lleva a la muerte. No hay medidas eficaces para

erradicar lasmoscas de la arena, las tasas demor-
talidad son altas, y se dispone de pocas opciones
terapéuticas asequibles y efectivas. Esta situa-
ción, junto con el hecho de que la investigación
es escasa, lomismo que el desarrollo de fármacos
contra la enfermedad, hace que la LV pueda con-
siderarse una «enfermedad desatendida».

El tratamiento de la LV en África oriental se
limita principalmente a la administración de un
antimonial, el estibogluconato de sodio (EGS),
que es eficaz pero requiere cuatro semanas de
hospitalización e inyecciones intramusculares
diarias, y se asocia con eventos adversos graves,
como la cardiotoxicidad. El fármaco es, pues,
difícil de administrar y constituye una carga
tanto para el paciente como para el sistema de
salud. El parásito también está desarrollando
una resistencia cada vez mayor a este fármaco.

La eficacia de un fármaco alternativo, el
sulfato de paromomicina (SP), ha sido demos-
trada en la India (49). Sin embargo, se dispone
de escasa información sobre su eficacia para
tratar la LV en África, donde la respuesta al tra-
tamiento puede ser diferente. En Sudán del Sur,
un estudio observacional a gran escala en el que
participaron 4263 enfermos de LV reveló que la
administración de una combinación de EGS y SP
durante menos tiempo (17 días) arrojaba mejo-
res resultados que la administración de solo EGS
(50). Para el registro del SP y la evaluación de la
eficacia del tratamiento combinado con EGS y
SP en África oriental, hacían falta datos relati-
vos a la eficacia y la seguridad aportados por un
ensayo aleatorizado controlado de fase III.

Diseño del estudio
Se realizó un ensayo aleatorizado controlado
multicéntrico en cuatro países de África oriental
(Etiopía, Kenya, Sudán y Uganda) (10). El ensayo
tenía tres grupos de tratamiento: i) monotera-
pia con EGS (20 mg/kg/día durante 30 días) que
sirvió como tratamiento de referencia; ii) mono-
terapia con SP (20 mg/kg/día durante 21 días); y
iii) una combinación de EGS y SP administrada
durante menos tiempo (20 mg/kg/día de EGS y
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15 mg/kg/día de SP durante 17 días). La finalidad
consistió en comparar la eficacia y seguridad de la
monoterapia con SP y de la combinación de EGS y
SP con el tratamiento de referencia (solo EGS). La
variable principal de valoración de la eficacia fue
la curación definitiva, definida como la desapari-
ción de los parásitos de los aspirados del bazo, la
médula ósea o los ganglios linfáticos seis meses
después de finalizado el tratamiento.

Resumen de los resultados
En la comparación 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 comparación

entre la combinación 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 combinación de EGS
y SP administrada durante menos tiempo
(17 días) fue similar a la del EGS aislado durante
30 días (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 regímenes
terapéuticos.

Figura 3.7. Examen clínico de una niña de 4 años con leishmaniasis visceral (kala-azar)
en el Sudán

OMS/TDR/Crump
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Hacia la cobertura sanitaria universal
La duración reducida del tratamiento con la
combinación de EGS y SP comparada con la
monoterapia con EGS (17 días y 30 días, res-
pectivamente) aligeró la carga del tratamiento
para los pacientes y los servicios de salud y rebajó
los costos conexos. El costo de los fármacos tam-
bién favoreció el tratamiento combinado frente
a la monoterapia con EGS (US$ 44 y US$ 56,
respectivamente). Asimismo, el tratamiento
combinado limitó el riesgo de resistencia de los
parásitos al EGS.

Los resultados respaldaron la introduccióndel
tratamiento combinado con EGS y SP para tratar
la LV en África oriental. Un comité de expertos
de la OMS recomendó su uso como tratamiento
de primera línea de la enfermedad en esta región.

Conclusiones principales
■ El tratamiento combinado de la LV con

EGS y SP, con una duración más breve, de
17 días, tuvo una eficacia similar a la del
tratamiento estándar de 30 días con EGS,
y mostró un buen perfil de seguridad. En
consecuencia, la adopción de este trata-
miento combinado reduciría la carga del
tratamiento para los pacientes y los servi-
cios de salud y limitaría el riesgo de apari-
ción de farmacorresistencia.

■ Los resultados respaldaron la introduc-
ción de la combinación de EGS y SP como
tratamiento de primera línea de la LV en
África oriental.

Estudio de caso 8

Delegación de funciones en
relación con la ampliación de las
intervenciones para mejorar la
supervivencia de los niños: estudio
observacional plurinacional en
Bangladesh, el Brasil, la República
Unida de Tanzanía y Uganda

Necesidad de la investigación
LaOMS estima que el déficitmundial de personal
sanitario es de más de cuatro millones de perso-
nas (51). Los países con altas tasas de mortalidad
en la niñez también suelen carecer de personal
sanitario cualificado. La Atención Integrada a las
Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI)
es una estrategia mundial adoptada por más de
100 países con miras a reducir esa mortalidad.
Las directrices clínicas de la AIEPI explican
cómo evaluar, clasificar y tratar a los menores
de cinco años que padecen enfermedades comu-
nes (52). Uno de los principales obstáculos a la
expansión de la cobertura de la AIEPI es la falta
de personal de salud cualificado. La delegación
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 formación previa al
servicio más corta, se considera una opción para
paliar la escasez de personal (53).

Son escasas las evaluaciones publicadas de
la calidad de la atención clínica dispensada por
personal no médico en el contexto de la AIEPI.
Este tipo de datos es necesario para determinar
si se puede fomentar la delegación de funciones
como estrategia para ampliar la AIEPI y mejorar
la salud de los niños que viven en zonas insufi-
cientemente atendidas.
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Diseño del estudio
Se llevó a cabo un estudio observacional pluri-
nacional en servicios primarios de salud oficiales
de Bangladesh, el Brasil, la República Unida de
Tanzanía y Uganda (11). El desempeño clínico de
los profesionales sanitarios con una formación
previa al servicio más dilatada (como médicos y
auxiliares clínicos) se comparó con el de aque-
llos cuyo periodo de formación había sido más
corto (todos los demás profesionales sanitarios,
como el personal de enfermería y partería y los
ayudantes de enfermería dispensadores de aten-
ción clínica). La calidad de la atención se evaluó
utilizando indicadores normalizados y teniendo
en cuenta si la evaluación, clasificación y trata-
miento de los niños enfermos según las directri-
ces de la AIEPI se habían cumplido cabalmente.
Cada uno de los niños fue evaluado dos veces,
primero por el profesional sanitario capacitado
en AIEPI que era objeto de evaluación, y después
por un supervisor que no conocía el diagnóstico
y tratamiento establecidos por ese profesional.
Si bien esta investigación se ha clasificado como
estudio del manejo de las enfermedades y afec-
ciones, es también una investigación sobre polí-
ticas y sistemas de salud.

Resumen de los resultados
En el estudio participaron 1262 niños de 265 ser-
vicios de salud oficiales: 272 de Bangladesh, 147
del Brasil, 231 de la República Unida de Tanzanía
y 612 de Uganda. En el Brasil, el 58% de los pro-
fesionales sanitarios con formación prolongada
dispensaron un tratamiento correcto, frente al
84% de quienes habían recibido una formación
más breve. EnUganda, las cifras fueron del 23% y
el 33%, respectivamente (cuadro 3.5). Asimismo,
en Bangladesh y la República Unida de Tanza-
nía, las proporciones de niños atendidos correc-
tamente por ambas categorías de profesionales
sanitarios fueron aproximadamente las mismas.
En consecuencia, no se obtuvieron pruebas de
que la menor duración de la formación compro-
metiera la calidad de la atención dispensada a los
niños en ninguno de los cuatro entornos.

Es importante advertir que ambas cate-
gorías de profesionales sanitarios tuvieron un
desempeño insuficiente (p. ej. «niños correcta-
mente tratados» en Uganda). No se conocen los
motivos del desempeño insuficiente. También
cabe señalar que estas evaluaciones se realiza-

Cuadro 3.5. Evaluación, clasificación y
tratamiento de los niños por
personal sanitario capacitado
en AIEPI, por duración de la
formación anterior al servicio

Formación
más

prolongada

Formación
más
breve

Índice de evaluación de
los niñosa

Bangladesh 0,73 0,72
Brasil 0,48 0,53
República Unida de
Tanzanía

0,94 0,88

Uganda 0,59 0,60
Niños correctamente
clasificadosb

Bangladesh 0,72 0,67
Brasil 0,61 0,73
República Unida de
Tanzanía

0,76 0,80

Uganda 0,45 0,39
Niños correctamente
tratadosc

Bangladesh 0,63 0,68
Brasil 0,58 0,84
República Unida de
Tanzanía

0,64 0,63

Uganda 0,23 0,33

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

a Este índice revela la calidad y compleción de la evalua-
ción clínica de un niño enfermo basada en 17 puntos
normalizados (p. ej. comprobación de la temperatura,
presencia de diarrea, etc.).

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

c Tratamiento correcto según las directrices de AIEPI.
Adaptado de Huicho et al. (11), con autorización de la editorial.
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ron en el nivel primario de atención, donde es
menor el número de niños que padecen enfer-
medades graves (la proporción de envíos a hos-
pitales osciló entre el 1% en el Brasil y el 13% en
Uganda). Además, puede que los profesionales
sanitarios con formación más breve estén más
dispuestos a ajustarse a las directrices clínicas
estándar (y en consecuencia se considere que
han tratado correctamente a los niños) mien-
tras que aquellos con una formación más pro-
longada es posible que utilicen una gama más
amplia de procedimientos y, sin embargo,
obtengan resultados igualmente buenos. Tam-
poco se tomó en cuenta la edad ni los años de
práctica de los profesionales sanitarios, factores
ambos que pueden compensar una menor dura-
ción de la formación.

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 formación previa al servicio. Aunque todas
las categorías de personal sanitario al parecer
necesitan formación adicional en algunos entor-
nos, la delegación de funciones tiene la posibili-
dad de ampliar la capacidad de la AIEPI y otras
intervenciones para la supervivencia del niño en
zonas insuficientemente atendidas que padecen
escasez de personal (54–56). Los ensayos aleato-
rizados también han puesto de manifiesto que la
delegación 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 delegación de funciones de los profe-

sionales sanitarios cuya formación había
sido más prolongada (médicos, auxiliares
clínicos) a aquellos con una formación más
breve (personal de enfermería, de partería y
ayudantes de enfermería) no comprometió
la calidad de la atención infantil prestada
en el marco de la AIEPI.

■ La delegación de funciones podría utilizarse
a fin de aumentar la cobertura de la AIEPI
y otras intervenciones para la superviven-
cia del niño en zonas insuficientemente
atendidas que padecen escasez de personal,
aunque en algunos entornos tal vez fuera
necesario impartir formación adicional.

Estudio de caso 9

Mejora del acceso a la atención
obstétrica de urgencia: estudio
de investigación operacional en
una zona rural de Burundi

Necesidad de la investigación
En el ODM 5 se establece la meta de reducir la
razón 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 número de defunciones
maternas en un periodo de tiempo determinado
por 100 000 nacidos vivos durante el mismo
periodo (60). Aunque la mortalidadmaterna dis-
minuyó en los países 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 reducción 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 está entre las más altas del mundo:
800 defunciones por 100 000 nacidos vivos (en
comparación, en Suecia la razón es de dos por
100 000 nacidos vivos) (62).

El acceso a la atención obstétrica de urgencia
(AOU)esuna intervenciónampliamenteaceptada
para reducir el número de defunciones maternas,
pero no existen datos publicados de África que
permitan cuantificar el impacto a nivel poblacio-
nal del mejoramiento de la disponibilidad de esa
atención y del acceso a ella. Cabe preguntarse si
la prestación de un servicio de AOU centralizado,
combinado con un sistema eficaz de remisión y
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traslado de las pacientes en caso de complicacio-
nes, implantado en un distrito rural, permitiría
reducir sustancial y rápidamente las defunciones
maternas con miras a la consecución de la meta
fijada en el mencionado ODM.

Diseño del estudio
En un estudio de cohorte retrospectivo se estimó
el impacto que tendría el establecimiento de un
servicio de AOU centralizado y un sistema de
traslado en ambulancia en la reducción de la
mortalidad materna en relación 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 complicación obstétrica, el per-
sonal del centro de salud se comunicaba con el
servicio de AOU, que enviaba una ambulancia
(acompañada 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 intervención se calculó
mediante una estimación del número de defun-
ciones que se evitaron entre las mujeres con
morbilidad materna aguda grave (MMAG)
trasladadas al servicio de AOU y tratadas allí.
Para ello se comparó el número de defuncio-
nes entre las mujeres con MMAG beneficia-
rias de la intervención de AOU con el número
previsto de defunciones en el mismo grupo de
mujeres en la hipótesis de que la intervención de
AOU no hubiera tenido lugar (63). La MMAG
se definió en relación con un conjunto espe-
cífico de complicaciones, entre ellas el parto
prolongado u obstruido que requería cesárea
o instrumentación (ventosa), el aborto compli-
cado (espontáneo o inducido), la preeclampsia
y la eclampsia, y las hemorragias anteparto o
puerperales (cuadro 3.6). Valiéndose de la esti-
mación de las defunciones evitadas, se calculó

la hipotética RMM resultante en Kabezi, que se
comparó 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 evitó 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 RMMestaba dentro del rango
de la meta del ODM 5 para Burundi (275 defun-
ciones por 100 000 nacidos vivos) y se alcanzó
mucho antes del año previsto (figura 3.8).

Una posible limitación del estudio es que a
las mujeres se les diagnosticó la MMAG sobre la
base de la agudeza clínica, lo cual puede haber

Cuadro 3.6. Complicaciones e intervenciones
obstétricas de urgencia
clasificadas comomorbilidad
materna aguda grave, Kabezi
(Burundi), 2011

Urgencia Nº (%)

Total 765 (100)
Parto prolongado/obstruido que requiere
cesárea o instrumentación

267 (35)

Aborto complicado (espontáneo o inducido) 226 (30)
Hemorragias preparto o puerperales 91 (12)
Cesárea por útero excesivamente elevado o
presentación anormal del feto

73 (10)

Feto muerto en el útero con contracciones
uterinas > 48 horas

46 (6)

Preeclampsia 18 (2)
Septicemia 15 (2)
Ruptura uterina 14 (2)
Embarazo ectópico 5 (0,7)
Paludismo 4 (0,5)
Anemia grave 4 (0,5)
Histerectomía de urgencia 2 (0,3)

Adaptado de Tayler-Smith et al. (12), con autorización de
la editorial.
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influido en el número de casos en esa situación.
Sin embargo, como se disponía de definiciones
estándar de los casos deMMAGy los clínicos esta-
ban bien adiestrados en su empleo, ello debiera de
haber limitadocualquier error en las estimaciones.

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

Conclusiones principales
■ La prestación de un servicio de AOU,

combinado con un sistema funcional de
traslado de las pacientes en ambulancia, se
asoció con una rápida y sustancial reduc-
ción de la mortalidad materna.

■ Es este un ejemplo de mejoramiento de
la atención sanitaria: una intervención
mediante la cual Burundi y otros países
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: revisión
sistemática de los datos de países
de ingresos bajos y medios

Necesidad de la investigación
Las transferencias monetarias condicionadas
(TMC) consisten en pagos a los hogares a con-
dición de que cumplan ciertos requisitos prede-
terminados en relación con la atención 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 población pobre (64).

Los planes de TMC tienen por objeto dar un
incentivo económico 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 así los obstáculos económicos al acceso.
¿Qué pruebas hay de que este planteamiento
funciona?

Figura 3.8. Razón de mortalidad materna
estimada en Kabezi (Burundi)
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Diseño del estudio
Mediante una revisión sistemática se evaluaron
los datos disponibles sobre la eficacia de las TMC
para mejorar el acceso a la atención (utilización
de los servicios de salud) y los resultados sanita-
rios, particularmente respecto de las poblacio-
nes más pobres de los países de ingresos bajos
y medios (13). En la revisión se incluyeron estu-
dios realizados en el Brasil, Colombia, Hondu-
ras, Malawi, México y Nicaragua.

Resumen de los resultados
En cuanto a la utilización de los servicios de
salud, las TMC se asociaron con un aumento
del 27% de las personas que se sometían a
pruebas de detección del VIH (un estudio,
Malawi), un aumento del 11% al 20% de los

niños que habían acudido a centros de salud el
mes anterior, y del 23% al 33% de los menores
de cuatro años que se sometían a consultas de
carácter preventivo. Con respecto a los resul-
tados antropométricos, se observaron efectos
positivos en relación con el crecimiento de los
niños, en particular un aumento de estatura
de alrededor de 1 cm en niños de hasta cuatro
años y una disminución de la probabilidad de
retraso del crecimiento, sobrepeso o malnutri-
ción crónica. 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 años hubieran enfer-
mado el mes anterior.

Se han obtenido nuevos datos más recientes
sobre el efecto de las TMC a partir de un ensayo

Figura 3.9. Las tarjetas de identidad son parte integrante de los planes de transferencia
monetaria condicionada de los programas de salud y educación
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aleatorizado controlado realizado en una zona
rural de Malawi. Se evaluó el efecto de los pagos
monetarios en la reducción del riesgo de infec-
ción por el VIH en mujeres jóvenes (65). En un
grupo de niñas escolares y mujeres jóvenes de
13 a 22 años, 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 días de clase durante el mes anterior) o sin
condiciones (simplemente tenían que retirarlos
en los puntos previstos). Los hogares recibieron
cantidades que oscilaban entre US$ 4 y US$ 10,
y la cuantía entregada a las niñas varió de US$ 1
a US$ 5. Entre las 1289 niñas reclutadas, la pre-
valencia del VIH al cabo de 18 meses fue del
1,2% en el grupo que había 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 había 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
habían recibido transferencias condicionadas
o incondicionadas en cuanto a la prevalencia
del VIH o el VHS-2. Estos resultados ponen de
manifiesto que el empoderamiento económico
de las escolares podría tener efectos beneficio-
sos en su salud sexual y reproductiva.

En el Brasil, un estudio ecológico a nivel de
todo el país reveló 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 educación, estuvo íntima-
mente asociado con la reducción de la mortali-
dad (por todas las causas o por las relacionadas
con la pobreza) de los menores de cinco años. La
consolidación de la cobertura de este programa
tuvo un efecto considerable en la mortalidad
resultante de la malnutrición y las enfermeda-

des diarreicas en los menores de cinco años.
Además, se comprobó que el programa había
acrecentado la cobertura vacunal y el número
de consultas prenatales de las madres y dismi-
nuido las tasas de hospitalización de los meno-
res de cinco años (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 garantizanmodificaciones de las actitu-
des a largo plazo respecto de la salud. Es impor-
tante a todas luces encontrar la combinación
apropiada de incentivos y reglamentaciones que
afecten tanto al suministro como a la demanda
de servicios para que las TMC puedanmejorar la
calidad de la atención en cualquier entorno (68).
Este es un objetivo para nuevas investigaciones.

Conclusiones principales
■ Los planes de TMC sirven como incen-

tivos económicos para aumentar la
demanda de servicios de salud y su utili-
zación al reducir o eliminar los obstáculos
económicos al acceso.

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

Seguro en relación con la
prestación de servicios de salud
accesibles y asequibles: ensayo
aleatorizado controlado en México

Necesidad de la investigación
En 2003, México inició una nueva serie de refor-
mas sanitarias con la finalidad de dar cobertura
a aproximadamente 50 millones de personas que
carecían de toda forma de protección económica
en relación con la salud. Antes de esa fecha, el
derecho a la salud estaba ligado a las prestaciones
de empleo y se limitaba a la mano de obra asa-
lariada. Una inmensa mayoría de la población
pobre no era asalariada o estaba desempleada, y
una proporción considerable corría el riesgo de
contraer gastos de salud catastróficos o empo-
brecerse por ellos.

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

Diseño del estudio
En un estudio aleatorizado por conglomera-
dos, se designaron 100 pares de áreas de capta-
ción de centros de salud («grupos de salud») que
recibirían la intervención o funcionarían como
controles. La intervención, el Seguro Popular,
ofrecía un paquete de prestaciones que incluían
la cobertura de 266 intervenciones sanitarias y
312 medicamentos, así como un aumento de los
fondos de las secretarías de salud de los esta-
dos en proporción con el número de familias

incorporadas al régimen. También se disponía
de fondos para sufragar los gastos sanitarios
catastróficos asociados con ciertas enferme-
dades. En los grupos de salud receptores de la
intervención se organizó una campaña 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 atención sanitaria
habitual, por la que tenían que pagar (14). Los
criterios de valoración 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-
tróficos aquellos gastos en salud superiores al
30% de la capacidad de pago (medida en fun-
ción de los ingresos).

Resumen de los resultados
En los grupos que habían recibido la interven-
ción, los gastos directos y los gastos catastrófi-
cos fueron inferiores en un 23% a los observados
en los grupos de control. Entre los hogares de
los grupos a los que se había asignado la inter-
vención inscritos en el Seguro Popular (un 44%
aproximadamente), los gastos catastróficos se
redujeron en un 59%. Entre las personas afilia-
das al Seguro Popular, el 69% consideró buena
o muy buena la calidad de los servicios, y el
85% dijo que los funcionarios del programa les
habían explicado claramente cuáles 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 atención
(como el mejoramiento del acceso a los servi-
cios médicos y su utilización o la reducción de la
escasez de medicamentos) ni en el aumento de
la cobertura contra las enfermedades crónicas.
Estos resultados podrían explicarse por el corto
periodo de evaluación 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.



Capítulo 3 Cómo la investigación contribuye al logro de la cobertura sanitaria universal

89

Hacia la cobertura sanitaria universal
El diseño del proyecto para evaluar los efectos
del Seguro Popular demostró ser robusto y que
el programa efectivamente había llegado a los
pobres. En agosto de 2012, menos de 10 años des-
pués de la puesta en marcha del plan, 52 millo-
nes de mexicanos que antes carecían de seguro
tenían ahora atención sanitaria al amparo del
Estado. Teniendo en cuenta la cobertura con que
se cuenta a travésde losdistintosplanesde seguro,
aproximadamente el 98% de los 113 millones de
habitantes de México gozaban de protección
contra los riesgos económicos en 2012, y México
ha celebrado la consecución de la cobertura sani-
taria universal (70, 73). No obstante, se requieren
nuevas investigaciones experimentales con un
periodo de seguimiento más prolongado a fin de
medir los efectos en el acceso a los servicios de
salud y su utilización, así como en los resultados
sanitarios. Esto ha de hacerse no solo en México
sino también en otros países que tienen previsto
reformar las políticas sanitarias públicas.

Conclusiones principales
■ En México, la implantación de un plan

oficial de seguro de enfermedad nacional, el
denominado Seguro Popular, ha permitido
al país celebrar la consecución de la cober-
tura sanitaria universal menos de 10 años
después de su puesta en marcha.

■ El Seguro Popular ha redundado en una
reducción del 23% de los gastos directos y
los gastos catastróficos, cuyos beneficios
han llegado a los hogares más pobres.

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

Estudio de caso 12

Atención sanitaria asequible en
poblaciones que envejecen: previsión
de la variación del gasto público en
salud en cinco países europeos

Necesidad de la investigación
Amedidaqueaumenta laedadmediade laspobla-
ciones europeas, un mayor número de personas
padecerán enfermedades crónicas y discapacida-
des como consecuencia de cánceres, enfermeda-
des cardiovasculares, fracturas, demencia y otras
dolencias. Además, irá en aumento el número de
personas que se verán afectadas por varias enfer-
medades a la vez. Estas observaciones han susci-
tado la preocupación de que el gasto público en
atención sanitaria en poblaciones que envejecen
se vuelva insostenible.

Diseño del estudio
A partir de datos publicados sobre previsiones
del envejecimiento de la población y sobre el
gasto sanitario actual por edad, Rechel y sus cola-
boradores calcularon los cambios anuales que
podían preverse en el gasto sanitario per cápita
asociado con el envejecimiento para el periodo
2010–2060 (74). Supusieron que el gasto en salud
por persona en cada grupo de edad permanece-
ría constante a lo largo de ese periodo de 50 años,
y que los costos unitarios de la atención tampoco
sufrirían cambios. El análisis se llevó a cabo res-
pecto de cinco países de la Unión Europea (UE):
Alemania, Eslovenia, Hungría, los Países Bajos y
la República Checa.

Resumen de los resultados
Los aumentos previstos del gasto sanitario asociado
conel envejecimiento fueronmodestos. Los aumen-
tos anuales del gasto per cápita, calculados como
promedios quinquenales, fueron concordantes en
los cinco países. Nunca superaron el 1% del gasto
medio anual, y disminuyeron a partir del decenio
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de 2030 (figura 3.10). En los Países Bajos, por ejem-
plo, se prevéque el incrementodel gastoporpersona
alcance su cota máxima entre 2020 y 2025, lo que
resulta en una tasa de crecimiento media anual del
0,9%por causadel envejecimiento, para descender a
cero entre 2055 y 2060, cuando la población del país
probablemente fueramás joven por términomedio.

Hacia la cobertura sanitaria universal
Este análisis no respalda la suposición habitual
de que el envejecimiento de la población hará
crecer el gasto sanitario futuro a niveles insos-
tenibles. Los resultados están en consonancia
con algunas otras evaluaciones según las cuales
no cabe prever que el envejecimiento provoque
aumentos sustanciales de los costos de la aten-
ción de salud (83). En un estudio realizado para
la Comisión Europea se prevén aumentos mode-
rados del gasto sanitario del sector público a
causa del envejecimiento en la UE, que crecería
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 proporción de personas que viven con
buena salud no varía, cabe esperar entonces que

el gasto público 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 más importante de un
elevado gasto en atención sanitaria que el enve-
jecimiento (85, 86). Una gran proporción de los
gastos sanitarios a lo largo de la vida se contrae
habitualmente en el último año de vida, parti-
cularmente en las últimas semanas antes de la
muerte (87), y el gasto en atención sanitaria suele
ser más bajo por lo que respecta a las personas
más ancianas (> 80 años). Además, si bien las
personas de más edad son grandes consumido-
res de atención sanitaria, otros factores (espe-
cialmente los adelantos tecnológicos) tienen un
efecto mayor en el costo asistencial total (74).

No obstante, la proporción creciente de
personas de edad en las poblaciones europeas
plantea sin duda algunos problemas en relación
con la salud y el bienestar si, por ejemplo, una
fracción cada vez menor de la población tiene
que soportar el aumento de los costos de la asis-
tencia sanitaria y social y las pensiones. Ahora

Figura 3.10. Cambios previstos del gasto público en salud per cápita asociados con el
envejecimiento en cinco países europeos, 2010–2060
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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 así la posibilidad de vivir más
años con buena salud; minimizar la gravedad de
las enfermedades crónicas mediante la detección
y atención 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 participación 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 países europeos.

■ Si bien se prevé que crezca el número de
personas de edad que padecen enferme-
dades crónicas y discapacidades, el gasto
en atención de salud solo se incrementa
sustancialmente en el último año de vida.

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

Conclusiones: enseñanzas
generales extraídas de
los ejemplos concretos

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

de intervenciones no aleatorizadas, ensayos alea-
torizados controlados, y revisiones sistemáticas
y metanálisis. Ponen de manifiesto los potencia-
les beneficios de contar con datos procedentes de
múltiples fuentes, y exploran la vinculación entre
el diseño experimental y la fuerza de la inferen-
cia. Revelan la naturaleza del ciclo de investiga-
ción, en el que las preguntas reciben respuestas
que, a su vez, generan nuevas preguntas. Ymues-
tran, por último, cómo la investigación opera en
la interfaz con las políticas y la práctica.

Seis características de estos estudios de
casos merecen destacarse. Primero, los métodos
de investigación más apropiados —aquellos que
permiten encontrar el mejor compromiso entre
costo, tiempo y validez— varían a lo largo del
ciclo de investigación. En general, los ensayos
aleatorizados controlados y los ensayos en que
para la asignación se usa un método de mini-
mización, ofrecen las respuestas más sólidas a
las preguntas sobre la eficacia de una interven-
ción, siempre que se haya determinado su vali-
dez mediante una evaluación crítica rigurosa.
Sin embargo, juzgar la eficacia de las interven-
ciones en la práctica ordinaria es más difícil 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 práctica y
la repetición, corrigiendo errores y realizando
mejoras después de la evaluación, habitualmente
con innovaciones de menor importancia. Este
parece ser el método predominante de abordar
las reformas del seguro de enfermedad en África
y Asia, aunque queda pendiente de debate la
cuestión de si las intervenciones no controladas
(esto es, las que no se someten a pruebamediante
un experimento formal) arrojan los mejores
resultados (77).

Ante las urgencias sanitarias, algunos dise-
ños experimentales tienen la desventaja de
ser costosos, lentos y logísticamente comple-
jos, mientras que los estudios observaciona-
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les pueden hacerse rápidamente y a bajo costo,
aunque pueden correr el riesgo de arrojar con-
clusiones erróneas. 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 África subsahariana, la inves-
tigación observacional sobre la delegación de
tareas y sobre la descentralización de los ser-
vicios de salud proporcionó importantes datos
que podrían incorporarse a las políticas y las
prácticas antes de disponer de resultados de
experimentos controlados (78, 79). Ahora bien,
ciertas medidas recientes culminadas con éxito
para modificar y aplicar los diseños experimen-
tales (especialmente los aleatorizados) aparte de
los ensayos clínicos (p. ej. para resolver proble-
mas de acceso y prestación de servicios de salud)
hacen pensar que no siempre se debe sacrificar el
rigor experimental en aras de obtener resultados
rápidos y poco costosos (80).

Segundo, el ciclo continuo de preguntas y
respuestas implica que la aplicación de las solu-
ciones resultantes de la investigación (las mejo-
res respuestas en un momento determinado)
puedemonitorearse efectivamente. Sin embargo,
los medios de medición 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 pacíficas del pla-
neta. Solo en 2009, hubo 31 conflictos armados
en el mundo (82). Estas circunstancias exigen
métodos imaginativos para la prestación de
atención de salud. A este respecto, la telemedi-
cina es un ejemplo de tecnología aplicada (estu-
dio de caso 4).

Cuarto, si bien algunos de los estudios de
casos de este capítulo muestran cómo la inves-
tigación puede influir en la práctica, la política y
la acción sanitarias no están determinadas solo
por los datos científicos (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 investigación no es pertinente
para los problemas que afrontan los profesio-
nales sanitarios o quienes elaboran las políti-
cas; los resultados de la investigación, aunque se
publiquen en revistas con arbitraje editorial, no
se explican claramente a quienes podrían utili-
zarlos; y las soluciones que se desprenden de la
investigación son demasiado costosas o dema-
siados complejas de aplicar (81).

Quinto, aunque los 12 ejemplos de este
capítulo 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 capítulo no son menos impor-
tantes que los aquí 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 último, los ejemplos señalan las venta-
jas de crear un sistema estructurado para llevar
a cabo investigaciones en los países de ingresos
bajos y medios, y de profundizar una cultura de
«búsqueda» en cada entorno donde se realiza
una investigación. Para avanzar en esta causa,
en el capítulo 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 investigación sanitaria tienen cuatro funciones esenciales: establecer
prioridades de investigación, desarrollar capacidad investigativa, definir normas y
estándares de investigación, y traducir los resultados en prácticas. Estas funciones
están al servicio de la salud en general y de la cobertura sanitaria en particular.

■ Se han elaborado métodos estándar para establecer las prioridades, pero los ejemplos
mejor documentados son los concernientes a temas sanitarios específicos como la
lucha contra el paludismo y la tuberculosis o la reducción de la mortalidad en la
niñez. Todos los países deberían fijar prioridades nacionales, en todos los aspectos
de la salud, para determinar cuál sería la mejor inversión de los limitados fondos
disponibles para investigación.

■ Una investigación eficaz requiere métodos transparentes y fiables para asignar
los recursos, así como instituciones y redes de investigación bien equipadas. Sin
embargo, son las personas que cumplen la tarea —con su curiosidad, imaginación
y motivación, con sus competencias, experiencias y conexiones— quienes tienen la
importancia más decisiva para el éxito de la empresa.

■ En muchos países ya se utilizan códigos de prácticas, que son la piedra angular
de cualquier sistema de investigación. La tarea que queda por delante consiste
en conseguir que sean integrales y aplicables en todos los países, y en alentar su
observancia.

■ El logro 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
acción. Para ayudar a conseguir este objetivo, la investigación debería reforzarse no
solo en los centros académicos, sino también en el marco de los programas de salud
pública, cerca de la oferta y la demanda de servicios de salud.

■ Muchos de los determinantes de la salud y la enfermedad no pertenecen al ámbito del
sistema de salud; por ende la investigación tiene que indagar el impacto de las políticas
basadas en el principio de la «salud en todos los sectores». La investigación se sumará
a las evidencias ya existentes de que las actividades humanas afectan a la salud, por
ejemplo a través de las prácticas agrícolas y las modificaciones del entorno natural.

■ Los mecanismos de apoyo a la investigación comprenden el monitoreo (observatorios
internacionales y nacionales), la coordinación (intercambio de información, estudios
de investigación en colaboración) y la financiación (recaudación y distribución de
fondos en apoyo de las prioridades mundiales y nacionales de investigación).



Los estudios de casos del capítulo 3 ponen de manifiesto que la investigación
puede abordar algunas de las preguntas clave que plantea la consecución de
la cobertura sanitaria universal. Revelan también que la investigación puede
arrojar resultados que orienten las políticas y prácticas. 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 más alta calidad. La investigación más
creíble, la que llega al mayor número posible de personas y aporta los mayo-
res beneficios a la salud, será la que se realice en un medio en que impere una
cultura de búsqueda, en el que se disponga de una serie de procedimientos de
apoyo e instrumentales, y en el que el diálogo 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 investigación; recaudar
fondos y desarrollar la capacidad de los investigadores y la infraestructura;
establecer normas y estándares de investigación; y traducir los resultados de
forma tal que puedan orientar las políticas. Estas cuatro funciones están com-
prendidas en la Estrategia de la OMS sobre investigaciones en pro de la salud
(recuadro 4.1). Un sistema de investigación eficaz permite a los investigadores
cumplir todo el ciclo de investigación: determinar la magnitud del problema
sanitario; conocer sus causas; encontrar soluciones, traducir los resultados en
políticas, prácticas y productos; y evaluar la eficacia después de la aplicación
(recuadro 2.3).

Hay pocas evaluaciones del desempeño de los sistemas de investigación con
respecto a las funciones esenciales, aunque una encuesta acerca de las inves-
tigaciones sobre los sistemas de salud realizada en 26 países indagó el tipo de
investigación que se hacía, la capacidad para llevarla a cabo, y la aplicación
práctica de los resultados (recuadro 4.2).

En el presente capítulo se explica la manera de construir sistemas de inves-
tigación idóneos para sostener la búsqueda de la cobertura sanitaria univer-
sal, y se exponen, con tal finalidad, los principios básicos de cada una de las
cuatro funciones, ofreciéndose también ejemplos al respecto. Se determinan
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luego los mecanismos de apoyo a estas funcio-
nes, tanto en el ámbito nacional como interna-
cional, mediante el monitoreo, la coordinación y
la financiación. Lo que se pretende es ofrecer un
panorama general del proceso investigativo, y no
proporcionar un manual. Quienes se dedican a
la creación o el desarrollo de sistemas de investi-
gación sanitaria, ya sea a nivel provincial, nacio-
nal o regional, pueden encontrar algunos de los
detalles prácticos en cada vez más guías opera-
cionales, que, empero, no son aún exhaustivas
(4–9). A partir de los ejemplos de este capítulo,
junto con la colección de experiencias resumidas
en los capítulos anteriores, se formulan algunas
recomendaciones concretas acerca del mejora-
miento del entorno investigativo, especialmente
en los países de ingresos bajos y medios.

Establecer las prioridades
de investigación
Ante una lista inacabable de preguntas acerca de
la salud pública, los investigadores y las instan-
cias normativas deben decidir juntos las priori-
dades de investigación y por ende las de gasto. A
continuación se presentan unas pautas detalla-
das para establecer prioridades, destacándose las
cuestiones más importantes (1).
■ Contexto. ¿En qué consiste la tarea y quién

se encarga de ella? ¿De qué recursos se dis-
pone? ¿Cuáles son los valores o principios
de base? ¿Cuáles son los entornos sanitario,
investigativo y normativo?

■ Enfoque. ¿Debe adoptarse uno de los
enfoques convencionales, o, vistas las

Recuadro 4.1. Estrategia de la OMS sobre investigaciones en pro de la salud

En 2010, la 63.a Asamblea Mundial de la Salud adoptó la resolución WHA63.21 concerniente a una estrategia para
la gestión y organización de investigaciones en el marco de la OMS. Esta resolución fue un estímulo para examinar
y revitalizar el papel de la investigación en la OMS, mejorar el apoyo a los Estados Miembros de la Organización en
la creación de capacidad de investigación, reforzar la defensa de la importancia de las investigaciones en pro de la
salud, y comunicar mejor la participación de la OMS en esas investigaciones (1, 2).

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

■ Calidad: asumir el compromiso de asegurar una investigación de gran calidad, con normas éticas, examinada
por expertos, eficiente, eficaz, accesible a todos, y cuidadosamente monitoreada y evaluada.

■ Impacto: atribuir prioridad a la investigación y la innovación 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 asociación con los Estados Miembros y los interesados directos, adoptar un enfoque
multisectorial de las investigaciones en pro de la salud, y fomentar la participación de las comunidades y la
sociedad civil en el proceso investigativo.

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

■ organización (reforzar la cultura de investigación en toda la OMS);
■ prioridades (hacer hincapié en las investigaciones que aborden los problemas de salud más importantes);
■ capacidad (ayudar a desarrollar y fortalecer los sistemas de investigación nacionales);
■ estándares (promover buenas prácticas de investigación y establecer normas y estándares);
■ traslación (vincular las políticas, la práctica y los productos de la investigación).

La estrategia mundial sirve de orientación a las estrategias regionales y nacionales, tomando en cuenta el entorno
local, así como las necesidades de salud pública y las prioridades de investigación pertinentes.

ODM: Objetivos de Desarrollo del Milenio.ODM: Objetivos de Desarrollo del Milenio.
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Recuadro 4.2. Encuesta de 26 países relativa a la situación de la investigación sobre los
sistemas de salud

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

Países encuestados respecto a la investigación sobre los sistemas de salud

Se llegó a las conclusiones siguientes:

■ Los países de ingresos bajos realizaban menos investigaciones sobre los sistemas de salud que los de ingresos
medios, pero algunos países de ingresos medios seguían teniendo muy poca capacidad de investigación.

■ La mayoría de los países africanos tienen poca capacidad de investigación, salvo algunas excepciones como
Ghana y Sudáfrica. En Asia, la India va a la zaga de China.

■ En la mayoría de los países, los programas de investigación son escasos o inexistentes.
■ Los países de ingresos medios tienen mayor número de investigadores que los de ingresos bajos y una combi-

nación de disciplinas más diversa que estos últimos.
■ En los países de ingresos bajos son los donantes, los organismos internacionales o los consorcios internacio-

nales quienes suelen llevar adelante las investigaciones. La financiación externa todavía desempeña un papel
importante en muchos países de ingresos medios.

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

■ En alrededor de dos tercios de los países objeto de la evaluación algunas veces se tienen en cuenta los datos
científicos para fundamentar la adopción de decisiones, pero no ocurre así respecto de todas las políticas
sanitarias.

■ Un reducido número de países mostró preferencia por el uso de datos internos o de las mejores prácticas inter-
nacionales ajustadas a la realidad local (en particular China y Tailandia).
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circunstancias, elaborar métodos nuevos o
ajustar los existentes? He aquí tres métodos
convencionales:
− 3D Combined Approach Matrix
(CAM): recopilación estructurada de
información (10);

− Essential National Health Research
(ENHR): establecimiento de prioridades
de investigación sanitaria en relación
con tareas nacionales (11, 12);

− método de la Child Health and Nutri-
tion Research Initiative (CHNRI): algo-
ritmo sistemático 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 investigación (p. ej. sobre la
evaluación de la tecnología sanitaria o sobre la
política sanitaria del ReinoUnido) (15, 16).

■ Información. ¿Qué información se debería
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, análisis del impacto de anteriores
establecimientos de prioridades)?

■ Planificación. ¿De qué manera las priorida-
des establecidas pasarán a ser objeto de los
estudios de investigación? ¿Quién llevará a
cabo y financiará la investigación ?

■ Criterios. ¿Qué factores deberían determi-
nar las prioridades en un entorno dado?

■ Métodos. ¿El enfoque debería basarse en un
consenso o en mediciones, o en ambas cosas?

■ Evaluación. ¿Cómo se realizará la evalua-
ción de las prioridades establecidas y del
proceso utilizado para establecerlas? ¿Con
qué frecuencia se harán esas evaluaciones?

■ Transparencia. Una vez finalizada la tarea,
¿en qué documentos se registrará la manera
en que efectivamente se llevó a cabo el pro-
ceso, quién los preparará, y cómo se darán
a conocer ampliamente sus resultados?

Estos métodos estándar, cuya aplicación
ha revestido diversas formas, se adoptan y se
adaptan continuamente en el mundo entero, y
están arrojando resultados cada vez más trans-
parentes y repetibles (17). Sin embargo, en gran
medida han evolucionado a partir del estableci-
miento de prioridades respecto de temas sanita-
rios específicos (recuadro 4.3). Hasta ahora, los
intentos por establecer prioridades nacionales
de investigación, en todos los aspectos referentes
a la salud, por lo general no han quedado bien
documentados, y es poca la información de que
se dispone en cuanto a si el establecimiento de
prioridades ha influido en los recursos asignados
a la investigación y en qué medida. Además se ha
hecho poco hincapié en la realización 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 enseñanzas para los
que se realicen en el futuro (44–47). Tomlin-
son et al. examinaron de manera sistemática la
forma de establecer prioridades en ocho países,
considerando los métodos empleados, la docu-
mentación y legitimidad del enfoque, la inter-
vención de las partes interesadas, el proceso de
revisión y apelación, y el liderazgo (47). Encon-
traron puntos débiles en varios de estos pasos:
las prioridades por lo general se inscribían en
grandes categorías de enfermedades en vez de
responder a preguntas de investigación especí-



Capítulo 4 Construir sistemas de investigación con miras al logro de la cobertura sanitaria universal

105

ficas, el diálogo con las partes interesadas era
escaso, la documentación era insuficiente, y
no había procedimientos de apelación contra
las decisiones adoptadas. Todos los ejercicios
se basaban en métodos estándar internacional-
mente reconocidos, pero la aplicación de estos
métodos era incompleta.

Fortalecer la capacidad
de investigación
En el capítulo 2 se hizo mención del crecimiento
habitualmente desproporcionado de la capaci-
dad de investigación científica en relación con la
riqueza nacional. En el ejemplo presentado, una

Recuadro 4.3. Establecimiento de prioridades de investigación sobre temas sanitarios
determinados

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

Establecimiento de prioridades de investigación sobre temas específicos

Tema Centro de atención

Partos prematuros y muerte prenatal Nivel de la comunidad (18)
Asfixia del parto Reducción de la mortalidad (19)
Neumonía infantil Reducción de la mortalidad (20)
Diarrea infantil Reducción de la mortalidad (21)
Salud del niño Sudáfrica (22)
Salud mental Países de ingresos bajos y medios (23)
Salud mental y apoyo psicosocial Situaciones de crisis humanitaria (24)
Tuberculosis De la I+D a la investigación operacional (25–28)
Paludismo Erradicación: fármacos (29)
Paludismo Erradicación: sistemas de salud e investigación operacional

(30)
Leishmaniasis Oriente Medio y África del Norte (31)
Leishmaniasis Vacunas (32)
Enfermedad de Chagas, tripanosomiasis africana humana y
leishmaniasis

Pruebas diagnósticas, fármacos, vacunas, lucha antivecto-
rial y sistemas de salud (33)

Enfermedades infecciosas desatendidas América Latina y el Caribe (34)
Helmintiasis Epidemiología e intervenciones contra todos los helmintos

humanos principales (35)
Zoonosis e infecciones de poblaciones humanas
marginadas

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

Enfermedades no transmisibles Países de ingresos bajos y medios (37)
Recursos humanos para la salud Países de ingresos bajos y medios (38)
Financiación de los sistemas de salud Países «en desarrollo» (39)
Investigación y desarrollo con miras a un servicio nacional
de salud

Interfaz entre la atención primaria y secundaria en el Reino
Unido (40)

Equidad y salud Determinantes sociales de la salud (41)

I+D: investigación y desarrollo.I+D: investigación y desarrollo.
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Recuadro 4.4. Establecimiento de prioridades de investigación en el Brasil

Desde 2000, la investigación sanitaria es una de las prioridades nacionales del Gobierno del Brasil (44). Se han invertido
recursos públicos para realizar investigación fundamental y traslacional (véanse las definiciones en el recuadro 2.1),
y para estrechar los lazos entre la comunidad de investigación y los servicios de salud. En 2004 se estableció la
Agenda nacional de prioridades de investigación sanitaria a fin de ayudar a conseguir los ODM relacionados con la
salud, vale decir, reducir la mortalidad en la niñez, mejorar la salud materna, y combatir el VIH/sida, la tuberculosis
y el paludismo. La asignación equitativa de los recursos de investigación se ha guiado por seis objetivos, a saber:
i) mejorar la salud de la población, ii) eliminar la inequidad y la discriminación, iii) respetar la vida y la dignidad,
iv) garantizar altos estándares éticos en la investigación, v) respetar la pluralidadmetodológica y filosófica, y vi) velar
por la inclusión social, la protección del medio ambiente y la sostenibilidad.

A fin de alcanzar estos objetivos, el Brasil definió las 10 inversiones principales en investigación sanitaria para el
periodo 2004–2009, que se presentan a continuación. Lamayor parte de los fondos se asignaron al «complejo sanitario
industrial» (biotecnología, equipo y materiales, proveedores de servicios de salud y tecnología), a la investigación
clínica y 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 investigación sanitaria, 2004–2009
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Nota: El complejo sanitario industrial se describe en el texto. La evaluación de la tecnología sanitaria comprende estudiosNota: El complejo sanitario industrial se describe en el texto. La evaluación de la tecnología sanitaria comprende estudios
de investigación específicos, revisiones sistemáticas y evaluaciones económicas.de investigación específicos, revisiones sistemáticas y evaluaciones económicas.
Fuente: Pacheco Santos et al. (Fuente: Pacheco Santos et al. (4444).).

Durante este periodo se otorgaron unas 4000 subvenciones para investigación, y en 2010 se habían invertido alre-
dedor de US$ 545 millones en investigaciones sanitarias en todo el país. El 40% de los proyectos se llevó a cabo en la
región sudoriental (incluidos Rio de Janeiro y San Pablo), que recibió el 60% de los fondos. Las investigaciones han
contribuido a mejorar los tratamientos, la prevención y el diagnóstico, a desarrollar nuevos productos y servicios,
y a fortalecer el sistema asistencial orientado al paciente (44). Las prioridades se actualizan periódicamente, como
puede verse en el informe Strategic investigations for the health system (investigaciones estratégicas en relación
con el sistema de salud) de 2011, en el cual se destacan 151 temas de investigación basados en la política sanitaria
nacional del Brasil para 2012–2015.

ODM: Objetivos de Desarrollo del Milenio; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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multiplicaciónpor 10 de la riqueza (medida como
INB per cápita) tiene el potencial de incremen-
tar el producto de la investigación (publicacio-
nes o número de investigadores per cápita) por
un factor de 50. Sin embargo, la productividad
actual de muchos países en materia de investi-
gación está muy por debajo de ese potencial (48).
¿Cómo pueden entonces los países desarrollar su
capacidad para explotar a fondo el potencial que
encierra la investigación sanitaria?

Unmarco para el fortalecimiento
de la capacidad

El término «capacidad» podría referirse a todos
los elementos de un sistema de investigación.
Pero aquí significa las habilidades de las perso-
nas, instituciones y redes, a nivel nacional e inter-
nacional, para emprender una investigación de
la más alta calidad y divulgar sus resultados (7).
Los principios generales han sido establecidos
por la iniciativa ESSENCE on Health Research.
Se trata de una fórmula de colaboración entre
organismos de financiación con el propósito de
mejorar el impacto de las inversiones en las ins-
tituciones y la población, y facilitar mecanismos
instrumentales para atender a las necesidades y
prioridades de las estrategias nacionales de las
investigaciones en pro de la salud. He aquí los
principios (5):
■ Participación y alineamiento: se requiere

un esfuerzo común de los financiadores y
los socios locales, con coordinación local,
en consonancia con la Declaración de París
sobre la Eficacia de la Ayuda al Desarrollo
(2005), el Programa de Acción de Accra
(2008), y el objetivo más amplio de un
desarrollo efectivo (49, 50).

■ Conocimiento del contexto: comenzando
con un análisis de las normas y prácticas
políticas, sociales y culturales locales.

■ Aprovechamiento de los puntos fuertes:
las competencias, así 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 (años) conseguir
que los insumos produzcan cambios en el
comportamiento y el desempeño.

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

■ Aprendizaje continuo: debe comprender un
análisis preciso de la situación al comienzo
de la intervención y dejar tiempo para
reflexionar sobre la acción ulterior.

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

La decisión de crear capacidad de investiga-
ción y reforzarla, y de asignar los fondos necesa-
rios, es en gran medida política (recuadro 4.5),
pero la justificación del apoyo debe hacerse con
una cuidadosa evaluación de lo que efectiva-
mente motiva la investigación. Las necesidades
comprenden un personal cualificado y seguro
de sí mismo, con un firme liderazgo, una finan-
ciación suficiente con métodos de asignación
de fondos que sean transparentes y requieran
rendir cuentas, así como instituciones y redes de
investigación bien equipadas.

En la figura 4.1 y el cuadro 4.1 se representa
unmarco para la creación de capacidad, configu-
rado con los componentes de muchos otros (52–
56). Si bien es útil comenzar con estructuras de
este tipo, el enfoque de la creación de capacidad
en un entorno u otro dependerá de la concepción
estratégica que se tenga de la investigación y de
lo que se necesite de esta última. A veces, pero no
siempre, es conveniente pensar en instituciones
incluidas en otras organizaciones. Así por ejem-
plo, el grupo especial para el fortalecimiento de
la capacidad de investigación sobre el paludismo
en África forma parte de la iniciativa multilate-
ral sobre el paludismo, coordinada por el Pro-
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grama Especial de Investigaciones y Enseñanzas
sobre Enfermedades Tropicales (TDR).

Las opiniones también difieren en cuanto al
énfasis que debe ponerse en, por ejemplo, la crea-
ción de instituciones de prestigio, la constitución
de redes internacionales, el impulso a la inves-
tigación traslacional, los métodos de compartir
conocimientos e información, y la recompensa
a la calidad (57). Además, los diversos compo-

nentes que figuran en el cuadro 4.1 interactúan
entre sí. Por ejemplo, los estudios universitarios
y de posgrado tienen más 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-
ción se debe definir, monitorear y evaluar el
éxito —área esta en que los conocimientos

Recuadro 4.5. El papel de los ministerios de salud en el desarrollo de la capacidad de
investigación: 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 científicos (51). Las investigaciones
las han llevado a cabo principalmente el Bandim Health Project, el Laboratorio Nacional de Salud Pública, el Depar-
tamento de Epidemiología y el Instituto Nacional de Estudios e Investigaciones, que está orientado hacia las ciencias
sociales. Las prioridades de investigación las fijaron en gran medida investigadores expatriados y se centraron en
el conocimiento y la reducción de la mortalidad en la niñez.

Reconociendo la necesidad de establecer prioridades nacionales de investigación, armonizar la financiación, crear
capacidad de investigación local, y vincular la investigación con la adopción de decisiones, el Ministerio de Salud
estableció en 2010 el Instituto Nacional de Salud Pública, cuya función es coordinar la gestión y la gobernanza de
las investigaciones sanitarias a nivel nacional. El apoyo técnico externo está a cargo de la Organización Sanitaria de
África Occidental (WAHO), que actúa en asociación con el Consejo de Investigaciones de Salud para el Desarrollo
(COHRED) y el Centro Internacional de Investigaciones para el Desarrollo (CIDI).

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

El Paraguay cuenta con una base de investigación más sólida que Guinea Bissau y con más personal e instituciones
dedicados a la investigación sanitaria.a Sin embargo, era escasa la coordinación entre las instituciones de investi-
gación. En vista de ello, el Ministerio de Salud creó en 2007 una nueva dirección de investigaciones y en 2009 esta-
bleció un comité interinstitucional encargado de elaborar un marco para la investigación sanitaria. Integraban el
comité, entre otros, el Ministro de Educación y representantes del UNICEF y de la Organización Panamericana de la
Salud. Aprovechando la experiencia de otros países, especialmente México, el comité preparó un texto en que se
consignaba la política oficial en materia de investigaciones en pro de la salud y estableció el primer consejo nacional
de investigaciones en salud.

En el marco de la acción encaminada a mejorar las investigaciones sanitarias, todas las instituciones de investigación
del país están en vías de evaluación. Se ha creado una base de datos de investigadores en línea, y solo los investi-
gadores inscritos están habilitados para recibir financiación del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología. La base
de datos proporciona información acerca de la formación de los investigadores, su experiencia y los temas actuales
de investigación. La intención es administrar fondos específicos a través de un fideicomiso y asignarlos de manera
transparente en función 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.
aa COHRED, comunicación personal;COHRED, comunicación personal; www.healthresearchweb.org/en/paraguaywww.healthresearchweb.org/en/paraguay
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son aún escasos (52, 53, 58–60)—. Una senci-
lla representación cartográfica de la actividad
investigativa puede arrojar luz sobre el asunto
(figura 4.2), pero para comprenderlo mejor
hay que calibrar el éxito. En una evaluación
se examinó qué indicadores de la capacidad
de investigación eran los más útiles en cuatro
casos diferentes, a saber: la atención sanitaria
basada en datos probatorios en Ghana, los ser-
vicios de asesoramiento y pruebas voluntarias
en relación con el VIH en Kenya, la pobreza
como determinante del acceso a los servicios
de tuberculosis en Malawi, y la promoción

de la salud de la comunidad en la República
Democrática del Congo (6). Los indicadores
más provechosos cambiaban al tiempo que los
programas maduraban. La participación de
los interesados directos y la planificación de la
ampliación de las actividades fueron elementos
decisivos al principio, mientras que la innova-
ción, los recursos financieros y la institucio-
nalización de las actividades cobraron mayor
importancia durante la etapa de expansión. La
financiación para las actividades básicas y la
gestión local fueron esenciales en la etapa de
consolidación.

Figura 4.1. Ejemplos de actividades encaminadas a crear capacidad de investigación, desde las
realizadas por particulares hasta las que llevan a cabomovimientos mundiales

Organismos supranacionales de investigación sanitaria

Sistemas nacionales de investigación sanitaria

Desarrollo organizativo

Desarrollo institucional

Capacitación individual

Consejos nacionales de
investigación sanitaria

OMS/TDR

NIH (EE.UU.)

Wellcome Trust

TDR: Programa Especial de Investigaciones y Enseñanzas 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 autorización de la editorial.
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En las secciones siguientes se examinan con
más detenimiento tres elementos de la capacidad
que son universalmente importantes: reunir el
personal de investigación, rastrear los flujos de
financiación 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-
ción decisiva que cumple el personal sanitario,
así como su escasez crónica, especialmente en
los países de bajos ingresos (62). Aquí se subraya
la contribución esencial de los investigadores
en salud en el marco de la fuerza de trabajo del
sector (56, 63).

En las investigaciones que se llevan a cabo en
muchos países de ingresos bajos y medios sigue
observándose un predominio de científicos de
países más ricos, que aportan unos conocimien-

tos técnicos y una financiación muy necesarios.
La transición a un personal de investigación
más autosuficiente y cualificado en los países de
ingresos más bajos ya está en marcha, pero el
proceso es lento.

La colaboración internacional forma parte
de la solución mientras se respeten ciertos
principios básicos (recuadro 4.6). Junto a los
numerosos ejemplos de colaboración «Norte–
Sur», se ejecuta una variedad de planes de for-
mación de investigadores jóvenes, 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-
ción Europea para las investigaciones africanas
sobre las 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-
gación operacional orientada a los productos,

Cuadro 4.1. Marco de orientación para la creación de capacidad, con indicación de enfoques y
metas, la probabilidad de sostenibilidad, y el objeto de investigación

Entidad seleccionada Enfoque del fortalecimiento de la capacidad

Estudios universitarios o
de posgrado

Aprendizaje
práctico

Alianzas institucionales
entre países

Centros de
excelencia

Particulara +++ + ++ +
Institución +++ ++ +++ +++
Red ++ ++ +++ ++
Nivel nacional + ++ ++ +++
Nivel supranacional ++ +++ ++

Inversión financierab ++ + +++ +++

Objeto de la
investigación

Competencias investigativas Desarrollo de programas, políticas, sistemas

Probabilidad de
sostenibilidadc

+ +++

a Los signos más (+) indican que la entidad se selecciona + a veces, ++ a menudo, +++ muy frecuentemente.
b Los signos más (+) en esta fila indican que el volumen de la inversión financiera que necesitan los sistemas nacionales de
investigación sanitaria o los organismos de financiación es + bajo, ++ medio, +++ alto.

c Los signos más (+) en esta fila indican que la probabilidad de sostenibilidad de los distintos enfoques es + moderada, +++
fuerte.

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



que ofrecen la Unión Internacional contra la
Tuberculosis y las Enfermedades Respirato-
rias y Médecins sans Frontières Luxemburgo
(65–67). Aun cuando escasean los fondos para
realizar investigaciones en África, es grande
el interés en la promoción profesional a través
de programas de tutoría, cursos de gestión
de proyectos, talleres sobre redacción de pro-
puestas y aprendizaje de idiomas, así como
mediante la creación de redes con ocasión de
las conferencias (65).

A través de estos diversos planes, los inves-
tigadores de los países de ingresos más 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 debería
ser responsabilidad únicamente de los donantes
externos. A su juicio, los gobiernos de sus propios
países también deben asumir la responsabilidad
de facilitar la infraestructura y oportunidades de
empleo (65, 68).
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Figura 4.2. Distribución geográfica de la capacidad de investigación en África

31–99
100–249
250–499
500–999
>1 000

Producción investigadora
(número de artículos por ciudad)

I+D: investigación y desarrollo.
Nota: La cartografía de 40 ciudades africanas principales, por productos de investigación, muestra los lugares de mayor y
menor actividad de I+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 informático de mapas shapefile de la Organización Mundial de la
Salud conforme a la licencia de atribución «Creative Commons» (CC BY 3.0, http://creativecommons.org/licenses/by/3.0/) (61).
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Garantizar la transparencia y
la rendición de cuentas en la
financiación de las investigaciones

Así como la investigación necesita dinero, el
desarrollo de la capacidad investigativa requiere
un mecanismo de seguimiento de lo que se gasta
en cada tipo de investigación. Las ocho áreas
de investigación expuestas en el recuadro 2.2
(desde la investigación 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
investigación en las diferentes áreas. En el Reino
Unido, por ejemplo, el gasto en investigación
de la fundación Wellcome Trust y el Consejo de
Investigaciones Médicas (MRC) se centra en la
investigación de apoyo y etiológica (figura 4.3).
En cambio, el de dos departamentos naciona-
les de salud (Inglaterra y Escocia) está orien-

tado a la evaluación de tratamientos, la gestión
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
prevención (grupo 3) o la detección y el diag-
nóstico (grupo 4). Esto es un argumento no solo
para intensificar el monitoreo de las investiga-
ciones sino también para procurar una mayor
armonización entre los órganos de financiación.

Las virtudes de un método estándar para
rendir cuentas de la utilización de los fondos
para la investigación son evidentes por lo que
respecta a la comunicación, la comparabilidad y
la colaboración (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-

Recuadro 4.6. Principios para las alianzas de investigación

Para más detalles de estos 11 principios, véase la publicación Guidelines for research in partnership with developing
countries preparada por la Comisión suiza para las alianzas de investigación con los países en desarrollo (64). Los
11 principios (con pequeñas adaptaciones) son los siguientes:

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

2. Generar confianza mutua, fomentando una colaboración franca y honesta en la investigación.

3. Compartir la información y establecer redes de coordinación.

4. Compartir responsabilidades y participación.

5. Dar transparencia a las transacciones financieras y de otra índole.

6. Vigilar y evaluar la colaboración, juzgando el desempeño mediante evaluaciones internas y externas.

7. Difundir los resultados a través de publicaciones conjuntas y otros medios, manteniendo una comunicación
adecuada con quienes en definitiva harán uso de aquellos.

8. Aplicar los resultados en la mayor medida posible, reconociendo la obligación de velar por que ello se haga en
beneficio del grupo destinatario.

9. Compartir equitativamente los beneficios de la investigación, entre ellos las posibles ganancias, publicaciones
y patentes.

10. Incrementar la capacidad de investigación individual e institucional.

11. Aprovechar los logros de la investigación, especialmente los nuevos conocimientos, el desarrollo sostenible y la
capacidad investigativa.
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ción es similar (un código de enfermedad junto
con una descripción del propósito de la investi-
gación), lo que indica una comprensión común
de lo que un sistema de clasificación 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 informático para convertir los distintos
sistemas existentes a un patrón común (71). El
mejor método será el que permita alcanzar más
fácilmente el objetivo principal, a saber, garanti-
zar la transparencia y la rendición de cuentas en
la financiación de la investigación (70).

La determinación de la cuantía de la finan-
ciación debería basarse en una evaluación de los
estudios necesarios y su costo. Pese a la impor-
tancia que tiene una buena contabilidad, la eva-
luación de las necesidades y los costos es una
tarea que no se cumple cabalmente.

La financiación de las investigaciones ope-
racionales en relación con la tuberculosis ilus-
tra el desafío que supone la evaluación 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 relación con ese objetivo de gasto arbi-
trario, muy inferior al de cualquier otra área de
investigación 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
investigación (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 relación con la
tecnología, se necesita un método más objetivo
para calcular el presupuesto de las investigacio-
nes operacionales, especialmente teniendo en
cuenta la opinión muy generalizada de que es
sumamente escaso el esfuerzo dedicado a esas
investigaciones (28, 74, 75).

Figura 4.3. Perfiles contrastantes pero
complementarios del gasto en
investigaciones sanitarias, Reino
Unido de la Gran Bretaña e Irlanda
del Norte, 2009–2010
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A. Organizaciones de investigación médica

B. Departamentos de salud nacionales

Wellcome Trust Medical Research Council

Inglaterra Escocia

Los tipos de investigación se refieren a: 1) investigaciones de
apoyo; 2) etiología; 3) prevención; 4) detección y diagnóstico;
5) desarrollo de tratamientos; 6) evaluación de tratamientos;
7) gestión 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-
rización de la editorial.
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En cuanto a los costos, calcular el gasto
directo es relativamente sencillo. La dificul-
tad reside en los costos indirectos, más difíci-
les de definir, incluidos los fondos necesarios
para construir y mejorar la infraestructura
(76). A las instituciones de investigación de los
países 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 investigación para ayudar a cubrir los costos
directos. Estos dos problemas los tuvo que
afrontar, y logró 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-

lancia y evaluación financieras. El ICDDR,B
definió y midió expresamente las actividades,
productos y resultados en las áreas de investi-
gación, servicios clínicos, enseñanza, y gestión
y operaciones.

Establecimiento de instituciones
y redes de investigación

La red Global Health Trials (Ensayos sanitarios
mundiales) manifestó una opinión acerca de la
creación de capacidad que es compartida por
otras redes de investigaciones sanitarias (recua-
dro4.7).Enelámbitode lasredesde investigación,
por «capacidad» se entiende el establecimiento
de una comunidad de investigadores con base en
los países de ingresos más 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 carácter práctico 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 diagnóstico y tra-
tamiento de la sífilis.

Poner el acento en la colaboración entre los
países de ingresos más bajos no significa descui-
dar los lazos tradicionales a través de los cuales
los países 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 investigación
de un grupo difiere del interés del otro grupo,
aunque ambos sean complementarios. Por ejem-
plo, los ensayos clínicos en los países más 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 países
más ricos tienen una enorme competencia en el
estudio de estas últimas. Sus conocimientos en
la materia serán muy apreciados al crecer en el
mundo entero la necesidad de investigaciones
sobre estas enfermedades (79).

Figura 4.4. Gastos mundiales y déficits
presupuestarios en I+D sobre la
tuberculosis, por categoría de
investigación
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I+D: investigación y desarrollo.
Nota: Se gasta relativamente poco en investigaciones en
medios de diagnóstico y operacionales; el presupuesto para
investigaciones operacionales es extremadamente bajo.
Reproducido de Treatment Action Group (73), con autoriza-
ción de la editorial.
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Recuadro 4.7. Desarrollo de redes de investigación

Initiative toStrengthenHealthResearchCapacity inAfrica (Iniciativapara reforzar la capacidadde investigación
sanitaria en África) (ISHReCA)
ISHReCA (ishreca.org) es una iniciativa africana cuya misión consiste en sentar una sólida base para la investigación
sanitaria en África (55, 59). Se propone ampliar la capacidad de investigación de cuatro maneras: i) facilitando a los
investigadores africanos una plataforma para que examinen medios de crear una capacidad sostenible de inves-
tigación sanitaria en el continente; ii) fomentando una agenda de investigación sanitaria confeccionada por los
propios países africanos, que negocian con los financiadores y asociados el apoyo a los proyectos de investigación
y su armonización; iii) abogando por un mayor compromiso de los gobiernos nacionales y la sociedad civil con la
investigación y haciendo hincapié en el traslado de los resultados a las políticas y la práctica; y iv) buscando nuevos
medios de conseguir apoyo regional e internacional para la investigación sanitaria en África.

African Network for Drugs and Diagnostics Innovation (Red africana para la innovación en materia de
medicamentos y medios de diagnóstico) (ANDI)
Esta red (www.andi-africa.org), que se puso en marcha en 2008, está albergada por la Comisión Económica de las
Naciones Unidas para África en Addis Abeba (61). Respaldada por el primer fondo de innovación perteneciente a los
propios países africanos y por ellos mismos gestionado, la ANDI tiene por misión promover y sustentar la innova-
ción en materia de productos sanitarios dirigida por los países de África a fin de atender a las necesidades de salud
pública del continente mediante la utilización eficaz de los conocimientos locales, el agrupamiento de las redes
de investigación y la creación de capacidad en apoyo del desarrollo económico. La idea es crear una plataforma
sostenible para la innovación en relación con las actividades de I+D que tenga en cuenta las necesidades sanitarias
propias de África. Para hacerla realidad, la ANDI está creando capacidad en materia de investigación, desarrollo y
producción 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 innovación farmacéutica, y la
coordinación y gestión de proyectos, incluida la gestión de los asuntos de propiedad intelectual. Son fundamentales
para la ANDI las más de 30 instituciones africanas reconocidas como centros de investigación de excelencia que han
asumido el compromiso de compartir competencias, conocimientos y equipo e instalaciones de investigación (61, 78).

Global Health Trials (Ensayos sanitarios mundiales)
Global Health Trials (globalhealthtrials.tghn.org) es una comunidad en línea que comparte información sobre estu-
dios clínicos y ensayos experimentales en materia de salud a nivel mundial, facilitando orientación, instrumentos,
recursos, capacitación y perfeccionamiento profesional. Un centro de aprendizaje electrónico ofrece cursos breves,
seminarios y una biblioteca.

Pan-African Consortium for the Evaluation of Anti-Tuberculosis Antibiotics (Consorcio panafricano para la
evaluación de antibióticos contra la tuberculosis) (PanACEA)
La colaboración Norte-Sur enmateria de investigación, como la que fomenta la Cooperación de los países europeos
y de los países en desarrollo sobre ensayos clínicos (EDCTP) (www.edctp.org), existe desde hace muchos años.
Esta alianza de 14 países se ha propuesto acelerar el desarrollo de nuevos o mejores fármacos, vacunas, microbici-
das y medios de diagnóstico contra el VIH/sida, la tuberculosis y el paludismo, centrándose en los ensayos clínicos
de fase II y III en el África subsahariana.

Fruto de la EDCTP, el PanACEA es una red de 11 centros donde se realizan ensayos clínicos, situados en seis países afri-
canos, que cuenta con el apoyo de organizaciones de investigación y empresas farmacéuticas europeas. La finalidad
inicial de la red era investigar el papel de la moxifloxacina para acortar la duración del tratamiento de la tuberculosis.
El PanACEA, sin embargo, tiene una mayor ambición, a saber, que sea la colaboración, en vez de la competencia, la
fuerza motriz de la realización de ensayos clínicos y ensayos de reglamentación de alta calidad.

continúa ...
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Definir y aplicar normas
y estándares
Muchas entidades de investigación de todo el
mundo han redactado códigos de prácticas para
la conducción responsable de las investigaciones.
Entre ellas se cuentan el Consejo de Investigacio-
nesMédicas del ReinoUnido y el Consejo Nacio-
nal de Investigaciones Sanitarias y Médicas de
Australia (81, 82). En esta sección se exponen
las responsabilidades principales que compe-
ten a instituciones e investigadores en la reali-
zación de investigaciones concienzudas. Como
estos principios están claramente consignados
en directrices internacionales, la tarea no con-
siste necesariamente en seguir desarrollándolos
sino en velar por que se apliquen en todas partes.

La ética y la evaluación ética

Los principios éticos que guían la conducta de los
investigadores, bajo la supervisión de los comités
de ética, son el respeto de la honestidad, la objetivi-
dad, la integridad, la justicia, la rendición de cuen-
tas, la propiedad intelectual, la cortesía profesional
y la imparcialidad, la protección de los participan-
tes en los estudios de investigación, y la buena ges-
tiónde la investigación ennombredeotros (83–88).

La OMS ha definido 10 estándares que debe-
rían aplicarse en la evaluación ética de toda inves-
tigación sanitaria con participantes humanos
(recuadro 4.9). Están concebidos para comple-
mentar las leyes, reglamentos y prácticas vigentes
y servir de base a los comités de ética para elaborar
las prácticas y procedimientos escritos específicos
que les son propios. Entre las organizaciones que
vigilan el cumplimiento de los estándares éticos
figuran órganos 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).

Presentación de informes e
intercambio de datos, instrumentos y
materiales relativos a la investigación

A la comunidad científica incumbe la responsa-
bilidad de velar por la precisión de los métodos,
la rigurosidad de los resultados, la producción y
el intercambio de datos, la idoneidad de las revi-
siones por homólogos, y la protección de la pro-
piedad intelectual (81, 90, 91).

En la era del acceso abierto, un buen número
de personas influyentes que comparten la misma
opinión, sintetizadapor laRoyal SocietydelReino

... continuación

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

Al mismo tiempo, en 2011, un grupo de 14 países de África occidental puso en marcha un proyecto cuatrienal desti-
nado a fortalecer los sistemas de investigación sanitaria. Financian el proyecto el CIDI del Canadá y la WAHO, mientras
que la asistencia técnica está a cargo del COHRED. Según una evaluación de las investigaciones en pro de la salud
en este grupo de países de África occidental, los que tenían más necesidad de apoyo eran Guinea Bissau, Liberia,
Malí y Sierra Leona. La WAHO y el COHRED ayudan a establecer los sistemas de investigación de estos países sobre
la base de los planes de acción que ellos mismos han definido.

I+D: investigación y desarrollo.I+D: investigación y desarrollo.
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Recuadro 4.8. Cómo prevenir y tratar la sífilis: una red de investigaciones operacionales que
conecta a seis países

Cada año, dos millones de embarazadas contraen la sífilis. Más de la mitad transmiten la infección al feto, lo que
provoca partos prematuros, muertes prenatales e insuficiencia ponderal del recién nacido. La sífilis también aumenta
la transmisión sexual del VIH así como su transmisión maternoinfantil.

Sin embargo, la sífilis es fácil de diagnosticar y tratar, y la sífilis congénita puede prevenirse. La prueba de diagnóstico
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 coordinó un proyecto plurinacional de investigaciones sobre la aplicación, de tres
años de duración, con objeto de determinar la viabilidad y costoefectividad de utilizar pruebas de diagnóstico sen-
cillas y administrar un tratamiento inmediato a poblaciones prenatales y de alto riesgo de países de ingresos bajos
y medios (80). Se efectuaron pruebas de detección en más de 150 000 personas en seis países. Las intervenciones
se realizaron a través de los servicios existentes, por lo cual no hizo falta una nueva infraestructura.

Número de personas sometidas a pruebas de detección y población objetivo, por países

El trabajo preparatorio inicial, que incluyó la comprobación 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
colegas y alentarlas a que se sometieran a la prueba. En un séptimo país, Haití, se instruyó a los curanderos tradicio-
nales sobre los signos y síntomas de la sífilis, lo que les permitió remitir a los pacientes a los dispensarios.

Se consultó a los ministerios de salud acerca de los datos que necesitarían para considerar la posibilidad de modificar
la normativa. Una encuesta de referencia sobre los servicios y los obstáculos ayudó a diseñar intervenciones espe-
cíficas para superar los obstáculos detectados y medir el aumento de la cobertura. Se proporcionó regularmente a
los ministerios de salud actualizaciones que demostraban la aceptación de la medida en curso y que facilitaron el
cambio de la normativa. En todos los aspectos, desde la dotación de personal hasta el equipo, se hizo hincapié en
el establecimiento de sistemas que resultaran sostenibles.

Perú
Cribado de > 17 000
Población objetivo:
prenatal Brasil

Cribado de > 45 000
Población objetivo:
comunidades remotas
e indígenas

China
Cribado de > 5000
Población objetivo:
prenatal y alto riesgo

Uganda
Cribado de > 13 000
Población objetivo:
integración en los
programas de PTMI
del VIH

República Unida de Tanzanía
Cribado de > 58 000
Población objetivo: prenatal
y alto riesgo

Zambia
Cribado de > 12 000
Población objetivo:
integración en los
programas de PTMI
del VIH

continúa ...
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Unido, sostienen que «la apertura inteligente»
debería ser la norma en la investigación científica
(92). Esto significa apertura de los investigadores
a otros científicos, al público y a los medios de
información; unmayor reconocimiento del valor
de la recopilación, análisis y comunicación de los
datos; estándares comunes para el intercambio
de información; publicación obligatoria de los
datos de modo que se puedan reutilizar para
respaldar los resultados; y el perfeccionamiento
de las competencias y los programas informáti-
cos para manejar el enorme volumen de datos
digitales existente (93). En esta revisión de la
Royal Society, la apertura inteligente se considera
la clave del progreso científico. Es la base para
comprender y comunicar resultados que pueden
explotarse con propósitos prácticos, en particu-
lar el mejoramiento de la salud.

Junto a esta tendencia general a la apertura
se observa una proliferación de plataformas digi-
tales para el intercambio de información, 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 estándares para
la presentación de información a efectos de una
comunicación eficaz. Los principios y la práctica
referentes al intercambio de datos genómicos
están muy avanzados, pero los relativos al inter-

cambio de datos sobre innovación e I+D están
menos desarrollados (94, 95).

Registro de ensayos clínicos

La Declaración de Helsinki (1964–2008) dice que
«todo ensayo clínico debe ser inscrito en una base
de datos disponible al público antes de aceptar al
primer sujeto». El registro de los ensayos clínicos
es una responsabilidad científica, ética y moral
porque las decisiones sobre la atención de salud
deben estar fundamentadas en todas las pruebas
disponibles. Desde un punto de vista práctico, la
Plataforma de registros internacionales de ensa-
yos clínicos (ICTRP) ayuda a los investigadores y
los organismos de financiación a evitar las inne-
cesarias duplicaciones, determinar lagunas en
las investigaciones de ensayos clínicos, y encon-
trar ensayos en los que pudieran tener interés
y con los que podrían colaborar (96). Además,
el propio proceso de registro tiene posibilidades
de mejorar la calidad de los ensayos clínicos, p.
ej. al poner de manifiesto problemas de diseño
en una etapa temprana. Si bien los requisitos
normativos, legales, éticos y financieros para
la supervisión y realización de ensayos clínicos
difieren de un país a otro, la ICTRP es un recurso
mundial que puede utilizarse para los ensayos
clínicos dondequiera que se lleven a cabo. Desde
2000, el número de ensayos clínicos registrados

En todos los países participantes se logró un aumento significativo de la cobertura de las pruebas diagnósticas de
la sífilis. Se redujo así la prevalencia de la enfermedad y el riesgo de infección por el VIH. Algunos beneficios se
percibieron de inmediato y dieron lugar a rápidos cambios de la normativa, que, en ciertos casos, se llevaron a cabo
incluso antes de que finalizara el estudio.

La investigación también ayudó a fortalecer los servicios de salud en algunos de los países participantes. En el Brasil,
por ejemplo, facilitó un modelo para la prestación de esos servicios a las poblaciones indígenas, así como unmodelo
para la introducción de nuevas tecnologías.

PTMI: Prevención de la transmisión maternoinfantil.PTMI: Prevención de la transmisión maternoinfantil.

... continuación
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Recuadro 4.9. Estándares de la OMS para la evaluación ética de investigaciones con
participantes humanos

Estos estándares (que se presentan a continuación en forma abreviada) tienen por objeto orientar a los comités de
ética de las investigaciones y a los propios investigadores que diseñan y llevan a cabo investigaciones sanitarias (88).
En la evaluación ética no solo intervienen los comités de carácter 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 evaluación ética de las investigaciones
La evaluación ética se apoyará en un marco legal adecuado. Los comités de ética podrán realizar evaluaciones inde-
pendientes de todas las investigaciones relacionadas con la salud en los planos nacional, subnacional o institucional
(público o privado).

2: Composición de los comités de ética de las investigaciones
Estos comités tendrán una composición multidisciplinaria y multisectorial, que incluya personas con competencias
pertinentes en materia de investigación.

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

4: Independencia de los comités de ética de las investigaciones
Se garantizará la independencia de funcionamiento de los comités para proteger la adopción de decisiones de la
influencia de particulares o entidades que patrocinen, lleven a cabo o alberguen investigaciones objeto de evalua-
ción por el comité de que se trate.

5: Capacitación del comité de ética de las investigaciones
Se impartirá formación sobre los aspectos éticos de las investigaciones relacionadas con la salud en que participen
sujetos humanos, sobre la aplicación de consideraciones éticas en los diferentes tipos de investigación, y sobre la
evaluación de las investigaciones por el comité.

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

7: Base ética para la adopción de decisiones en los comités de ética de las investigaciones
Los comités fundamentarán sus decisiones sobre las investigaciones evaluadas en una aplicación coherente y con-
secuente de los principios éticos consignados en los documentos de orientación y los instrumentos de derechos
humanos internacionales, así como en cualesquiera leyes o políticas nacionales acordes con esos principios.

8: Procedimientos de adopción de decisiones en los comités de ética de las investigaciones
Las decisiones sobre los protocolos de investigación se basarán en un proceso meticuloso y exhaustivo de discusión
y deliberación.

9: Políticas y procedimientos escritos
Se consignarán en estos documentos la composición específica de cada comité, el régimen de gobernanza, los
procedimientos de evaluación, la adopción de decisiones, las comunicaciones, el seguimiento y monitoreo, la
documentación y archivos, la capacitación y la garantía de calidad, así como los procedimientos de coordinación
con otros comités homólogos.

10: Responsabilidades de los investigadores
Las investigaciones serán realizadas solo por personas con cualificaciones científicas, clínicas 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 información sobre la práctica actual en
materia de investigaciones sanitarias

Health Research Web (www.healthresearchweb.org) proporciona datos, cuadros y gráficos para el seguimiento y
evaluación de las inversiones en investigación 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 información presentada abarca políticas, prioridades, proyectos, capacidades y productos de
investigación, como se ilustra en la figura siguiente.

La Health ResearchWeb

El número de usuarios de la plataforma va en aumento tanto a nivel regional como nacional. En la Región de las
Américas, la Organización Panamericana de la Salud (OPS) ha creado la Health Research Web – Américas (www.
healthresearchweb.org/en/americas), que está vinculada a EVIPNet (recuadro 4.12) y a cientos de comités de
ética de las investigaciones que funcionan en América Latina. En África, la Comisión de ciencia y tecnología de
Tanzanía (COSTECH) utiliza la plataforma para comunicar solicitudes públicas de propuestas de investigación.
Con esta plataforma, la COSTECH puede monitorear los estudios que han recibido apoyo, saber cómo responden
a las prioridades nacionales de investigación, comprobar qué recursos públicos 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 científicos (principalmente revisiones sistemáticas) acerca de la
gobernanza y financiación de los sistemas de salud y la prestación de servicios asistenciales.

PDQ-Evidence (www.pdq-evidence.org) es un portal de la Unidad de Medicina Basada en Evidencia de la Pontificia
Universidad Católica de Chile que también proporciona datos científicos sobre la salud pública y los sistemas y
servicios de salud. La información se presenta principalmente en forma de resúmenes estructurados y revisiones
sistemáticas.

Health
Research
Web

Gobernanza
y políticas

Recursos
informativos

Proyectos de
investigación

Financiación de
la investigación

Organizaciones
de la sociedad

civil

Prioridades para
la investigación

Instituciones
clave

Examen ético
de la

investigación
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ha aumentado notablemente, y en la actualidad
la ICTRP tiene más de 200 000 registros.

Utilizar los datos científicos
para el desarrollo de políticas,
prácticas y productos

Conforme a la buena práctica, todo resultado
que pudiera tener repercusión en la práctica
clínica, en el desarrollo de métodos de preven-
ción o tratamiento, o en las políticas públicas,
debe ponerse a disposición de quienes deseen
utilizarlo (81). Sin embargo, la comunicación de
información no es más que una parte del proceso
de trasladar los datos obtenidos en la investiga-
ción a las políticas y prácticas sanitarias, como se
explica en la sección siguiente.

Trasladar los datos científicos
a las políticas y prácticas
Hay amplio consenso en cuanto a que la investi-
gación sanitaria en su mayor parte está dedicada
al desarrollo de nuevas intervenciones y a demos-
trar su eficacia en ensayos experimentales, y a
que es demasiado escaso el empeño que se pone
en traducir los datos científicos obtenidos en la
investigación en acciones beneficiosas para la
salud (97, 98). En relación con el logro de la cober-
tura sanitaria universal, hay un gran número
de intervenciones baratas, eficaces y costo-
efectivas que siguen siendo inaccesibles para
muchos que podrían beneficiarse de ellas (99–
101). Algunas intervenciones de probada efec-
tividad apenas se utilizan; respecto de otras,
la aplicación generalizada puede tardar años o
décadas (figura 4.5) (102).

Se han empleado diversos enfoques con-
ceptuales para cartografiar el camino seguido
al pasar de las pruebas científicas a la acción:
el «triángulo que mueve la montaña» y otros
(103–106). Sin embargo, más allá de la teoría, las
pruebas sobre la rapidez con que se logra una alta

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, ¿cómo se pueden presentar los
resultados de una investigación de manera que
sean comprensibles y creíbles para la población
de usuarios potenciales?

Segundo, ¿cuál puede ser la mejor manera
de difundir profusamente los resultados, una
vez hayan sido claramente expuestos? A este
respecto, ¿cuál 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 difusión, junto
con algunas orientaciones para evitarlas (111).

Figura 4.5. Proporción en que se realizan
cinco intervenciones en 40 países
de ingresos bajos, a lo largo de
periodos de hasta 27 años desde
su autorización por los organismos
de reglamentación
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Las intervenciones son: DRP: prueba de diagnóstico rápido
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.
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No todo el mundo está de acuerdo con todos
los remedios. Así, en vez de precaverse contra
la publicidad prematura, Brooks et al. sostie-
nen que la difusión, que puede tardar decenios
(figura 4.5), se puede hacer más rápidamente si
se prevén y eliminan los probables atascos en
la fase de I+D (102).

Tercero, ¿con qué criterios los usuarios
potenciales deciden adoptar una intervención
nueva? Lo ideal sería que la decisión formal de
adoptarla en definitiva estuviera incorporada a
la política oficial.

Cuarto, una vez tomada la decisión de adop-
tar la intervención, ¿cómo se debería esta aplicar

Recuadro 4.11. Diez errores comunes en la difusión de nuevas intervenciones, y sugerencias
para evitarlos

1. Dar por sentado que los datos de la investigación 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 intervención como comunicadores
Sugerencia: Posibilitar el acceso a expertos, pero valerse de comunicadores capaces de suscitar la atención 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 información influirá en la toma de la decisión
Sugerencia: La información es necesaria, pero las influencias también suelen serlo. En consecuencia, conviene con-
jugar las fuentes de información con fuentes de influencia social y política.

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 difusión.

7. Permitir que los primeros en adoptar la intervención (innovadores) tengan primacía en las actividades de
difusión
Sugerencia: Los adoptantes iniciales no siempre son los más representativos o influyentes. Es recomendable ave-
riguar de qué manera los potenciales adoptantes y los usuarios clave se relacionan entre sí a fin de identificar los
que sean los más influyentes (109).

8.Nodistinguir entreagentesdecambio,figurasdeautoridad, líderesdeopiniónydefensoresde la innovación
Sugerencia: Cada persona no desempeña habitualmente múltiples papeles; así pues, conviene determinar el papel
que cada uno puede cumplir en el proceso de difusión.

9. Escoger los sitios de demostración con criterios de motivación y capacidad
Sugerencia: La propagación de una intervención depende de cómo otros perciben los sitios de demostración inicia-
les. Así pues, al escoger esos sitios, es útil considerar cuáles tendrán una influencia positiva.

10. Propugnar intervenciones únicas como la solución de un problema
Sugerencia: Es poco probable que una misma intervención convenga a todas las circunstancias; suele ser más efec-
tivo ofrecer un conjunto de prácticas basadas en datos probatorios (105, 110).

Adaptado de Dearing (Adaptado de Dearing (111111).).



Capítulo 4 Construir sistemas de investigación con miras al logro de la cobertura sanitaria universal

123

y evaluar? En la práctica, se da una tensión entre
preservar la intervención 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 relación 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 desempeño de los sistemas de salud, los
métodos de juzgar los datos sobre la eficacia de
las intervenciones están bien desarrollados. Sin
embargo, se necesitan nuevos instrumentos que
ayuden a evaluar los datos procedentes de revi-

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

Los investigadores y los responsables de la
elaboración de políticas habitualmente trabajan
en ámbitos diferentes, y las investigaciones des-
critas en las publicaciones técnicas y las revistas
científicas no resultan fáciles 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 valoración de las pruebas
científicas para las políticas y prácticas) (116).

Recuadro 4.12. Trasladar las investigaciones a las políticas y prácticas

Es importante distinguir entre los datos utilizados para establecer las políticas y los que se emplean para influir
en las prácticas. Los dos primeros ejemplos que se presentan a continuación se refieren a las políticas, y el tercero
concierne a la práctica.

Red de políticas basadas en pruebas científicas (EVIPNet)
La finalidad de esta red (www.evipnet.org) es fortalecer los sistemas de salud vinculando los resultados de las
investigaciones científicas con la elaboración de la política sanitaria. La red está formada por equipos presentes en
más de 20 países de todo el mundo que sintetizan los resultados de las investigaciones, producen documentos de
información sobre políticas, y organizan foros que congregan a responsables de la elaboración de políticas, inves-
tigadores y grupos de ciudadanos. Iniciativas recientes, por ejemplo, han ayudado a mejorar el acceso al TCA para
luchar contra el paludismo en África y a debatir acerca de la función de la atención primaria de salud en el manejo
de las enfermedades crónicas no transmisibles en las Américas. (112). Un componente de la red es SURE (Support
for the Use of Research Evidence) (apoyo al uso de pruebas de la investigación), que ofrece una serie de guías para
preparar y utilizar documentos de información sobre las políticas en apoyo del fortalecimiento de los sistemas de
salud en África.

SUPPORT: instrumentos para la elaboración de políticas sanitarias basadas en pruebas científicas
SUPPORT es una colección de artículos que explican el uso de pruebas científicas en la elaboración de las políticas
sanitarias (113). Entre otras cosas, en la serie se expone la manera de hacer un uso óptimo de las revisiones siste-
máticas y, en general, de aprovechar las pruebas de las investigaciones para aclarar problemas relacionados con la
política sanitaria.

El proyecto TRAction (Translating Research into Action) (llevar las investigaciones a la práctica)
Reconociendo que muchos problemas sanitarios de los países en desarrollo ya tienen soluciones que no se han apli-
cado, TRAction (www.tractionproject.org) promueve una utilización más amplia de intervenciones de reconocida
eficacia, otorgando subvenciones para la realización de investigaciones traslacionales en las áreas de salud de la
madre, del recién nacido y del niño. 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.TCA: tratamientos combinados basados en la artemisinina.
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La influencia de las investigaciones depende
del lugar que ocupen las actividades investiga-
tivas en relación con los órganos encargados de
establecer las políticas y prácticas. Para lograr
el máximo efecto, las investigaciones sanitarias
deberían estar integradas como una función
básica en cada sistema de salud (54). Un departa-
mento de investigaciones situado en un ministe-
rio de salud debería estar bien posicionado para
trasladar los resultados de las investigaciones a
las instancias normativas y ayudar a supervisar
las prácticas nacionales de investigación, por
ejemplo mediante el establecimiento de bases de
datos nacionales sobre los proyectos aprobados y
finalizados, las publicaciones científicas produ-
cidas, y las patentes concedidas.

Cuando los investigadores están en estrecho
contacto con los responsables de las políticas se
encuentran en condiciones no simplemente de
producir resultados a solicitud de los interesa-
dos sino también de confeccionar la agenda de
investigación (117). Por ejemplo, la evaluación
sistemática de los programas de salud pública
es una fuente importante de preguntas para la

investigación, y sin embargo son pocos los países
cuyas leyes y políticas 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 partícipes
a los evaluadores desde el comienzo (119). Los
investigadores colocados en los programas de
salud pública alentarían desde luego el monito-
reo y la evaluación.

Monitoreo y coordinación 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 coordinación
y la financiación. Están estrechamente relacio-
nados entre sí 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-

Recuadro 4.13. Estrategia OMS de investigación sobre políticas y sistemas de salud (IPSS)

Esta estrategia, que se puso en marcha en noviembre de 2012, fue ideada por la Alianza para la Investigación en
Políticas y Sistemas de Salud. En la estrategia se explica de qué manera el sector siempre en evolución de las inves-
tigaciones sobre políticas y sistemas de salud (recuadro 2.1) responde a las necesidades de información de los deci-
sores, los profesionales de la salud y la sociedad civil, todos ellos responsables de la planificación y el desempeño
de los sistemas nacionales de salud (117). Se trata de la primera estrategia mundial en esta área y como tal marca
un hito en la evolución de las IPSS.

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

En la estrategia se señalan varias acciones mediante las cuales las partes interesadas pueden facilitar la adopción de
decisiones basadas en pruebas científicas y fortalecer los sistemas de salud. Algunas de esas acciones se consignan
en el texto principal de este mismo capítulo. Estas opciones mutuamente complementarias sustentan la integración
de la investigación en los procesos de adopción 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 función
de sus distintas necesidades y los recursos disponibles.



Capítulo 4 Construir sistemas de investigación con miras al logro de la cobertura sanitaria universal

125

tivo de expertos en investigación y desarrollo:
financiación y coordinación (CEWG) se formuló
una serie de recomendaciones en apoyo de las
actividades de I+D referentes a la tecnología
sanitaria, y la Alianza para la Investigación en
Políticas y Sistemas de Salud hizo lo propio en
relación con las investigaciones sobre políticas
y sistemas de salud (IPSS) (recuadro 4.13) (117,
123, 124). Muchas de las ideas para promover la
I+D y las IPSS se aplican a todos los aspectos de la
investigación sanitaria, por lo que aquí se tratan
conjuntamente.

Cuando se asume el compromiso de inter-
cambiar datos, un observatorio mundial, respal-
dado por observatorios nacionales y centros de
coordinación 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 clínicos;

■ en colaboración con otras organizaciones
que actualmente recopilan datos sobre
indicadores de ciencia y tecnología (p. ej. la
UNESCO, la OCDE, la Red de Indicadores
de Ciencia y Tecnología —Iberoamericana e
Interamericana—, la Organización Mundial
de la Propiedad Intelectual), reunir infor-
mación sobre publicaciones de investiga-
ciones, ensayos clínicos y patentes, como
se prevé en la Estrategia mundial y plan de
acción sobre salud pública, innovación 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
(capítulo 1);

■ generar y promover estándares de investi-
gación, incrementar la rendición de cuentas
respecto de la acción, y prestar apoyo técnico;

■ facilitar la colaboración y la coordinación,
especialmente entre los países, compartiendo
la información del repositorio de datos.

El efectivo cumplimiento de todas estas
tareas dependerá 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
cómo fomentar las actividades de I+D en relación
con la salud en los países de ingresos bajos (126).

El monitoreo permite coordinar las activi-
dades de investigación: el intercambio de infor-
mación, la creación de redes y la colaboración
son ingredientes esenciales de la coordinación.
Las ventajas de la coordinación radican en la
elaboración 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-
ción con la coordinación es el de disponer de
oportunidades para potenciar la eficacia de la
investigación, por ejemplo buscando la com-
plementariedad y evitando la duplicación, sin
imponer restricciones indebidas a la creativi-
dad y la innovación.

En su nivel menos complejo, la coordinación
se ve facilitadapor el simple intercambiode infor-
mación. El observatorio Orphanet, por ejemplo,
es un portal de consulta que proporciona infor-
mación sobre enfermedades raras y medicamen-
tos huérfanos (127). En un nivel diferente, la
coordinación podría entrañar el establecimiento
conjunto de prioridades de investigación sobre
un tema determinado, como las intervenciones
para la lucha contra las enfermedades no trans-
misibles (37). A un nivel aun más alto de organi-
zación, podría haber proyectos de investigación
conjuntos, por ejemplo, para ensayar nuevos
medios de prevención o tratamiento en distin-
tos lugares de varios países. Ejemplo de ello son
la evaluación coordinada de la vacuna MenAfri-
Vac en África occidental y central, y el diagnós-
tico y tratamiento de la sífilis en tres continentes
(recuadro 4.8) (80, 128, 129).
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Financiación de las
investigaciones para una
cobertura sanitaria universal

La investigación sanitaria es más 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 inversión en investigaciones
sanitarias con referencia a determinados pará-
metros voluntarios. Se ha propuesto una serie
de parámetros de referencia para la financia-
ción de las investigaciones, que pueden tomarse
como punto de partida para fijar los objetivos de
financiación (121). Así pues, en 1990 la Comisión
de Investigaciones Sanitarias para el Desarrollo
propuso que cada país destinara al menos el 2%
del gasto sanitario nacional a «investigaciones
nacionales esenciales en salud» (120). Según una
recomendaciónmás reciente, los países «en desa-
rrollo» deberían invertir entre el 0,05% y el 0,1%
del PIB en investigaciones sanitarias de todo
tipo financiadas con fondos públicos (121). Los
países de ingresos superiores deberían destinar

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

Gobernanza nacional
e internacional de las
investigaciones sanitarias

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

Figura 4.6. Ocho aspectos de la gobernanza y gestión de los sistemas nacionales de investigación
sanitaria (SNIS) de 10 países de la Región del Mediterráneo Oriental

Fuente: Kennedy et al. (130).
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En esta evaluación se observaron algunos
ejemplos de buenas prácticas, pero pocos países
tenían un sistema nacional de investigaciones
sanitarias de carácter oficial y muchos de los ele-
mentos constitutivos básicos de un sistema eficaz
estaban ausentes. Conforme a estos indicadores,
quedó claro que los 10 países diferían enorme-
mente en cuanto a su capacidad de investigación
y que los de mejor desempeño eran el Líbano,
Omán y Túnez. Se han hecho evaluaciones
análogas en países de América Latina y países
insulares del Pacífico (43, 131). El mejor tipo de
gobernanza es aquel que garantiza que todas las
funciones fundamentales de un sistema de inves-
tigación se lleven a cabo en un marco regulador
suficientemente flexible para facilitar, antes que
entorpecer, el proceso investigativo (132).

Conclusiones: crear sistemas
de investigación eficaces
Las cuatro funciones de un sistema de inves-
tigación eficaz —establecimiento de priorida-
des, creación de capacidad, establecimiento de
estándares, y traslación de las pruebas cientí-
ficas a la práctica— se encuentran en distintas
etapas de desarrollo en todos los países. En con-
secuencia, las partes del sistema que requieren
más atención varían de un país a otro. Como
conclusión de esta reseña se destaca, pues, uno
de los aspectos de cada función que reviste
importancia para todos los sistemas nacionales
de investigación sanitaria.

Primero, conrespectoa laelecciónde los temas
de investigación, es necesario un mayor esfuerzo
para fijar las prioridades nacionales de investiga-
ción, lo que es distinto del establecimiento de prio-
ridades respecto de los temas sanitarios escogidos.

Segundo, la capacidad de un país para llevar
a cabo las investigaciones necesarias depende de
la financiación, las instituciones y las redes. Sin
embargo, son las personas que realizan la inves-
tigación, con su curiosidad, su imaginación, su
motivación, sus competencias técnicas, expe-

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

Tercero, los códigos de prácticas, que son
la piedra angular de todo sistema de investi-
gación, ya están en uso en muchos países. 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 estándares acorda-
dos a nivel nacional e internacional en la reali-
zación de las investigaciones.

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

Además de examinar cómo se realizan las
investigaciones, especialmente en los países, en
este capítulo también se han presentadométodos
para apoyar la investigación, tanto a nivel nacio-
nal como internacional. El apoyo se obtiene por
tres mecanismos, a saber, monitoreo, coordina-
ción y financiación. Un medio de monitorear
las investigaciones más eficazmente consiste en
establecer observatorios nacionales e internacio-
nales de las investigaciones vinculados entre sí.
Una función de estos observatorios es contribuir
a la coordinación, mediante el intercambio de
información y facilitando estudios de investiga-
ción en colaboración. También pueden hacer un
seguimiento de los flujos financieros destinados
a la investigación y ayudar amantener una finan-
ciación suficiente en apoyo de las investigaciones
sobre las prioridades mundiales y nacionales.

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

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

La realización de investigaciones centradas en los sistemas nacionales de investigación
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 inspiración para la salud
pública.

■ Las investigaciones a las que se refiere este informe se centran en el mejoramiento
del acceso a los servicios de salud y la protección de las personas en riesgo; no
obstante, la definición y medición de los adelantos hacia la cobertura sanitaria
universal son en sí mismas temas de investigación.

■ Por lo general, una cobertura más amplia de los servicios de salud y una mayor
protección económica dan por resultado una mejor salud; pero también hacen falta
investigaciones que vinculen más eficazmente la prestación de los servicios con las
repercusiones en la salud.

■ Como casi siempre, los problemas sanitarios locales exigen soluciones locales, todos
los países deberían realizar sus propias investigaciones y aprovechar los resultados
de todas las investigaciones.

■ Una de las funciones esenciales de los sistemas nacionales de investigación sanitaria
es el desarrollo de recursos humanos. Las personas que realizan las investigaciones
son el recurso más 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 práctica
sanitaria. Es imprescindible redoblar los esfuerzos para transformar los datos de
investigación en políticas y prácticas.

Medidas para apoyar la investigación en los ámbitos nacional e internacional:
■ monitoreo (por ejemplo, estableciendo observatorios de las investigaciones);

■ coordinación (para ir del intercambio de información a las investigaciones en
colaboración);

■ financiación (para conseguir fondos suficientes que permitan abordar las prioridades
mundiales y locales en materia de investigación).

La función de la OMS en la realización 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 número de personas que sea posible.



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 investigación que van surgiendo en el camino
hacia la cobertura universal y estudiar la manera de contestarlas.

En el capítulo 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, cómo avanzar hacia
la cobertura universal y cómo la ampliación de la cobertura protege y mejora la
salud. El segundo grupo de preguntas se refiere a la medición, es decir, a los indi-
cadores que pueden usarse comomedidas de la cobertura de los servicios sanita-
rios esenciales y la protección contra los riesgos económicos en cualquier entorno.

Al analizar los dos grupos de preguntas, en los cuatro capítulos preceden-
tes se han abordado con amplitud de miras las investigaciones y también la
cobertura sanitaria universal, según la cual la actividad científica de la más alta
calidad saca partido de la creatividad y la imaginación para prestar servicios de
salud asequibles y brindar una mejor protección sanitaria a todos.

En este último capítulo 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 realización de las investigaciones, en particular sobre los sistemas
nacionales de investigación sanitaria; y segundo, para apoyar las investigacio-
nes en los ámbitos nacional e internacional (recuadro 5.1). También se describe
la función de la OMS en el apoyo a estas medidas, basada en su estrategia sobre
investigaciones en pro de la salud (recuadro 4.1) (1).

5
Medidas con respecto a las investigaciones
para lograr la cobertura sanitaria universal
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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 exposición 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 protección contra el riesgo económico? ¿De qué manera la ampliación de la cobertura de los servicios y una
mejor protección contra el riesgo económico (en última instancia, la cobertura sanitaria universal) puede dar
como resultado una mejor salud?

Medición 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 protección contra los riesgos económicos
en cada lugar?

Medidas con respecto a la realización de las investigaciones, principalmente en los sistemas nacionales de
investigación sanitaria
Establecimiento de las prioridades de investigación:

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

Fortalecimiento de la capacidad de investigación:

■ Conceder prioridad a la contratación, formación y retención de las personas que realizan las investigaciones; el
personal de investigación es el activo principal de cualquier emprendimiento de esta naturaleza.

■ Ofrecer capacitación no solo acerca de los métodos de investigación sino también de la realización apropiada
de las investigaciones, incluidas la rendición de cuentas, la ética, la integridad y la gestión y salvaguarda de la
información en nombre de los demás.

■ Capacitar a los formuladores de políticas para que sepan utilizar los datos de la investigación, y enseñar a los
investigadores cómo toman las decisiones las autoridades normativas y los profesionales sanitarios.

Establecimiento de normas:

■ Perfilar y aplicar códigos de prácticas para realizar investigaciones éticas y responsables en las diversas
circunstancias.

■ Clasificar los tipos de estudios y los datos de investigación con arreglo a pautas convenidas internacional-
mente que permitan la comparación.

Trasladar los resultados de la investigación a la formulación de políticas y la práctica:

■ Integrar la investigación en los procesos de formulación de políticas para facilitar el diálogo entre la ciencia y
la práctica.

■ Establecer procedimientos formales para trasladar los datos de investigación a la práctica.
■ Procurar que los programas de desarrollo profesional continuo y de mejoramiento de la calidad de la atención

incorporen los mejores datos científicos del momento.
■ Mejorar los incentivos para realizar investigaciones que tengan relación con las políticas sanitarias.
■ Involucrar a las empresas privadas que realizan investigaciones y a las instituciones públicas en el descubri-

miento, el desarrollo y la difusión de nuevas tecnologías.

continúa ...
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La investigación es
esencial para la cobertura
universal y constituye
una fuente de inspiración
para la salud pública
«¿Cómo podemos alcanzar la cobertura sani-
taria universal?» La respuesta a esta pregunta
casi siempre requiere realizar una investigación
formal de algún 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 aplicación de un crite-
rio metódico 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 políticas y la
práctica sanitarias.

Sin embargo, la investigación no es mera-
mente un instrumento esencial sino también
una fuente de inspiración y estímulo en el
campo de la salud pública. Los descubrimientos
logrados mediante la investigación despiertan
la ambición de resolver los grandes problemas
con que se enfrenta la salud pública, como lo
ilustran dos ejemplos recientes. Primero, a raíz
de la obtención de una nueva vacuna conju-
gada de gran efectividad contra el meningo-
coco A (MenAfriVac), unos 100 millones de
personas del cinturón africano de la meningitis

Asegurar la participación de la población y su comprensión de los objetivos:

■ Incluir una representación amplia de la sociedad en la dirección y gestión de las actividades de investigación.
■ Dar más acceso a la población en los debates y evaluación de políticas, a través de los medios informativos y

también mediante consultas y reuniones públicas.

Medidas para apoyar la investigación en los ámbitos 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 (financiación, prioridades, proyectos, etcétera) y los resultados, en particu-
lar de las investigaciones para lograr la cobertura sanitaria universal.

Coordinación de las investigaciones e intercambio de información:

■ Promover el intercambio de conocimientos, la formación de redes y la colaboración, especialmente en los
países que empiezan a crear capacidad de investigación, y entre ellos.

Financiación de las investigaciones:

■ Crear mecanismos mejorados para recaudar y desembolsar los fondos destinados a la investigación, ya sea por
medio de los órganos nacionales e internacionales existentes o creando entidades nuevas.

■ Establecer mecanismos de financiación flexibles que permitan realizar investigaciones interdisciplinarias,
tanto en el sector de la salud como en otros sectores.

■ Fijar criterios para las inversiones en investigación sanitaria.

Administración y gobierno de las investigaciones sanitarias:

■ Evaluar sistemáticamente la administración y gobierno de los sistemas nacionales e internacionales de inves-
tigación, determinando si hay mecanismos que realicen las funciones esenciales mencionadas líneas arriba
(prioridades, capacidad, normas y traslación).

■ Evaluar sistemáticamente las políticas públicas y los programas sociales a gran escala que están basados en las
investigaciones en pro de la salud, y poner los resultados al alcance de todos.

... continuación
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fueron vacunadas en el plazo de dos años (2, 3).
Segundo, el famoso ensayo clínico HPTN 052
—que la revista Science calificó como el gran
adelanto del año 2011— demostró que el tra-
tamiento con antirretrovirales puede prevenir
casi por completo la transmisión del VIH entre
parejas, lo que reavivó el debate en torno a la
posibilidad de eliminar la infección por el VIH
y el sida (4).

Ninguno de los indicadores cada vez más
abundantes de la actividad investigadora des-
critos en el capítulo 2 es, por sí mismo, una
garantía 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 información
y datos de investigación que inf luirán en las
políticas y las prácticas sanitarias en los países
de ingresos bajos y medianos. La mayoría de
los países cuenta ahora, por lo menos, con los
cimientos para edificar sistemas nacionales efi-
caces de investigación sanitaria. Algunos van
más allá y tienen comunidades de investigación
en pleno auge.

Definición y medición de los
progresos realizados
para lograr la cobertura
sanitaria universal
En vista de que las causas de mala salud y la
capacidad de protección contra riesgos econó-
micos difieren de un país a otro, cada país 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 opción práctica
consiste en elegir una lista de indicadores de
cobertura mensurables para representar, como
trazadores, la cantidad, calidad y prestación

equitativa globales de los servicios, sin olvidar
las formas de lograr la protección contra ries-
gos económicos. Esto lleva a una interpretación
pragmática de la cobertura universal en cual-
quier circunstancia, de manera tal que cada
intervención representativa, ya sea un servicio
de salud o un mecanismo de protección econó-
mica, esté al alcance de todas las personas que
satisfacen los criterios.

Por definición, la cobertura universal garan-
tiza el acceso a los servicios y la protección eco-
nómica de todas las personas; por el contrario,
cuando la cobertura es parcial algunas per-
sonas se benefician más que otras. Por este
motivo, las medidas de cobertura deben reve-
lar no solo el acceso promedio de la población
a los servicios, sino desglosarlo en diferentes
grupos clasificados por nivel de ingresos, sexo,
grupo étnico, ubicación geográfica y así sucesi-
vamente. En el capítulo 1 se señaló que el mayor
progreso logrado en la prestación de servicios
de salud maternoinfantil se produjo al redu-
cir la brecha entre los grupos de ingresos más
bajos y los de ingresos más altos (5). Esta es una
forma de «universalismo progresivo» mediante
el cual las personas más pobres ganan por lo
menos tanto como las más ricas en el camino
hacia la cobertura universal (6). Sea como fuere,
lo que importa en cuanto a la medición es que
los datos desglosados tienen que aplicarse a los
indicadores correctos para monitorear el efecto
de una política determinada sobre la equidad.

De las consideraciones anteriores se des-
prenden dos tipos de preguntas de investiga-
ción. 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, cómo puede
lograrse la cobertura universal de estos servicios
y de qué manera la ampliación 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 medición: ¿cómo se define en la prác-
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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-
secución de este objetivo? Una parte de las res-
puestas habrá de encontrarse en el gran acervo
de información existente sobre indicadores espe-
cíficos, pero también se necesitarán investigacio-
nes nuevas. Uno de los productos de estas será un
conjunto común de indicadores para comparar
los progresos hacia la consecución de la cober-
tura universal entre los distintos países.

A menudo se podrá satisfacer la defini-
ción de cobertura universal con respecto a uno,
varios o quizá todos los servicios de salud moni-
toreados, como la vacunación antisarampio-
nosa, el acceso al tratamiento antirretroviral de
las personas infectadas por el VIH, un tipo par-
ticular de seguro de salud y así sucesivamente.
Pero lograr lo anterior hará surgir inevitable-
mente otras preguntas sobre el mejoramiento
de la salud, de modo que la lista de preguntas
aumentará 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 definición más ambi-
ciosa de la cobertura universal —un programa
nuevo de investigaciones— y generar más datos
probatorios para sentar las bases de las políticas
y la práctica 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

Enel capítulo 3 se reseñaron12 estudios quemos-
traban, por ejemplo, cómo la investigación puede
ayudar a lograr la cobertura sanitaria universal
y producir resultados que potencial o efectiva-
mente ayuden a influir en las políticas sanitarias
y los resultados de salud. Hay muchos ejemplos

que no se recogen en este informe; pero repase-
mos dos del capítulo 3, que se refieren a la cober-
tura y la financiación de los servicios. Primero,
varios ensayos aleatorizados controlados lleva-
dos a cabo en Etiopía, Kenya, el Sudán y Uganda
demostraron que la combinación de estibogluco-
nato de sodio y paromomicina resulta eficaz para
tratar la leishmaniasis visceral. De esta manera,
el tratamiento puede ser más breve que si solo
se administra el estibogluconato y hay menos
probabilidades de que aparezca farmacorre-
sistencia (7). Basándose en estos datos, la OMS
recomendó que la combinación de estibogluco-
nato y paromomicina se use como tratamiento
de primera línea de la leishmaniasis visceral en
África oriental. Segundo, una revisión sistemá-
tica de estudios efectuados en Brasil, Colombia,
Honduras, Malawi, México y Nicaragua reveló
que las transferencias monetarias condicionadas
se acompañaban de un aumento del uso de los
servicios de salud y de mejores resultados sani-
tarios (8). Estos resultados estimularán la reali-
zación de investigaciones acerca de la utilidad de
estas transferencias en otros países.

Además 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-
ción de investigaciones; algunas de ellas tienen
que ver con el alcance de las investigaciones.
Las preguntas sobre cómo lograr la cobertura
sanitaria universal van desde las causas de la
mala salud hasta el desempeño de los servicios
de salud, pasando por los métodos de preven-
ción y tratamiento. Mediante la investigación se
debe averiguar lamanera demejorar la cobertura
de las intervenciones actuales y cómo introdu-
cir otras. También se debe explorar el desarrollo
tanto de «software» (por ejemplo, planes de pres-
tación de servicios) como de «hardware» (inves-
tigación y desarrollo para la obtención de bienes
básicos y tecnología). Y la investigación 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
investigación. En general, una investigación
exitosa estimula un ciclo de búsquedas —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 diseño de un estudio
de investigación suele ser una solución de com-
promiso porque las pruebas más sólidas y las
inferencias con mejor respaldo generalmente
provienen de los estudios más costosos y pro-
longados (por ejemplo, los ensayos aleatorizados
controlados). La elección del diseño depende
también de la necesidad de hacer generalizacio-
nes de un lugar a otro; la probabilidad de que los
resultados se puedan aplicar más ampliamente
aumenta cuando los procesos que vinculan las
causas y los efectos son pocos y no varíanmucho.
Así pues, los ensayos clínicos se prefieren, por
ejemplo, para determinar la eficacia de medica-
mentos y vacunas (regida por factores fisiológi-
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 investigación es:
«¿Cuánto tiempo y dinero podemos permitirnos
gastar en la investigación?»

El presente informe se ha centrado en las inves-
tigaciones dirigidas a lograr la cobertura sanitaria
universal, pero tambiénhapuestode relieve losbene-
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 aquí las investigaciones
para lograr que los sistemas de salud resistan mejor
las amenazas ambientales tales como los fenómenos
climáticos extremos, ni las dirigidas a determinar
cómo los sistemas de salud pueden reducir sus pro-
piasemisionesdegasesdeefectoinvernadero.Ambos
son temasdignosde investigación,peroguardanuna
relaciónmarginal con el tema principal de las inves-
tigaciones acerca de la cobertura sanitaria universal.

Las investigaciones para
lograr la cobertura sanitaria
universal en cada país

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

La realizaciónde investigaciones exige contar
con un sistema nacional de investigación 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 investigación;
utilizar los resultados de la investigación para
influir en las políticas y la práctica sanitarias;
y monitorear e informar sobre los procesos, los
productos, los resultados y las repercusiones.

Las prioridades de la investigación en cada
lugar estarán determinadas por los problemas
sanitarios predominantes. Aunque las investi-
gaciones inspiradas por la curiosidad científica
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-
tección contra el riesgo económico. Se han ideado
métodos uniformes para establecer prioridades
de investigación, pero los ejemplos mejor docu-
mentados son los que abordan específicamente
temas de salud (capítulo 4). No se ha progre-
sado mucho en el establecimiento de prioridades
nacionales de investigación, pero algunos países
—sobre todo el Brasil— han avanzado de forma
destacada. Para emprender la investigación, 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
investigación en políticas, prácticas y productos;
y evaluar la eficacia después de la aplicación.

El establecimiento de prioridades debe ser
un proceso abarcador, transparente, sistemático
y vinculado con la financiación de las investiga-
ciones. Las partes interesadas en las investigacio-
nes son diversas: los formuladores de políticas y
quienes las aplican, la sociedad civil, los orga-
nismos que aportan los fondos, las empresas
farmacéuticas, las asociaciones para la obten-
ción de productos y los propios investigadores.
Los organismos nacionales e internacionales
que financian las investigaciones, dueños de una
influencia considerable, desempeñan funcio-
nes como la promoción de normas muy estric-
tas de objetividad, rigor intelectual y rendición
de cuentas, para velar por que los resultados de
las investigaciones sean fácilmente accesibles;
además, exigen la rendición de cuentas con el
fin de comprobar que los fondos destinados a la
investigación se usen eficazmente.

Las investigaciones en pro de la salud han
sido siempre una empresa común de carácter
internacional. La tendencia actual consiste en
que a los vínculos «Norte-Sur» de larga data se
está sumando la colaboración«Sur-Sur». La capa-
cidad científica y técnica de los países de ingre-
sos elevados seguirá siendo importante porque, a
guisa de ejemplo, en los países de ingresos bajos
está aumentando la carga de las enfermedades
no transmisibles, que hasta hace poco se con-
sideraban un problema de los países ricos. Los
países de ingresos elevados cuentan además con
un conjunto de investigadores muy capaces que
provienen de países de ingresos bajos y media-
nos, quienes mediante los incentivos apropiados
podrían decidir volver a sus países.

La distinción entre diferentes vínculos
internacionales se está 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 países emergentes en el ámbito

de la investigación científica, iniciar una cola-
boración 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 investigación científica es imprescindible una
buena comunicación, la cual se facilita si existe
un lenguaje común de investigación, lo que a su
vez depende de la aplicación de un método uni-
forme y sistemático para clasificar, recopilar y
ordenar los datos. El Sistema de clasificación de
investigaciones sanitarias propuesto por la Fun-
dación Europea de la Ciencia es uno de los más
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 población gene-
ral; detectar lagunas y oportunidades para la
investigación, que son decisivas para establecer
las prioridades de investigación; efectuar análi-
sis comparativos de la calidad y productividad
de la actividad investigadora; identificar casos
de colaboración en materia de investigación; y
racionalizar la revisión por pares y la contrata-
ción de científicos.

Apoyo a las personas que
realizan las investigaciones
La eficacia de la investigación depende de méto-
dos transparentes y de rendición de cuentas con
respecto a los fondos asignados; también exige
contar con instituciones de investigación 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 creación de capacidad investigadora debe
empezar por la contratación y capacitación del
personal, complementada por mecanismos para
fidelizar a los mejores investigadores.

Lacapacitaciónnose limitaaaprendermétodos
y técnicas científicos; también consiste en aprender
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a realizar correctamente las investigaciones. Se han
establecido códigos de ética de la investigación para
respetar la honradez, la objetividad, la integridad, la
justicia, la rendición de cuentas, la propiedad inte-
lectual, la cortesía e imparcialidad profesionales,
y la administración de los resultados de la investi-
gación en nombre de los demás. En muchos países
se aplican códigos de prácticas 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 práctica las normas actuales en las activi-
dades sistemáticas de investigación en todas partes.

Traslación de los resultados de
la investigación a las políticas
y las prácticas sanitarias

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

Para alcanzar la cobertura sanitariauniversal
es esencial una amplia gama de estudios de inves-
tigación fundamental y aplicada, pero el desfase
entre los conocimientos existentes y la acción es
persistentemente amplio y se está reduciendo
muy lentamente (10). Las investigaciones opera-
tivas y sobre la aplicación, así como las investiga-
ciones sobre las políticas y los sistemas de salud
—que unen a científicos e instancias decisorias—
son áreas manifiestamente desatendidas.

Para acelerar el proceso, habría que fortale-
cer la investigación no solo en los centros univer-
sitarios, sino también en los programas de salud
pública que se encuentran cerca de la oferta y la
demanda de servicios de salud. Cuanto más con-
tactohaya entre los investigadores y las instancias
decisorias, mayor será el entendimiento entre

ambas partes. Hay diversos métodos de capaci-
tación para que las instancias decisorias utilicen
los resultados de las investigaciones y para que
los investigadores entiendan el proceso de toma
de decisiones. La utilización de datos (especial-
mente el gran volumen de los que se recopilan
de forma sistemática), pruebas e información
puede ejemplificarse en cursos de capacitación
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 políticas que se presten a la rea-
lización de estudios de investigación específicos
y a poner en cuestión las decisiones hechas con
respecto a las políticas. La rotación de personal
entre los ministerios de salud y los centros de
investigación ayuda a mejorar la comunicación,
y los investigadores contratados explícitamente
para llevar a cabo tareas de traslación de conoci-
mientos ayudarán a reducir el desfase.

Las probabilidades de que se apliquen los
resultados de la investigación son mayores si hay
procedimientos oficiales para trasladar las prue-
bas a la práctica. Entre los mecanismos que se
pueden utilizar están la elaboración de protoco-
los para la formulación, planificación y aplica-
ción de políticas que se refieran explícitamente a
datos probatorios derivados de la investigación,
y el aprovechamiento de las aptitudes del mundo
académico en la formulación y aplicación de polí-
ticas. La publicación no es el único y ni siquiera
el mejor parámetro para medir la productividad
de la investigación, pero hay muy pocas publi-
caciones formales sobre investigación operativa
sistemática.

La investigación traslacional podría poten-
ciarse con mayores incentivos para el colectivo
investigador. Para alentar la responsabilidad
colectiva de los investigadores con respecto a la
consecución de la cobertura universal, podrían
ajustarse las medidas del desempeño en los
centros universitarios y de investigación. Los
incentivos deberían hacer referencia no solo a
la publicación en revistas científicas y médicas
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de gran impacto, sino también a medidas de la
influencia en las políticas y las prácticas.

A la hora de establecer vínculos entre la
investigación y las políticas, las empresas de inves-
tigación privadas con ánimo de lucro (en áreas
como la biotecnología, los productos farmacéuti-
cos, etc.) son tan importantes como las organi-
zaciones de investigación públicas. Cada vez son
más los productos sanitarios creados mediante
alianzas entre los sectores público y privado que
establecen vínculos explícitos entre diversas
organizaciones implicadas en el descubrimiento,
el de sarrollo y la entrega de nuevas tecnologías.
En este aspecto, en el capítulo 2 se describió el
papel de la Iniciativa Medicamentos para las
Enfermedades Desatendidas en la coordinación
del desarrollo de fármacos antihelmínticos por
varias empresas farmacéuticas.

Para explotar plenamente los resultados de
la investigación, los científicos y las instancias
decisorias de todo tipo necesitan apoyo público.
Se ha señalado que la sociedad civil tiene un
papel que desempeñar en el establecimiento de
las prioridades de la investigación, pero la par-
ticipación ciudadana debería tener un alcance
más amplio. Los ciudadanos, que son quienes
aportan los fondos públicos para la investiga-
ción, 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 participación ciudadana a través de
los medios de comunicación, los debates sobre
políticas y las evaluaciones abiertas contribuye
a ello. El hecho de poner los datos a disposición
del público (por ejemplo, a través de los observa-
torios que se describen más adelante) aumenta
la transparencia y fomenta una mayor confianza
de la población cuando se utilizan los datos pro-
batorios para tomar decisiones que afectan al
acceso a la atención sanitaria.

Del mismo modo que un solo proyecto de
investigación no tiene que generar necesaria-
mente un producto sanitario útil, un producto
útil no tiene que influir necesariamente en la

política sanitaria. Eso es así porque la investi-
gación es solo uno de los determinantes de las
políticas. Además, los factores que influyen en
las políticas sanitarias no son necesariamente los
mismos que ayudan a llevarlas a la práctica (11,
12). A las pruebas científicas hay que añadir otras
consideraciones, como los valores culturales, los
derechos humanos, la equidad y la justicia socia-
les, o la competencia entre diferentes demandas
de gasto público (13, 14). Como las políticas y
las prácticas están sujetas a influencias diver-
sas, y como las decisiones al respecto se basan
en múltiples intereses que compiten entre sí, las
instancias decisorias deberían valorar los datos
robustos y no sesgados.

Apoyo nacional e internacional
a la investigación para lograr la
cobertura sanitaria universal

En el capítulo 4 se examinaron tres mecanis-
mos de apoyo a la investigación para lograr la
cobertura sanitaria universal: monitoreo, coor-
dinación y financiación. Dado el compromiso
de compartir datos, un observatorio mundial
ligado a los observatorios nacionales podría
cumplir varias funciones más generales en
apoyo de la investigación para lograr la cober-
tura sanitaria universal. Una red de observa-
torios podría compilar, analizar y presentar
datos sobre los f lujos de financiación para la
investigación sanitaria, sea para el desarrollo
tecnológico (I+D tradicional) o la mejora de los
sistemas y los servicios de salud, y podría vin-
cular la financiación a las necesidades en mate-
ria de investigación. Dicha red podría trazar
los progresos de la investigación 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 (capítulo 1). En la práctica, el
número de tareas que podrían llevar a cabo los
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observatorios depende de los recursos disponi-
bles y de la voluntad de desarrollarlos.

Elmonitoreopor los observatorios, ounmeca-
nismo similar, también brinda oportunidades de
coordinar las actividades de investigación. Las
orientaciones sobre la coordinación podrían ser
proporcionadas por un organismo internacional,
tal como un Comité Consultivo de Investigacio-
nes Sanitarias de la OMS reconstituido (el primer
comité consultivode ese tipo se estableció en 1956).
Cualquiera que sea el organismo encargado, debe
representar los puntos de vista de todas las partes
implicadas: investigadores, organismos de finan-
ciación, empresas privadas, y sociedad civil y sus
gobiernos representativos en los países en cuestión.

Con respecto a la financiación, los donan-
tes internacionales y los gobiernos nacionales
deben utilizar criterios definidos para medir sus
compromisos con la inversión en la investigación
sanitaria. En el capítulo 4 se enumeran algunas
de las propuestas que se han hecho: por ejemplo,
que los países «en desarrollo» deberían 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 evaluación para juzgar si las inversio-
nes son acordes con la consecución de la cober-
tura sanitaria universal.

Una vez que se hayan elegido los criterios, se
necesitarán mecanismos para recaudar y desem-
bolsar los fondos, en los ámbitos tanto nacional
como internacional. El sistema de financiación
mejorado podría 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
investigación y distribuirlos para que se lleven
a cabo investigaciones en los países de ingresos
bajos y medios.

Cualquiera que sea el mecanismo de finan-
ciación elegido, debe estimular activamente
la investigación en diversas disciplinas, tanto
dentro como fuera del sector de la salud. Como

hemos sostenido a lo largo del presente informe,
la investigación para lograr la cobertura sani-
taria universal ha de reconocer que la salud, y
en particular la prevención, dependen de medi-
das tomadas fuera del sector de la salud: en los
ámbitos de la agricultura, educación, empleo,
política fiscal, servicios sociales, comercio, etc.
Una política sanitaria integral debe tomar en
consideración «la salud en todos los sectores» de
la gobernanza, y la investigación debe abarcar
también todos esos sectores.

Esto quedará aún más 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 función
claramente articuladaeneldesarrollo social, eco-
nómico y humano (16). Para generar datos pro-
batorios que respalden el desarrollo sostenible,
debe disponerse de financiación para apuntalar
la investigación en pro de la salud en diversas
disciplinas. Los comités nacionales e internacio-
nales asesores en materia de investigación sani-
taria deben prepararse para este nuevo reto.

La función de la OMS en la
investigación para lograr la
cobertura sanitaria universal

El presente informe empezó con la observación
de que la cobertura sanitaria universal es la base
para«alcanzarpara todos lospueblos el gradomás
alto posible de salud», que a su vez es uno de los
pilares de la constitución de la OMS y una fuerza
directriz de toda la labor de la Organización. A
lo largo del informe hemos explicado por qué la
investigación 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 investigación sanitaria
mediante el cual la OMS colabora con los gobier-
nos, los organismos de financiación, las alianzas,
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las organizaciones no gubernamentales, filan-
trópicas 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 máximo número de personas. En consonan-
cia con las funciones esenciales necesarias para
llevar a cabo la investigación (capítulos 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 investigación
sanitaria, establecer normas y criterios para la
ejecución adecuada de las investigaciones, y ace-
lerar la traslación de los resultados de la inves-
tigación a las políticas y las prácticas sanitarias.

Como principal organismo sanitario inter-
nacional, la OMS tiene un papel fundamental en

la promoción y la ejecución de las investigaciones
para lograr la cobertura sanitaria universal. Con
respecto al monitoreo, un observatorio mundial
de la investigación requiere una representación
amplia y debe ser capaz de formular y aplicar
normas apropiadas, además de concitar el nece-
sario apoyo internacional. En lo que se refiere
a la coordinación, la OMS alberga numerosos
comités consultivos sobre investigación que dis-
ponen de una amplia representación. Por lo que
respecta a la financiación, el TDR y el UNITAID,
ambos albergados por la OMS, son potenciales
mecanismos para desembolsar fondos para la
investigación. A medida que se estudian mejor
estas posibilidades, la OMS está trabajando para
reforzar funciones básicas. Una de ellas consiste
en garantizar que las directrices de la propia
Organización reflejen los mejores datos proba-
torios proporcionados por la investigación. ■
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Todas las personas deberían 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 protección contra
los riesgos económicos— no se puede lograr sin los datos
que proporciona la investigación científica, y que todas
las naciones deben ser productoras de investigación,
tanto como consumidoras. El proceso de descubrimiento
debe tener lugar no solo en los centros universitarios,
sino también en el ámbito de los programas de salud
pública, donde se busca la atención sanitaria y se utilizan
los servicios ofrecidos. La investigación, que puede ir
desde ensayos clínicos hasta estudios sobre las políticas
sanitarias, ayudará 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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