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Prologo de la traduccion en espanol
“Prioridades para el control de enfermedades, 3? edicion”

Jaime Sepiilveda

Universidad de California, San Francisco, San Francisco, California, Estados Unidos

ANTECEDENTES DE ESTA OBRA

Casi un cuarto de siglo ha transcurrido desde la
publicacién en 1993 por el Banco Mundial del libro
“Prioridades para el control de enfermedades.” El gran
mérito de esta influyente publicacién consistié en
identificar por vez primera las intervenciones en salud
con mayor impacto al menor costo, para combatir las
principales causas de enfermedad y muerte en paises
con bajos recursos. Ademads, logré establecer la nocién
de la salud como una inversién en capital humano, y
no como un gasto. En 2006, se public6 una segunda
edicién de Prioridades para el control de enfermedades,
que actualiz6 al libro anterior con atin mayor evidencia
cientifica, y ampliando sus recomendaciones de politi-
cas publicas en salud.

La tercera ediciéon de Prioridades para el control de
enfermedades—que comprende 9 volimenes, y es pro-
ducto de una década de trabajo por mds de 300 expertos
de todo el mundo—ve la luz en 2018. Este compendio en
espanol resulta de la traduccién de los principales capi-
tulos de la version original en inglés del Banco Mundial,
y aparece en forma casi simultdnea a dicha publicacién.
Los 3 primeros capitulos incluidos en este compendio
presentan una sintesis de las recomendaciones de poli-
tica intersectorial y de paquetes esenciales de atencién
médica. Los 8 capitulos subsiguientes presentan analisis
y recomendaciones especificas para cada una de las con-
diciones de salud seleccionadas.

Esta es la primera ocasién que se presentan los
hallazgos y recomendaciones de Prioridades para el
control de enfermedades en nuestra lengua, lo que segu-
ramente aumentard su lectura e impacto en paises
hispanoparlantes.

PROPOSITO Y AUDIENCIAS

El propésito principal de esta tercera edicién es proveer
solida evidencia a tomadores de decision en paises ingreso
bajo y mediano sobre las politicas inter-sectoriales e
intervenciones del sector salud con mayor retorno a
la inversién. Se intenta delinear los paquetes de inter-
vencién Optimos para ser ofrecidos en los distintos
niveles de atencién—desde la salud poblacional hasta
hospitales de referencia—para lograr el mayor impacto
en salud con los recursos disponibles. Las recomendacio-
nes y paquetes de intervenciones que se presentan en este
libro tienen distinto nivel de complejidad—y por ende
costo—segun el nivel econdmico de los paises de ingreso
bajo o mediano.

Es obvio que tanto las intervenciones clinicas como
las de salud publica dependen de la capacidad del sis-
tema de salud de un pais dado para brindar servicios,
teniendo en cuenta que algunas intervenciones son mas
exigentes que otras en términos de infraestructura y
recursos humanos. Por ello, tanto los costos como la pro-
babilidad de éxito de las intervenciones mds complejas
obedecen a la capacidad de salud en el lugar. Ademas, las
decisiones sobre qué intervenciones deben tener prio-
ridad dependera de la carga local de la enfermedad, la
infraestructura de salud, y otros factores sociales, amén
del analisis de costo-efectividad.

En suma, se presentan aqui 21 “paquetes de salud”,
organizados segun especialidades médicas. Estos paque-
tes contienen intervenciones tanto de politicas inter-
sectoriales, como intervenciones inherentes a los sistema
de salud. Los paquetes fueros seleccionados con base en
criterios de costo-efectividad, carga de enfermedad, asi
como su potencial real de implementacion. Este libro
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esta primordialmente dirigido a funcionarios de minis-
terios de salud y finanzas en paises en desarrollo, aunque
otra audiencia natural la representan profesionistas de
las ramas médicas seleccionadas en los primeros 8 capi-
tulos, quienes frecuentemente trabajan en condiciones
dificiles y con poco acceso a informacién actualizada.

DE LOS OBJETIVOS DE DESARROLLO DEL
MILENIO (ODM) A LOS OBJETIVOS DE
DESARROLLO SOSTENIBLE (ODS)

Son notables los avances registrados en salud en paises
ingreso bajo y mediano desde el cambio de siglo. Esto
es producto de varios factores: mayor voluntad politica;
nuevas instituciones multilaterales; y mayor financia-
miento externo e interno. Los Objetivos de Desarrollo
del Milenio de las Naciones Unidas fueron reflejo de la
voluntad de los 189 paises firmantes por alcanzar metas
concretas de desarrollo humano para 2015. Aunque s6lo
algunos paises lograron cumplir las ambiciosas metas en
salud, el hecho es que la mayoria de las naciones en el
mundo tuvieron avances importantes en reducir la mor-
talidad materna y en menores de 5 anos, y en el control
de enfermedades infecciosas. América Latina, por cierto,
destaca como una regién con una acelerada transicién
epidemioldgica. Dos instituciones multilaterales creadas
a la vuelta del siglo—y que han tenido un importante
impacto en salud—son el Fondo Global de lucha contra el
Sida, la Tuberculosis y la Malaria y La Alianza Global para
Vacunas e Inmunizaciones (GAVI). Lo mds trascendente,
sin embargo, es el aumento en el financiamiento externo
e interno en salud. Esta mayor inversion en salud es en
alguna medida consecuencia de las publicaciones previas
de Prioridades para el control de enfermedades; en su pro-
logo a este libro, Bill y Melinda Gates lo reconocen como
inspiracién para crear su generosa fundacion.

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible fueron firma-
dos en la sede de Naciones Unidas en 2015, y establecen
metas aun mds ambiciosas en desarrollo humano y
proteccién al planeta. Mds alld del debate si dichas metas
son cuantificables o realizables, lo importante es que
apuntan a una legitima aspiracion y fijan plazos. Lo que
los Objetivos de Desarrollo Sostenible carecen es de un
mapa de ruta. ;Qué deben hacer, y cudnto deberan inver-
tir los paises de ingreso bajo y mediano para alcanzar
dichas metas en salud para 2030? ;Por donde empezar
y qué deben priorizar? Es aqui precisamente donde la
aportacion de esta tercera edicion de Prioridades para
el control de enfermedades se convierte en un instru-
mento de gran utilidad. Los enfoques basados en evi-
dencia deben ser la base para asignar recursos escasos.

Los paises de escasos recursos no pueden darse el lujo de
no utilizar los métodos mas eficientes para organizar y
implementar la atencién a la salud.

COBERTURA UNIVERSAL DE SALUD Y
PAQUETES ESENCIALES

Ningtn pais, por rico que sea, puede ofrecer todos los
servicios a toda la poblacién. La aspiracién de alcan-
zar Cobertura Universal de Salud (CUS)—promovida
por las Naciones Unidas y la Organizacién Mundial de
la Salud—implica que todo la poblacién tenga acceso a
servicios y medicamentos esenciales de salud de buena
calidad, ademds de proveer proteccién financiera. La
CUS tiene tres dimensiones fundamentales: proporcién
de poblacién atendida, proporcién de gastos prepagados,
y proporcién de servicios de salud (de menor a mayor
complejidad). Este libro propone una “universalizacién
progresiva’, en donde la primera prioridad es la cober-
tura de toda la poblacion, seguida de gastos pre pagados.
Por ejemplo, en paises con muy escasos recursos, la inter-
vencioén con mayores dividendos en salud serfa alcanzar
la vacunacién universal con financiamiento publico; es
decir, a todos los nifos, con todas las vacunas en forma
gratuita. Se pueden ir agregando progresivamente otras
intervenciones altamente costo-efectividad, empezando
siempre con los sectores mas pobres de la poblacién.
A la seleccién de un conjunto de prioridades en salud
integradas en paquetes de intervenciones, como vector
para definir las politicas y estructura de un sistema de
salud, se le ha dado en llamar el “enfoque diagonal”

CONVERGENCIA

Aunque siguen existiendo enorme desigualdades en
salud entre paises, y también al interior de los mismos,
también es cierto que las brechas en salud han ido dis-
minuyendo en los dltimos 25 afos. La esperanza de vida
al nacer es un sensible indicador agregado que mide el
nivel de salud y desarrollo de una sociedad. La brecha en
la esperanza de vida entre paises se va haciendo menor.
Un ejemplo que presentan los autores de este libro es el
de Chile. Hace un siglo, la esperanza de vida en Chile era
de 32 anos, mientras que en Australia era casi del doble.
Hoy en dia, Chile tiene una esperanza de vida de 81
afios, esencialmente igual a la de Australia (y por cierto,
3 anos superior a la de Estados Unidos, lo que habla del
eficiente sistema de salud en Chile). Un propésito central
de Prioridades para el control de enfermedades es propor-
cionar informacién para ayudar a cerrar esas brechas, y
de ahi surge el concepto que se propone en este libro de
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convergencia en salud. Gracias a los adelantos cientificos
y tecnoldgicos a nuestro alcance actualmente, y con las
inversiones y paquetes aqui propuestos, es factible lograr
que la esperanza de vida en paises de ingreso bajo y
mediano se acerque a la de paises mds favorecidos.

MENSAJES PRINCIPALES

1. La seleccién de paquetes de intervenciones—tanto
propias del sistema de salud como otras inter-secto-
riales—se llevé a cabo en esta obra bajo criterios de
valor por dinero, carga de enfermedad y factibilidad
de implementacién.

2. Los 21 paquetes seleccionados tienen 5 diferentes
plataformas para su oferta: desde el nivel poblacional
hasta hospitales de referencia, pasando por clinicas de
atencién primaria.

3. De acuerdo a su nivel de desarrollo, los paises pueden
optar desde un paquete de maxima prioridad (y de
menor costo) hasta paquetes de mayor cobertura de
intervenciones que lleguen a alcanzar una cobertura
universal de salud esencial. La plantilla de paquetes
propuesta en esta publicacién debera ser adaptada a las
condiciones epidemioldgicas y financieras de cada pais.

4. Para intentar cumplir los Objetivos de Desarrollo
Sostenible, los paises de ingreso bajo y mediano

tendrian que lograr evitar 40% de muertes prematuras
(en menores de 70 anos) para el afio 2030. Los paque-
tes de intervenciones aqui propuestos sirven como
un mapa de ruta para que estos paises se acerquen
al cumplimiento de las metas a un costo importante
pero accesible.

5. Esta inversién en salud redituard en importantes
dividendos en reducir la carga de enfermedad, al
propio tiempo que los niveles locales de pobreza. Se
estima que los beneficios econémicos de invertir en
servicios esenciales de salud son 10 veces mayores
que los costos.

He tenido el privilegio de observar la contribucién
intelectual e impacto de Prioridades para el control de
enfermedades desde la primera edicién, y contribuir
en forma modesta a las dos ediciones posteriores.
El liderazgo de el gran economista de la salud Dean
Jamison, como autor y editor principal de las tres edicio-
nes, ha sido la clave del éxito de esta larga empresa. Esta
tercera edicidn representa el esfuerzo de una década por
parte de una gran cantidad de personas e instituciones.
La mayor recompensa a su contribucién serd la adop-
ci6én o adaptacion de las recomendaciones aqui presen-
tadas, y su traduccidon en mayor salud y equidad en los
paises de nuestra region.

Prélogo al compendio en espafiol Prioridades para el control de enfermedades, 3 edicion






Prélogo

Bill y Melinda Gates
Fundacién Gates, Seattle, Washington, Estados Unidos

Durante los pasados 25 anos, muchos paises han alcan-
zado mejoras significativas en la salud y bienestar
humanos. Persisten problemas considerables, y todavia
es necesario atender inequidades terribles para alige-
rar el sufrimiento de los mas pobres y vulnerables del
mundo. Pero eso no disminuye varios logros notables:
desde principios de la década de 1990, el mundo ha
visto reducciones sustanciales en la pobreza extrema;
mortalidad materna e infantil, y la incidencia de enfer-
medades fatales y debilitantes, tales como la tuberculosis,
el paludismo, y el VIH/sida. La incidencia de polio ha
disminuido en 99%, y acercado al mundo al punto de
erradicar una de las principales enfermedades infeccio-
sas apenas por segunda vez en la historia.

El crédito por estos y otros avances en salud global
pertenece a muchas instituciones, gobiernos e indivi-
duos, entre estos ultimos los investigadores que organi-
zaron y contribuyeron a la primera y segunda ediciones
de Prioridades para el control de enfermedades. Esperamos
y confiamos en que esta tercera edicién también tendra
un impacto sanitario considerable.

La primera edicién, DCPI, fue publicada por el
Banco Mundial en 1993. Fue el primer esfuerzo compre-
hensivo para evaluar sistematicamente la eficacia de las
intervenciones contra las principales enfermedades de
paises de ingreso bajo y mediano. DCPI analizé también
los costos relativos de las intervenciones, permitiendo
que los creadores de politicas y donantes de ayuda
tomaran mejores decisiones sobre cémo distribuir los
escasos dolares para la salud para lograr el mayor
impacto posible. DCPI ayud¢ a lograr cambios notables
en la manera en que los paises y la comunidad global
invierten en salud.

Indirectamente, DCPI también influyé en nuestra
decision personal de dedicar mucha de nuestra filantro-
pia a mejorar la salud de las personas en paises pobres.

Esto ocurrié porque los datos de DCPI fueron un fun-
damento para el Informe sobre el desarrollo mundial 1993
del Banco Mundial, que se enfocé en invertir en salud
y cataliz6 nuestro pensamiento sobre cémo y dénde
podriamos marcar la diferencia. Nos sorprendio leer que
11 millones de nifios pequenos morian cada afo por
causas prevenibles como neumonia, diarrea, paludismo,
y otras infecciones poco comunes o poco fatales en el
mundo desarrollado. Nos conmocionaron las disparida-
des en los resultados de salud entre paises ricos y pobres.
Cada pdgina decia a gritos que la vida humana no estaba
siendo valorada como debiera.

Adicionalmente, abrimos los ojos al hecho de que
la mayor parte de las muertes prevenibles y casos de
discapacidad en paises de ingreso bajo eran causados
no por cientos de enfermedades, sino por relativamente
pocas, y que los costos de prevenirlas y tratarlas eran
usualmente bajos, en relaciéon con los beneficios. Nuestra
conmocién se convirtié en emocién. Aqui habia puntos
de apoyo sobre los cuales podrfamos trabajar para
reducir la inequidad y ayudar a hacer realidad un mundo
donde cada persona tenga la oportunidad de vivir una
vida saludable y productiva.

DCP2, publicado en 2006, volvié a avanzar la conver-
sacion sobre salud global. Si DCPI se enfocé en los bene-
ficios y costos de intervenciones contra enfermedades
individuales, los colaboradores de DCP2 también con-
sideraron la forma en la que los paises podrian generar
un impulso mayor al organizar sus esfuerzos alrededor
de plataformas de salud de propésito multiple, desde
clinicas de pueblo hasta programas de salud en escuelas
y hospitales de distrito con servicios de emergencias y
unidades de cirugfa.

DCP2 mostré como las inversiones en plataformas de
salud, especialmente para atencién primaria basada en la
comunidad, podrian magnificar el impacto a pesar de los
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presupuestos limitados. Varios paises, particularmente la
India y Etiopia, han adoptado este enfoque con buenos
resultados.

De formas importantes y utiles, esta tercera edicién
de Prioridades para el control de enfermedades amplia
mds aun el marco de discusion de las politicas y prio-
ridades en salud, atendiendo de forma innovadora las
necesidades diversas de paises en diferentes etapas de
desarrollo de sus sistemas de salud. Esta edicién traza
la ruta —paquetes esenciales de intervenciones relacio-
nadas y costo-efectivas que los paises pueden valorar
para acelerar su progreso hacia la cobertura de salud uni-
versal. DCP3 también llama la atencién hacia los efectos
catastréficos de empobrecimiento que muchos procedi-
mientos médicos pueden tener en familias pobres. Este
andlisis, combinado con datos sobre la productividad
perdida causada por varias enfermedades, provee claves
sobre cdmo la inversién en salud, particularmente en el
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acceso expandido al aseguramiento en salud y la atencién
prepago, puede no sélo salvar vidas, sino también aliviar
la pobreza y reforzar la seguridad financiera.

A lo largo de las tres ediciones, algunas conclusio-
nes permanecen constantes. La vacunacién infantil, los
programas de nutricién y el acceso a tratamiento para
infecciones comunes son intervenciones con retornos
enormes en términos de vidas salvadas y sufrimiento
evitado. La planeacion familiar, los programas de salud
materna y la equidad de género benefician a comuni-
dades y a la sociedad en su conjunto. Las principales
enfermedades infecciosas pueden ser vencidas a través
de esfuerzos colaborativos e internacionales, como han
mostrados los tltimos 25 anos. En general, mejorar la
salud de las personas mds vulnerables del mundo sigue
siendo una de las mejores inversiones que la comunidad
global puede continuar haciendo para el logro de un
mundo mejor y mds seguro.



Introduccion

Lawrence H. Summers

Universidad de Harvard, Boston, Massachusetts, Estados Unidos

La mayoria de los economistas se enorgullece de com-
binar la preocupacién social con el analisis riguroso.
Esta caracteristica la comparten con una vertiente
importante de la comunidad de derechos humanos que
trabaja en salud global. El difunto Jonathan Mann, por
mencionar un ejemplo destacado, al mismo tiempo
que defendia una visién idealista de la salud como un
derecho humano para todos cred, casi desde cero, el
eficaz y pragmatico programa global contra el sida de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS). Paul Farmer
continda brindando su liderazgo global en la defensa
de la salud como derecho humano, pero enfatiza,
correctamente, que esta defensa por si sola resulta insu-
ficiente. En Compaifieros en Salud, una organizacién
que cofundé con Jim Kim (ahora presidente del Banco
Mundial), Farmer cre6 un vehiculo para ir mds alld de
la abogacia y desarrollar las dimensiones précticas de la
aspiracion de proveer la calidad mads alta de atencién a
la salud en el Haitf rural, Rwanda y otras zonas. En su
ensayo “Repensando la salud y los derechos humanos”,
Farmer sefala la importancia de la investigacién en esta
agenda: “El propdsito de esta investigacion deberia ser
realizar un mejor trabajo al llevar los frutos de la ciencia
y la salud publica a las comunidades mds pobres” (2010,
p. 456). Farmer y yo podriamos tener una percepcion
diferente sobre las contribuciones que han hecho a lo
largo del tiempo el Banco Mundial y otras instituciones
financieras internacionales. Pero creo que es justo decir
que la tarea pragmatica de utilizar el conocimiento téc-
nico para arrojar luz sobre las necesidades de los pobres
es una meta comuin —y una que la serie Prioridades para
el control de enfermedades ha buscado avanzar por mas
de dos décadas.

Cada ano la publicacién insignia del Banco Mundial,
el Informe sobre el desarrollo mundial (IDM), intenta
conjuntar conocimiento e inspirar acciones que sirvan a

las comunidades mds pobres del mundo. Estos informes
desarrollan y evaltian investigacion y evidencia adicional
sobre un tema en particular para alimentar las politicas
del propio Banco Mundial y estimular el didlogo entre
los paises miembros, otras agencias de desarrollo, la
sociedad civil y la comunidad académica. Los IDM son
probablemente la publicacién econdmica de mds amplia
distribucién en el mundo. Son preparados por la rama
de investigacién del Banco Mundial, bajo la direccién de
su economista en jefe, una posicién que tuve la fortuna
de ocupar en el periodo 1991-93. Seleccioné la salud
como el tema para el IDM 1993.

sPor qué la salud? Primero, porque la saud y la
pobreza se entretejen intimamente, y tener un IDM
sobre la salud brindé una oportunidad de mejorar la
comprension sobre la meta central del Banco Mundial
de reducir la pobreza. Segundo, la salud representa un
area donde los gobiernos pueden jugar un papel necesa-
rio y constructivo. Y tercero, yo crefa que los beneficios
potenciales de lograr una politica de salud eficaz eran
enormes. De esta forma, el IDM 1993: Invertir en salud se
publicé en junio de 1993 (Banco Mundial 1993).

Varias caracteristicas dominaban el paisaje de la
salud global al momento del IDM 1993. Primero, y de
la manera mds visible, la epidemia de VIH/sida emergié
de la nada para convertirse en un problema maytsculo
en Africa y globalmente. Segundo, pero de forma mucho
menos evidente, las politicas de los gobiernos para
controlar la desnutricién, la sobrefecundidad y las infec-
ciones habian comenzado a dar frutos. Consolidar y
expandir el alcance de estos éxitos prometia enormes
beneficios. Como consecuencia del éxito, sin embargo,
China y otros paises con un avance incipiente ya estaban
experimentando un crecimiento relativo sustancial en
su poblacién de mayores —y un crecimiento concomi-
tante en la incidencia de cdncer, enfermedad del corazén
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y accidente cerebrovascular—. La intervencion contra
estas enfermedades es menos decisiva y frecuentemente
mucho mds cara que la intervencién contra infecciones.
Los creadores de politicas experimentaron entonces
fuertes presiones para derivar recursos desde el reditua-
ble control de infecciones hacia la respuesta a enferme-
dades no transmisibles.

En respuesta a estas caracteristicas del paisaje de salud,
el equipo de politicas del Banco Mundial habia iniciado
una revision de las prioridades para el control de enfer-
medades. Su propésito era identificar respuestas eficaces
pero costeables a las epidemias de VIH/sida y enfermeda-
des no transmisibles, al tiempo que se ampliaban los éxi-
tos en el control de las infecciones infantiles. El trabajo
en el IDM 1993 comenz6 cuando la revisién de priori-
dades estaba finalizando. Los analisis detallados del valor
por dinero en esa revisién brindaron fuertes cimientos
conceptuales para el IDM 1993. Oxford University Press
publicé el IDM 1993 y la primera edicién de Prioridades
para el control de enfermedades en los paises en desarrollo
casi al mismo tiempo (Jamison, Mosley, Measham y
Bobadilla 1993; Banco Mundial 1993).

En ocasién del 20° aniversario de la publicacion del
IDM 1993, The Lancet me invité a encabezar una comi-
sién para reevaluar las politicas de salud a la luz de dos
décadas de cambio notable (mayormente para bien) en
las instituciones de salud y relacionadas alrededor del
mundo. Salud Global 2035, el reporte de la Comision
Lancet sobre Inversion en Salud (Jamison, Summers y
cols. 2013) hizo inventario de estos cambios y derivd
implicaciones en politica para las préximas décadas.
Quiza el mensaje mds importante de Salud Global 2035
es que nuestra generacion, de forma tnica en la historia,
tiene los recursos y el conocimiento para cerrar, en el
lapso de una generacién, la mayor parte de la brecha
enorme en salud entre los ricos y pobres. El trabajo de la
Comisién Lancet brind6é un marco de politica para este
volumen final de la tercera edicion de Prioridades para el
control de enfermedades (DCP3.) Para decisores orienta-
dos a la evidencia en ministerios y agencias de desarrollo,
y para una comunidad mds amplia, la serie DCP ha pro-
visto (como lo hizo para Salud Global 2035), un patri-
monio de informacién relevante para fundamentar las
politicas dirigidas a mejorar la salud y reducir la pobreza
por envejecimiento.

Permitanme cerrar colocando DCP3 en un contexto
no sélo de formulacion de politicas en salud, sino de
politicas macroeconémicas. La politica macroecond-
mica comprende tres componentes principales:

+ Establecer y asegurar un ambiente para el creci-

miento econémico inclusivo. Crear este ambiente
incluye el financiamiento de la seguridad interna
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e internacional, el aseguramiento de contratos y
derechos de propiedad, regulacién de flujos trans-
fronterizos (bienes y servicios, capital, personas),
y el establecimiento de infraestructura amplia y
regulaciéon del sistema financiero. El calentamiento
global y el riesgo de pandemias graves presentan retos
particulares para el crecimiento econémico de largo
plazo. En el capitulo 18 de este volumen, informo
sobre trabajo emprendido con varios colegas que
evalda la magnitud del riesgo de influenza pandémica
(Fan, Jamison y Summers 2018). Baste decir que las
pandemias de baja probabilidad pero potencialmente
devastadoras presentan un riesgo global —pero par-
ticularmente un riesgo para paises de ingreso bajo
que requiere su inclusién en la agenda de politica
macroecondmica.

+ Establecer mecanismos para el aseguramiento
social —aquél que garantice la seguridad de ingreso
en edad avanzada y provea una red de seguridad
financiera contra la discapacidad permanente, la
pérdida temporal del empleo y el poco poder adqui-
sitivo, y brinde proteccién financiera contra los gastos
médicos—. El andlisis de costo-efectividad extendido
de DCP3 introduce un enfoque para la compra efi-
ciente de proteccién financiera contra gastos médicos.

+ Asignar recursos dentro y a través de aquellos secto-
res donde los niveles eficientes de inversiéon requie-
ren financiamiento publico sustancial. Estos sectores
incluyen gran parte de la infraestructura fisica, inves-
tigacion, educacion, proteccion ambiental y salud
poblacional.

Los métodos y conclusiones de DCP3 proveen una
orientacién critica sobre la asignacién de recursos para
y dentro del sector salud. Gastar los recursos disponibles
para inversion en salud en las intervenciones equivoca-
das es peor que ineficiente: cuesta vidas. Como lo dejan
claro los hallazgos de DCP3, existen grandes variaciones
en el numero de vidas que pueden ser salvadas con un
millén de délares gastados en diferentes intervenciones.
Transferir recursos de las intervenciones de bajo a las
de alto retorno es, por lo tanto, un imperativo moral.
Y los recursos disponibles para el sector salud no deben
darse por sentado. La consideracién cuidadosa del
retorno social de incrementar la fraccién del sector salud
respecto de los presupuestos nacionales y el ingreso
nacional sugiere que, en muchos paises, los creadores de
politicas macroeconémicas subinvierten en salud.

Mi propia carrera se ha centrado en la politica
macroeconémica y en la investigacién para mejorarla.
A lo largo de los afios crecientemente he llegado a la
conclusion de que tener las politicas en salud correc-
tas contribuye de manera importante a mejorar las



dimensiones de aseguramiento social e inversiéon del
sector publico de la politica macroeconémica. Por esta
razon, he seguido de cerca la evolucién de 20 anos de la
agenda de prioridades para el control de enfermedades.
Esta nueva edicién continda la tradicién de DCP de ali-
mentar la seleccion eficiente de intervenciones en salud.
Y extiende esa agenda para dar sustento a elecciones
donde la politica de salud puede contribuir a la reduc-
ci6én de la pobreza tanto como a la mejora de la salud.
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PRESENTACION DE PRIORIDADES PARA
EL CONTROL DE ENFERMEDADES,
TERCERA EDICION

En 1993, el Banco Mundial public6 Prioridades para el
control de enfermedades en los paises en desarrollo
(DCPI), un intento de evaluar sistemdticamente el
valor obtenido por el dinero invertido (costo-efectividad)
de las intervenciones para enfrentar las principales
fuentes de la carga de enfermedades en los paises de
ingreso bajo y medio (PIBM) (Jamison y cols. 1993).
Una importante motivacién para DCPI fue identificar

las respuestas razonables en entornos con recursos
sumamente limitados a la creciente carga de enferme-
dades no transmisibles (ENT) y del virus de inmuno-
deficiencia humana/sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (VIH/sida) en los PIBM. El Banco Mundial
habia resaltado los estudios existentes sobre el pro-
blema considerable de las ENT en Malasia (Harlan,
Harlan y Oii 1984) y China (Jamison y cols. 1984), asi
como el presentado en una Conferencia Shattuk de la
New England Journal of Medicine (Evans, Hall y
Warford 1981). Algunos académicos mexicanos
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(Bobadillay cols. 1993; Frenk y cols. 1989) han senalado
el rdpido crecimiento de las ENT en México e introdu-
cido el concepto de una transiciéon epidemioldgica
prolongada en la que interviene una carga dual de ENT
combinadas con considerables problemas persistentes
de enfermedades infecciosas. El paradigma de la carga
dual sigue siendo valido hoy en dfa. El primer (y tnico
hasta la fecha) Informe sobre el desarrollo mundial
(1993) sobre salud se basé en gran medida en los
hallazgos de DCPI para concluir que varias interven-
ciones especificas contra las ENT (incluyendo el con-
trol del tabaquismo y la prevencién secundaria de
enfermedades vasculares mediante multiples firmacos)
eran atractivas incluso en aquellos entornos donde las
considerables cargas de infecciones y la ingesta insufi-
ciente de alimentos seguian siendo prioridades para las
politicas (Banco Mundial 1993).

La segunda edicion de Prioridades para el control de
enfermedades (DCP2), publicada en 2006, actualizé y
amplié la DCPI, particularmente al considerar de
manera explicita las implicaciones para los sistemas de
salud de la cobertura extendida de intervenciones
(Jamison y cols. 2006). Un importante vinculo con los
sistemas de salud se dio mediante el examen de una
seleccion de plataformas para administrar intervencio-
nes asociadas logisticamente con las cuales se pudieran
tratar conjuntos bastante heterogéneos de problemas.
Entre el conjunto de las plataformas que se examinaron
se encuentran el hospital de distrito, las plataformas del
quirdfano y la sala de emergencias del hospital de dis-
trito y las plataformas escolares que administran una
gama de servicios. Con frecuencia las plataformas pro-
porcionan una unidad mds natural para la inversién, y
para la estimacién de los costos, que las intervenciones
individuales. El andlisis de los costos de proveer las pla-
taformas, y de las mejoras a la salud que estas pueden
generar en un entorno epidemiolégico dado, puede
contribuir asi a orientar las inversiones y el desarrollo
del sistema de salud. Tanto la tercera edicién de
Prioridades para el control de enfermedades (DCP3)
como una argumentacién considerable a favor de la
inversiéon en salud de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) (Stenberg y cols. 2017) contintian utili-
zando las plataformas y sus costos como importantes
conceptos de organizacion.

Este capitulo presenta los principales hallazgos de
DCP3, en particular sus conclusiones sobre las priori-
dades en materia de politicas intersectoriales y la
cobertura universal esencial en salud (CUES). Al igual
que sus dos predecesores, DCP3 tiene como objetivo
amplio ayudar a los decisores a repartir presupuestos a

menudo muy limitados a modo de cumplir al maximo
los objetivos del sistema de salud. Mas alld de influen-
ciar el discurso de las politicas, la granularidad del
andlisis reportada en los nueve volimenes de DCP3
tiene como fin servir a los funcionarios de los ministe-
rios y secretarfas en el nivel de la implementacién.
Comenzando con el volumen 1 de DCP3, sobre Cirugia
esencial, los primero ocho volimenes de DCP3 (y los
resimenes asociados a seis de ellos que aparecieron en
The Lancet) se publicaron entre 2015 y 2017. Este
ultimo volumen contiene capitulos transversales y
sintéticos. El recuadro 1.1 contiene una lista de los
nueve voliumenes de DCP3 y de sus redactores.

DCP3 difiere de manera importante de DCPI y
DCP2 en su formato de multiples volimenes, en el
hecho de que extiende y consolida el concepto de las
plataformas y en que considera de manera explicita
una amplia gama de politicas de salud intersectoriales
y fiscales. La figura 1.1 ilustra la divisién de los andlisis
de DCP3 entre las politicas intersectoriales y las poli-
ticas del sector salud y muestra ejemplos de los facto-
res de riesgo y padecimientos que abordan esas
politicas. Algo importante es que la estructura de
DCP3 visualiza el papel de las acciones intersectoriales
como una reduccién de los riesgos conductuales y
ambientales, que a su vez afectan el nivel de los riesgos
fisiologicos y los resultados en salud. Se considera que
el sector salud desempenia un papel modesto en la
reduccion de los riesgos conductuales y ambientales;
sin embargo, la principal funcién del sector salud con-
siste en reducir (en cierta medida) los factores de
riesgo fisiol6gico, asi como la duracién y la gravedad
de ciertos padecimientos y de sus secuelas. Las politi-
cas adecuadas del sector salud también ofrecen el
potencial de reducir los riesgos financieros asociados a
la salud en una poblacién dada.

DCP3 tiene cuatro objetivos principales que van
mas alld de las ediciones anteriores. El primero es abor-
dar de manera explicita la protecciéon contra riesgos
financieros y el objetivo de los sistemas de salud de
reducir la pobreza, asi como otros objetivos tales como
el proporcionar anticonceptivos, reducir el ndmero de
muertes fetales y la atencién paliativa o el mejora-
miento del desarrollo fisico y cognitivo de los ninos.
Las medidas de salud estdndar, tales como los afios de
vida ajustados por calidad (AVAC) y por discapacidad
(AVAD) no abarcan estos otros objetivos de los sistemas
de salud, y DCP3 ha intentado ser explicito en relacién
con ellas y su importancia. La segunda extension radica
en la atencion sistemdtica a los factores determinantes
intersectoriales de la salud.

Prioridades para el control de enfermedades: Mejoramiento de la salud y reduccion de la pobreza
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Recuadro 1.1

Los nueve volimenes de DCP3

El Banco Mundial ha publicado DCP3 en los afios
2015 a 2018. A diferencia de DCP1 y DCP2, que se
publicaron en formatos de un solo volumen (muy
grande), DCP3 se public6 en nueve volimenes
topicos mds pequefos, cada uno con su propio
conjunto de redactores. Siete redactores de la serie
realizaron la coordinacién entre los volumenes:
Dean T. Jamison, Rachel Nugent, Hellen Gelband,
Susan Horton, Prabhat Jha, Ramanan Laxminarayan
y Charles N. Mock. Los temas y los redactores de los
voltimenes individuales son los siguientes:

Volumen 1: Cirugia esencial, redactado por Haile
T. Debas, Charles N. Mock, Atul Gawande, Dean
T. Jamison, Margaret E. Kruk y Peter Donkor, con
prélogo de Paul Farmer

Volumen 2: Salud reproductiva, materna, neo-
natal e infantil, redactado por Robert E. Black,
Ramanan Laxminarayan, Marleen Temmerman y
Neff Walker, con prélogo de Flavia Bustreo

Volumen 3: Cdncer, redactadopor Hellen Gelband,
Prabhat Jha, Rengaswamy Sankaranarayanan y
Susan Horton, con prélogo de Amartya Sen

Volumen 4: Trastornos mentales, neurolégicos y
relacionados con el uso de sustancias, redactado
por Vikram Patel, Dan Chisholm, Tarun Dua,
Ramanan Laxminarayan y Marfa Elena Medina-
Mora, con prélogo de Agnes Binagwaho

La tercera forma principal en la que DCP3 va més alld
de las ediciones anteriores es que organiza las intervencio-
nes en 21 paquetes esenciales que reflejan a las comunida-
des profesionales. El cuadro 1.1 enumera los 21 paquetes
de DCP3. DCP3 define un concepto de CUES en los com-
ponentes del sistema de salud de los 21 paquetes esenciales.
Ademds, identifica un subconjunto de la CUES, el paquete
de méxima prioridad (PMP), que puede resultar accesible
para los paises de ingreso bajo (PIB) y que ofrece los méxi-
mos logros potenciales (dado lo limitado de sus recursos)
en cuanto a los objetivos de salud, financieros, de protec-
cién y otros. Por dltimo, DCP3 proporciona estimaciones

Volumen 5: Enfermedades cardiovasculares,
respiratorias y otras enfermedades asociadas,
redactado por Dorairaj Prabhakaran, Shuchi
Anand, Thomas Gaziano, Jean-Claude Mbanya,
Yangfeng Wu y Rachel Nugent, con prélogo de K.
Srinath Reddy

Volumen 6: Principales enfermedades infecciosas,
redactado por King K. Holmes, Stefano Bertozzi,
Barry R. Bloom y Prabhat Jha, con prélogo de
Peter Piot

Volumen 7: Prevencién de lesiones y salud
ambiental, redactado por Charles N. Mock,
Rachel Nugent, Olive Kobusingye y Kirk R. Smith,
con prélogo de Ala Alwan

Volumen 8: Salud y desarrollo en el nifio y el
adolescente, redactado por Donald A. P. Bundy,
Nilanthi de Silva, Susan Horton, Dean T. Jamison
y George C. Patton, con prélogo de Gordon
Brown

Volumen 9: Prioridades para el control de
enfermedades: Mejoramiento de la salud y
reduccion de la pobreza, redactado por Dean
T. Jamison, Hellen Gelband, Susan Horton,
Prabhat Jha, Ramanan Laxminarayan, Charles
N. Mock y Rachel Nugent, con prélogo de Bill
y Melinda Gates, e introduccién de Lawrence
H. Summers

de los costos incrementales y totales de la CUES y del PMP
para 2030 en los paises de ingreso bajo y mediano bajo, asi
como de la magnitud de su impacto sobre la mortalidad.
Ademds de estos nuevos elementos, DCP3 pone al dfa los
esfuerzos de DCP1y DCP2 de reunir e interpretar la litera-
tura sobre la evaluacién econdémica de las intervenciones
en salud.

Este capitulo presenta los temas sustantivos que
aborda DCP3 vy transmite nuestras principales
conclusiones. Antes de entrar en estos temas, describire-
mos brevemente el contexto en el que se han llevado a
cabo los andlisis de DCP3.
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Figura 1.1 Politicas para la salud

Politicas
intersectoriales

Politicas del sector salud
(incluyendo las politicas de proteccién financiera)

e Acceso a las intervenciones de salud y uso de estas
o (alidad de la administracion de las intervenciones de salud

v

Para reducir los factores de
riesgo fisioldgico

X ¥ K

Para reducir los factores
de riesgo conductuales > °
y ambientales

Retraso en el
crecimiento

e Sobrepeso
* Anemia

® Hipertension
e Dislipidemia

* Niveles altos de
glucosa en sangre

e (tros

!

Para mejorar los resultados
de salud
> Para proporcionar
proteccion de los
costos en salud

e Muertes infantiles

e Muertes prematuras
en adultos

e Discapacidad a corto
y largo plazo

e Dolory sufrimiento

CONTEXTO

Cinco consideraciones establecen el contexto para
DCP3: a) la revolucidn del siglo xx en materia de salud
humana, b) los fundamentos cientificos de esa revolu-
cién, c) las altas ganancias estimadas para las inversio-
nes (cuidadosamente elegidas) en salud, y d) la creciente
implementacién de la cobertura universal en salud
(CUS) como objetivo practico para el financiamiento
nacional de los sistemas de salud. Skolnik (2016) exa-
mina atin mds estas cuatro cuestiones. Una quinta con-
sideracion tiene que ver con la evolucién del pensamiento
sobre la dimensién internacional del financiamiento en
salud, y es la asistencia para el desarrollo en salud,
ampliamente definida.

Chile ejemplifica dos elementos clave de la revoluciéon
del siglo xx en materia de salud humana. Uno es la mag-
nitud misma de las mejoras. Apenas en 1910, la esperanza
de vida en Chile era de menos de 32 anos; para 2012,
sobrepasaba los 78 anos. El segundo es que el tiempo ha
estrechado las diferencias entre paises. En 1910, los lideres
mundiales (tales como Australia y Nueva Zelanda) logra-
ron esperanzas de vida casi 30 afios mayores que Chile;
pero para 2010 esa brecha se habia estrechado a unos
4 anos. La magnitud del éxito de Chile ha sido inusual,
pero el panorama general que transmite no lo es. Dicho

esto, actualmente el Africa subsahariana esté atrasada en
20 afios con respecto a la esperanza de vida mundial de 72
anos, y hay paises en otras regiones (y regiones de paises
grandes) que se encuentran en condiciones desventajosas
similares. El principal propésito de DCP3 es proporcionar
informacién para ayudar a cerrar esas brechas.

El aumento de los ingresos en el siglo pasado y en las
dltimas décadas ha contribuido a incrementar la espe-
ranza de vida, asi como lo han hecho, en gran medida,
las mejoras en los niveles de educacién (Pradhan y cols.
2017). No obstante, la mayoria de las mejoras han sido
resultado de un creciente menu de fairmacos, diagnésti-
cos, vacunas y conocimiento. (Jamison, Jha y cols. 2013).
Por ello, sigue siendo prioritario que las politicas nutran
la continuidad de la inversion cientifica, como se analizé
con detalle en DCP2 (Bloom y cols. 2006; Mahmoud
y cols. 2006; Meltzer 2006; Weatherall y cols. 2006).
DCP3 ha puesto menos atencién en la investigacion y el
desarrollo (I&D) que DCP2, en parte porque esa segunda
edicién ya cubrié el tema. Si bien diversos autores (por
ejemplo, Bundy y cols. Trimble y cols. 2015) examinan la
I&D, atin queda por hacer una exploracién cuidadosa de
las implicaciones de DCP3 para la I&D.

La valoracién de la reduccién de la mortalidad (o, en
términos mds generales, del cambio en la salud) queda
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excluida del sistema global de cuentas nacionales de
ingresos y productos. Sin embargo, los economistas han
realizado esfuerzos considerables para rastrear el efecto
de las mejoras de salud en los ingresos domésticos y
nacionales y para evaluar la importancia de las reduc-
ciones pequenas del riesgo de muerte que se han pre-
sentado afio a ano. El informe Salud global 2035
(GH2035, por sus siglas en inglés) de la Comisiéon de
Inversiones en Salud de The Lancet (Jamison, Summers
y cols. 2013) revis6 y amplio la literatura sobre el valor
de las mejoras en salud. De hecho, la literatura sefiala
grandes ganancias. El Consenso de Copenhague, pro-
yecto que evaliia comparativamente las ganancias en los
principales sectores del desarrollo, también ha identifi-
cado ganancias considerables: su evaluaciéon de 2012
encontré que 9 de las 15 inversiones que rindieron
mayores beneficios, incluyendo las primeras cinco,
estuvieron relacionadas con el sector salud (Kydland
y cols. 2013).

Tipicamente, a medida que aumentan los ingresos
nacionales, el porcentaje de los ingresos nacionales dedi-
cados a la salud también se incrementan. Y, lo que es
igualmente significativo, incrementa la proporcién de
gastos en salud prepagados, normalmente a través del
financiamiento puiblico o de un mandato publico. El lide-
razgo de la OMS en la promocién de una agenda mun-
dial de CUS ha acelerado este movimiento subyacente de
los sistemas politicos hacia la CUS. El Dr. Tedros
Ghebreyesus, nuevo director general de la OMS, ha
reafirmado el compromiso de la OMS con la CUS y el
uso de evidencia y de datos que apoyan el cumplimiento
de esta meta (Ghebreyesus 2017). GH2035 propuso
variantes en una via hacia la CUS, el “universalismo pro-
gresivo”, que enfatizaron dos prioridades iniciales para la
accion: a) la cobertura universal de las intervenciones
financiadas publicamente, y b) grandes reducciones de
los pagos que hacen los usuarios en el punto de servicio
(Jamison, Summers y cols. 2013). Con las inevitables
limitaciones de los presupuestos publicos, estas dos prio-
ridades apuntan a la necesidad de una selectividad inicial
de la gama de intervenciones que serdn financiadas
publicamente: el llamado paquete de beneficios. Muchas
consideraciones influirdn en la manera en que cada pais
elija como evolucionardn con el correr del tiempo los
paquetes de beneficios, y las vias apropiadas hacia el
universalismo. De ahi la importancia de mantener el
centro de atencion en las inversiones en las mdximas
prioridades de salud que DCP3 pretende facilitar.

Dado el crecimiento sustancial de los ingresos en la
mayorfa de los PIBM y del nimero de paises comprometi-
dos a financiar publicamente la CUS, se esta reexaminando
el papel de la asistencia para el desarrollo (Bendavid y cols.
2018; Jamison, Summers y cols. 2013). Tal como el Banco

Mundial y otros han argumentado durante mucho tiempo,
con frecuencia los ministros de finanzas reduciran las asig-
naciones nacionales a los sectores que reciben una ayuda
considerable del extranjero. Quienes se preocupan porque
la ayuda sea eficaz se ven ante el reto de identificar y apoyar
aquellas actividades importantes que los ministerios
nacionales de finanzas tienden a subfinanciar (por ejem-
plo, la I&D, la preparacién contra las pandemias y el con-
trol de la resistencia antimicrobiana). Una evaluacién
reciente encontrd que el apoyo para estas funciones inter-
nacionales ya constituye mds del 20% de la asistencia para
el desarrollo definida en términos amplios. Los autores
sostienen que ese porcentaje deberd incrementarse de
manera constante con el correr del tiempo (Schéferhoft
y cols. 2015). Esta vision de la asistencia para el desarrollo
tiene implicaciones claras para la construccién de paquetes
de beneficios modelo para las finanzas nacionales; si lo
demas es igual, el financiamiento nacional necesita enfati-
zar aquellos servicios que cuenten con apoyos infernacio-
nales minimos.

PAQUETES, PLATAFORMAS Y POLITICAS

DCP3 define los paquetes de intervenciones como inter-
venciones relacionadas conceptualmente; por ejemplo,
aquellas que tratan enfermedades cardiovasculares o las
de salud reproductiva o las cirugias. Un objetivo de cada
volumen de DCP3 fue definir uno o mds paquetes esen-
ciales y las intervenciones de ese paquete que podrian
adquirirse en una etapa temprana de la via hacia la CUS.
Los paquetes esenciales comprenden intervenciones
que proporcionan valor a cambio de dinero, se pueden
implementar y abordan necesidades sustanciales.

Las plataformas se definen como canales de admi-
nistracion asociados logisticamente. DCP3 agrupa las
intervenciones de la CUES en paquetes que se pueden
administrar en distintos tipos de plataformas.
El caracter temporal de las intervenciones es funda-
mental para el desarrollo del sistema de salud. Es
posible acumular en tiempo y espacio a aquellos
pacientes que requieren intervenciones no urgentes
pero considerables (por ejemplo, una reparaciéon de
labio leporino y paladar hendido), lo que permite efi-
ciencias de gran volumen en la administracion de los
servicios. Idealmente, las 24 horas del dia y los 7 dias
de la semana se dispone de intervenciones urgentes,
que incluyen una gran parte de las intervenciones de
cirugia esencial cerca de donde viven los pacientes;
esto tiene implicaciones importantes para la disper-
sion de las plataformas pertinentes y la integracion de
diferentes servicios. El ofrecer intervenciones que no
son urgentes, pero si continuas, para hacer frente a
padecimientos crénicos (por ejemplo, la prevencién
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secundaria de las enfermedades vasculares o la terapia
antirretroviral para personas seropositivas) representa
un reto importante y muy especifico. Un nuevo pro-
ducto de DCP3 ha sido la categorizacién explicita de
todas las intervenciones esenciales en una de estas tres
categorias temporales y la extraccion de lecciones per-
tinentes para los sistemas de salud, en lo referente,
entre otras cosas, a su costo.

Se identificaron un total de 71 politicas intersectoria-
les especificas que son importantes para reducir los
riesgos conductuales y ambientales; de estas, 29 fueron
identificadas como candidatas a una implementacién
temprana. Ademas de las politicas intersectoriales, DCP3
resefia aquellas politicas que afectan el uso de las inter-
venciones del sector salud (tales como transferencias
condicionales de efectivo), asi como la calidad con la
cual son administradas (Peabody y cols. 2018).

METODOS

Los autores de DCP3 han actualizado concienzuda-
mente los hallazgos de DCP2 sobre los costos, la efica-
cia y la costo-efectividad. La literatura ofrece mucho de
interés especifico, pero la formulacién de las politicas,
cuando se ve influenciada por evidencias, requiere de
un juicio experto para llenar los grandes huecos en la
literatura. La primera subseccién de esta seccién ana-
liza el enfoque de DCP3. Las subsecciones segunda y
tercera analizan los métodos de evaluaciéon econémica
y la extension, por parte de DCP3, de los métodos
estandar para incluir el andlisis de los objetivos de pro-
teccién financiera de los sistemas de salud. La tultima
subseccién examina el proceso de formulacién de los
paquetes de DCP3.

Uso de evidencia

La manera mds sencilla de utilizar evidencia de la inves-
tigacion (o de otros tipos) para orientar las politicas es
llevar a cabo ensayos controlados aleatorizados de la
intervencién (o mezcla de intervenciones) relevante en
la poblacién de interés, en el entorno ecolégico adecuado.
Incluso en los paises de ingreso alto, rara vez se dispone
de una evidencia sélida. En los entornos de bajos ingre-
sos, el problema de la calidad de la evidencia se agrava.
Como siempre, la evidencia se debe utilizar para ayudar
a los decisores a a) evitar adoptar intervenciones que no
hayan funcionado en un contexto dado, y b) evitar
rechazar a aquellas intervenciones que si funcionan.
El recuadro 1.2 analiza el pensamiento de DCP3 sobre
esta cuestion.

Evaluacion economica

Los métodos y hallazgos de los enfoques de DCP3 de la
evaluacién econémica aparecen en tres capitulos separa-
dos de este volumen: uno sobre la costo-efectividad, otro
sobre el andlisis de costo-beneficio y otro mds sobre el
andlisis de costo-efectividad prolongada (Horton 2018;
Chang, Horton y Jamison 2018; Verguet y Jamison 2018).
El cuadro 1.2 ofrece un panorama de alto nivel. Varias de
las entradas de ese cuadro, que cubren el valor obtenido a
cambio del dinero, cuadros de mando econémicos y anli-
sis de costo-efectividad prolongada, apuntan a que es
deseable un andlisis de las decisiones basado en multiples
criterios, como el que exploran Youngkong (2012) y otros.
La ultima fila del cuadro 1.2 lleva el centro de atencién
del analisis de costo-efectividad prolongada (ACEP) con
resultados multiples un paso mas all4, al andlisis del “cuadro
de mando” que DCP3 utiliza para ayudar a informar y
estructurar el establecimiento de las prioridades. Este con-
cepto de cuadro de mando de salud es una extensién
natural del enfoque del cuadro de mando propuesto por
Stigliz, Sen y Fitoussi (2010) para ir mds alld del producto
interno bruto como indicador macroeconémico. El cua-
dro de mando de salud es asimismo un paso natural mds
alla de las tablas clasificatorias de la costo-efectividad para
construir paquetes de beneficios de salud, enfoque que
coincide con el de Glassman, Giedion y Smith (2017).

Proteccion contra riesgos financieros

En aquellas poblaciones que carecen de acceso al
seguro de salud o a la atencién prepagada, los gastos
médicos elevados en relacién con los ingresos pueden
dar lugar al empobrecimiento (la figura 1.2 ilustra los
mecanismos). Alli donde los ingresos son bajos, los
procedimientos médicos aparentemente baratos pue-
den resultar catastréficos. El Informe sobre la salud en
el mundo 2010 de la OMS documenté la (muy consi-
derable) magnitud del empobrecimiento médico a
nivel mundial y senal¢ el valor de la cobertura univer-
sal en salud para hacer frente a las necesidades de
salud y de proteccién financiera de las poblaciones
(OMS 2010). La mayor parte de la literatura sobre el
empobrecimiento por causas médicas no identifica
los padecimientos responsables del mismo. Essue y
cols. (2018) sefialan los casos en los que se conocen las
causas especificas del empobrecimiento médico, las
cuales constituyen un punto central para la construc-
cién de paquetes de beneficio.

Si bien multiples estudios documentan la magnitud
total del empobrecimiento médico, la mayoria de las
evaluaciones econdmicas de las intervenciones en salud
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Cuadro 1.1 Conglomerados de paquetes esenciales de DCP3

Paquetes

1. Salud maternal y neonatal; 2. Salud infantil; 3. Salud y desarrollo de nifias y nifios en edad escolar;
4. Salud y desarrollo de adolescentes; 5. Salud reproductiva y anticoncepcion

Conglomerado de edades

6. VIH e ITS? 7. Tuberculosis; 8. Paludismo y enfermedad febril en adultos®; 9. Enfermedades tropicales
desatendidas; 10. Preparacién para enfrentar pandemias y emergencias

Conglomerado de enfermedades
infecciosas

11. Trastornos cardiovasculares, respiratorios y otros trastornos asociados; 12. Cancer; 13. Trastornos
mentales, neuroldgicos y asociados al uso de sustancias; 14. Trastornos musculoesqueléticos;
15. Trastornos congénitos y genéticos; 16. Prevencidn de lesiones; 17. Mejoras al medio ambiente®

Conglomerado de enfermedades
no transmisibles y lesiones

Conglomerado de servicios de salud  18. Cirugfa; 19. Rehabilitacion; 20. Cuidados paliativos y control del dolor; 21. Patologfa

Nota: VIH = virus de inmunodeficiencia humana; ITS = infecciones de transmision sexual.

a. La mayoria de las formas de hepatitis son en parte transmitidas sexualmente; por eso el control de la hepatitis se incluye en este paquete.

b. El dengue se incluye entre las enfermedades febriles en adultos.

c. Las mejoras al medio ambiente afectan a la incidencia de los factores de riesgo de enfermedades tanto infecciosas como no transmisibles. Las incluimos entre las enfermedades
no transmisibles y lesiones debido a que sus consecuencias mas significativas tienen lugar en ese dmbito.

I
Recuadro 1.2

Evidencia para las politicas: De los hallazgos de la investigacion a los parametros
para las politicas

El andlisis en DCP3 procede intentando utilizar
de la mejor manera la evidencia disponible para
informar las decisiones importantes en lugar de
emplear exclusivamente lo que la evidencia generada
de manera ideal tiene que decir (Jamison 2015).
Esta distincién es importante. I[lustrémosla con un
ejemplo: se dispone de bastante buena evidencia del
efecto del control de los vectores sobre la mortalidad
por paludismo en determinados ambientes; asi-
mismo, existe una evidencia sélida sobre la eficacia
del tratamiento. Sin embargo, se tiene muy poca
evidencia sobre la manera en que las diversas mez-
clas de control de vectores y tratamiento afectan la
mortalidad, pero esta es la pregunta importante para
la elaboracidn de las politicas.

Nuestra tarea, inevitablemente imperfecta, en la serie
Prioridades para el control de enfermedades ha consis-
tido, desde la primera edicién, en combinar el
conocimiento cientifico (a veces) sélido con las inter-
venciones unidimensionales en ubicaciones muy
especificas con el juicio informado a fin de llegar a
conclusiones razonables sobre el efecto de las mezclas
de intervenciones en los diversos ambientes. Para
decirlo en otras palabras, los pardmetros que se
requieren para evaluar una politica difieren,

en ocasiones considerablemente, de lo que se ha
abordado (hasta ahora) en la literatura de investiga-
cién. La transicion de los hallazgos de la investigacién
a los pardmetros de las politicas requiere de juicio
para complementar la investigacién y, con frecuencia,
una consideracién de los mecanismos subyacentes
(por ejemplo, el uso de incentivos) que pudiera suge-
rir que es posible generalizarlos (Bates y Glennerster
2017).

Con frecuencia se requirieron cuatro tipos de argu-
mentos en particular a lo largo de DCP3 para hacer
la transicién de los hallazgos de la investigacién a la
evidencia para la formulacién de las politicas.

He aqui algunos ejemplos:

1. Intervenciones similares. Supongamos que tene-
mos evidencia de que la intervencidn A es eficaz,
y que creemos que la intervencién B lo es en un
grado similar (piense en dos agentes reductores
de lipidos.) Utilizamos el juicio para inferir que
la intervencion B es (o quizd no es) igualmente
eficaz.

2. Intervenciones combinadas. Como en el ejemplo
del paludismo, supongamos que la evidencia
demuestra que las intervenciones A y B son

El recuadro continda en la siguiente pagina.

Cobertura universal en salud y accién intersectorial para la salud



Recuadro 1.2 (continuacion)

igualmente eficaces. ;Qué hay de la combinacién
de A + B? ;Es el efecto de la combinacién la suma
de los efectos separados? ;O ambas sustancias
son intercambiables? La evidencia respecto a las
combinaciones es mucho menos comudn que la
evidencia sobre las intervenciones individuales.

3. Cambio de entornos. Supongamos que tenemos
evidencia sélida de que la intervencién A fun-
ciona en el medio ambiente Y, por ejemplo, que
los mosquiteros antipaltidicos reducen todas las
causas de mortalidad infantil cuando los mos-
quitos pican por la noche en los interiores con
una intensidad moderada. Se tiene una evidencia
sélida que concluye que los mosquiteros fueron
eficaces cuando se los evalud; pero otras consi-
deraciones bioldgicas sugieren que esa evidencia
podria ser rechazada en un medio ambiente en el
que la intensidad con la que los mosquitos pican
es muy alta. Los economistas han analizado este
punto en el contexto de la “validez externa”. Ozler
(2013) presenta un panorama claro de esto.

4. Interacciones entre las caracteristicas y el tra-
tamiento. Por tultimo, las caracteristicas de los

y su financiamiento (incluyendo las mencionadas en
DCPI y DCP2) no han logrado abordar la impor-
tante cuestion de la eficiencia en la compra de protec-
cién financiera. En el trabajo realizado para DCP3, se
desarrollé un nuevo enfoque —el ACEP— para incluir
explicitamente la proteccién financiera y la equidad en
la evaluacion econdémica de las intervenciones en salud.
Smith (2013) ha desarrollado un enfoque que aborda
esa misma cuestion desde una perspectiva diferente.
DCP3 utiliza el ACEP para abordar cuestiones de
reduccién de riesgos financieros y de la distribucion
de los resultados financieros y en materia de salud entre
diferentes grupos de ingresos como consecuencia de las
politicas (por ejemplo, el financiamiento publico) para
incrementar el uso de las intervenciones. Se ha utilizado
el ACEP para evaluar los impuestos al tabaco y las poli-
ticas de regulacién de este (Verguet y Jamison 2018).
Una importante implicacion de las evaluaciones de los
impuestos al tabaco en China y en Libano mediante el
ACEP fue que, tomando en cuenta toda la gama de
consecuencias, tales impuestos son progresivos en tér-
minos de los resultados de salud, mientras que es poco
probable que sean regresivos en cuanto a los resultados

pacientes pueden ser diferentes. Puede haberse
demostrado que la inmunizacién contra el
sarampioén no tiene efecto sobre las tasas de
mortalidad en las poblaciones de nifos sanos.
Si se generalizara ese hallazgo a una poblacién
con caracteristicas diferentes (por ejemplo, a
nifios malnutridos o enfermizos), se podria
generar, como en este caso, un desafortunado
falso negativo.
X%

La evidencia puede ser débil, o bien, como en los
ejemplos anteriores, puede ser sélida pero solo par-
cialmente relevante. Con frecuencia la evidencia
débil, o parcialmente relevante, de la eficacia, es
también débil en relacién con la falta de eficacia.
El interpretar la evidencia débil como un motivo
para rechazar una intervencién podria generar
un falso negativo que cueste vidas. En DCP3 se
ha intentado combinar sin reparos la evidencia
con el juicio informado a fin de equilibrar jui-
ciosamente los falsos positivos y los falsos
negativos.

financieros (Salti, Brouwer y Verguet 2016; Verguet
y cols. 2015). Un ACEP de los impuestos al tabaco en
13 paises arrojé resultados similares a los de China y
Libano (Jha y Consorcio Global de Economia del
Tabaco 2017).

El ACEP del tabaco sugiere un punto mds general
para que las politicas gubernamentales proporcionen a
las poblaciones proteccion contra los riesgos financieros.
Las politicas pueden operar de manera ya sea ascendente
o descendente. El suministro ascendente de proteccion
contra riesgos financieros (PRF) atenta la necesidad
de una intervencién médica costosa. Entre las medidas
ascendentes se incluyen la prevencion, el tratamiento
temprano y la inversién para mejorar las tecnologias
médicas (ver Lakdawalla, Malani y Reif 2017). La mayo-
ria de los sistemas de salud enfatizan las medidas descen-
dentes mediante el pago de procedimientos costosos
en el hospital. Siempre serdn necesarias las medidas
descendentes. Dicho esto las restricciones en los recursos
limitardn marcadamente el financiamiento publico de la
proteccién financiera descendente; el proveer exclusiva-
mente medidas descendentes pervierte los incentivos en
una forma obvia, y en muchos casos (aunque no en
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Cuadro 1.2 Métodos de evaluacion econémica

Método economico Costos Consecuencias

1.1 Analisis de costo-efectividad (ACE) o

Cambios en resultados especificos (muertes
infantiles; nuevas infecciones con VIH)

Costos sociales? °

Horton (2018) ofrece un panorama de los hallazgos de

DCP3 sobre el ACE. Wilkinson y cols. (2016) y Sanders °
y cols. (2016) proporcionan las directrices recientes

para el ACE en el campo de la salud. Jamison (2009)

proporciond directrices anteriores que apuntaban a la

inclusion de los resultados de proteccién financiera y

las restricciones no financieras en el ACE.

Cambios en las medidas agregadas
(AVP, AVAC, AVAD)

Entre los resultados importantes de la
intervencion del sector de salud que no son
medibles en funcion de la mortalidad o de los
AVAD (y que por ende son excluidos de la ACE)
se incluyen los siguientes:

1.2 Evaluacién del valor por el dinero e (ostos sociales?

La evaluacion del valor por el dinero de las
intervenciones del sector de salud incluye el ACE,
pero reconoce que el ACE es irrelevante para algunos
resultados del sector de salud.

e Anticoncepcion proporcionada

e Muertes fetales evitadas
e (Cuidados paliativos

e Aumento del coeficiente intelectual o
de la estatura.

Las consecuencias se reportan desde una
perspectiva distributiva (por ejemplo, por
género, ingresos, 0 pertenencia a un grupo
en desventaja). Véase, por ejemplo, Asaria,
Griffin, Cookson y cols. (2015).

e Se incluye una valoracién de la proteccion
contra riesgos financieros.

Los costos se consideran °
en forma separada desde

las perspectivas de los
proveedores, de los pacientes

y de la sociedad.

1.3 Andlisis de costo-efectividad prolongada (ACEP) °

Verguet y Jamison (2018) dan un panorama de los
hallazgos de DCP3 sobre el ACEP.

1.4 Anélisis de costo-beneficio (ACB) e Costos sociales? e (Cambios en los ingresos o en el producto
Chang, Horton y Jamison (2018) presentan un interno bruto
panorama de los hallazgos de DCP3 sobre el ACB. e (Cambios en los ingresos mas el valor

monetario del cambio en las tasas de
mortalidad (o en la salud)

1.5 Cuadro de mando econémico e |gual que con el ACEP e Se toman en cuenta de manera explicita las
Los juicios de DCP3 sobre las intervenciones COESBCUBH;IE:S eln tedrmlnos de reduccion de la
por incluir en el ACEP y en el PMP implicaron la pobreza o def valor de seguro.

combinacion de evidencias sobre multiples aspectos. e Se toma en cuenta de manera explicita la

Si bien tipicamente la costo-efectividad de una distribucién de los costos y consecuencias
intervencién se consideré como el mas importante, entre quintiles de ingresos.

finalmente los juicios tomaron en cuenta un cuadro el cuadro de mando contiene una lista més

de mando de informacién que incluye la carga de
enfermedad, la evaluacion del valor por el dinero, el
ACEP y el ACB. Stiglitz, Sen 'y Fitoussi (2010) proponen
hacer explicito este cuadro de mando y convertirlo

en la principal guia para la toma de decisiones en el
contexto macroeconémico.

completa y mas desglosada que el ACEP,
el cual en si abarca mucho méas que el ACE.

Nota: AVAC = afios de vida ajustados por calidad; AVAD = afios de vida ajustados por discapacidad; AVP = afios de vida perdidos; DCP3= Prioridades para el control de
enfermedades, tercera edicion; PMP = paquete de méxima prioridad; VIH = virus de inmunodeficiencia humana.

a. Los costos sociales se refieren al valor de los recursos reales utilizados para implementar una intervencion. Por ejemplo, si una secretarfa de salud necesita pagar impuestos de

importacion sobre medicamentos, el costo social es el costo previo a la aplicacion de los impuestos, no posterior a esta, dado que el impuesto simplemente representa una
transferencia (de la secretarfa de salud a la de finanzas). Los economistas suelen considerar que los impuestos en si implican un costo real (la llamada pérdida de peso muerto
provocada por los impuestos) que se deriva de la distorsion de los precios y por ende de las decisiones tomadas por diversos actores en la economia. DCP3 sigue la practica
estandar en el ACE relacionado con la salud al no tomar en cuenta las pérdidas de peso muerto provocadas por los impuestos. Tipicamente, la inclusién de las pérdidas de peso
muerto tal como se las evalta actualmente incrementarfan el costo por unidad en un 50% a 70%.

Cobertura universal en salud y accién intersectorial para la salud
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Figura 1.2 Proteccion contra riesgos financieros

Arquitectura

. Vias
financiera

Reduccion de los ahorros

Pagos constantes del
propio bolsillo

Ventas de activos

Falta de un seguro de
salud adecuado

Préstamos (con tasas de
interés altas)

Ingresos reducidos o escasa
participacion escolar

Consecuencias de una
PRF inadecuada

Nota: PRF = proteccion contra riesgos financieros.

todos), las medidas ascendentes resultan mds eficientes
paraadquirir PRF, dadas las restricciones del presupuesto.

Construccion de paquetes

Los redactores de los volimenes de DCP3 y los autores
de capitulos especificos del volumen 9, sobre rehabilita-
ciéon (Mills y cols. 2018), sobre patologia (Fleming y cols.
2018), sobre cuidados paliativos (Krakauer y cols. 2018)
y sobre la preparacion para hacer frente a las pandemias
(Madhav y cols. 2018), construyeron los 21 paquetes
esenciales enumerados en el cuadro 1.1. Los redactores
de la serie y los autores de este trabajo consolidaron
luego estas politicas y formatos en un nivel comuin de
agregacion y una estructura comun (por ejemplo, el
tamizaje por si solo no se consideré una intervencion
sino cuando estuvo acompanado de la respuesta
indicada). Esto generd un conjunto de paquetes esencia-
les armonizados. Los originales aparecen como un anexo
a este capitulo, y los capitulos 2 y 3 ofrecen un analisis
completo de los métodos. Varias intervenciones apare-
cen en mds de un paquete en las listas finales de 71 poli-
ticas intersectoriales; las intervenciones de 218 CUES

eliminan esta duplicacién. Una consecuencia de esto es
que el costo de la CUES es menor que la suma de los
costos de los paquetes que abarca.

POLITICAS INTERSECTORIALES
PARA LA SALUD

Once de los 21 paquetes de DCP3 contienen un total de
71 politicas intersectoriales. Estas politicas entran en
cuatro categorias amplias: impuestos y subsidios (15 de
71), regulaciones y mecanismos de ejecucion asociados
(38 de 71), entorno construido (11 de 71) e informa-
cién (7 de 71). Estas politicas fueron diseniadas para
reducir el nivel de los factores de riesgo conductual y
ambiental para la poblacion: el consumo de tabaco y
alcohol, la contaminacién atmosférica, las deficiencias
de micronutrientes en la dieta, el comportamiento
sexual poco seguro, el consumo excesivo de azucar,
y otros (figura 1.1). Watkins, Nugent y cols. (2018) ofre-
cen un panorama completo de los hallazgos de DCP3
en materia de politicas intersectoriales. Aqui resaltamos
varios de los puntos de DCP3:

Prioridades para el control de enfermedades: Mejoramiento de la salud y reduccion de la pobreza



En primer lugar, en los niveles de ingresos inicial-
mente bajos, los niveles de muchos factores de riesgo
aumentardn con el incremento en los ingresos, creando
vientos en contra que las politicas del sector de salud
deberan enfrentar. Estos incrementos se ven contrarres-
tados al menos en potencia mediante politicas firmes.
Consideramos que 29 de las 71 politicas intersectoriales
son dignas de adoptarse lo mds pronto posible.

En segundo lugar, para las categorias de riesgo
importantes tales como la contaminacién y los riesgos
de transporte, existen multiples fuentes de riesgos,
cada una de las cuales es encarada mediante modalida-
des distintas. En lugar de crear un conjunto claro de
“primeras prioridades”, hay acciones para implemen-
tar en multiples paises, o bien, en sitios especificos. Tal
vez el punto que por si solo resulta mas importante
sefialar sea que el éxito de muchos paises de ingreso
alto para reducir estos riesgos a niveles muy bajos
apunta al gran potencial que pueden tener estas politi-
cas multiples para hacer frente, en particular, a la con-
taminacién atmosférica y a las lesiones por accidentes
de transito.

Un tercer punto importante es que las politicas fisca-
les, es decir, las politicas de las secretarias o ministerios
de finanzas, tienden a ser claves. El andlisis de estas
politicas se ha centrado predominantemente en los
impuestos al tabaco, al alcohol y alas bebidas azucaradas.
Sin embargo, las posibilidades de establecer impuestos
son mds amplias: se puede tasar la produccion y las
importaciones de azicar, los combustibles fésiles (o el
carbono) y las emisiones industriales o vehiculares.
Igualmente importante es reducir los subsidios costosos
que actualmente se dan a los combustibles fésiles y, con
frecuencia, a la produccién de alimentos poco saluda-
bles o a los suplementos dietéticos infantiles poco
saludables. Si bien el mejoramiento de la salud puede
ser solo uno de varios objetivos para reducir los subsi-
dios, es un objetivo importante. La literatura sobre el
efecto potencial de la eliminacién de los subsidios en la
salud sigue siendo limitada. Sin embargo, como lo ha
subrayado el Fondo Monetario Internacional, la magni-
tud misma de algunos de estos subsidios apunta al valor
de realizar cuidadosos analisis ulteriores. Muy proba-
blemente, la secretaria o ministerio de finanzas de un
pais sea la que mds puede incidir (después de la de
salud) en el mejoramiento la salud de la poblacién. Y
muchas de las medidas que puede adoptar —aunque
no todas— tienen la capacidad de incrementar los
ingresos del sector publico.

COBERTURA UNIVERSAL ESENCIAL
EN SALUD

El corazén de DCP3 consisti6 en la revisién de la eviden-
cia disponible sobre los costos y la eficacia de las inter-
venciones del sector salud y de la capacidad de este de
implementarlas, asi como sobre la capacidad de dichas
intervenciones de dar resultados. Los nueve volimenes
de DCP3 ofrecen panoramas granulares de esta eviden-
cia, dirigidos a la comunidad en la cual se implementan
las intervenciones y a la comunidad que cubren las
politicas. El capitulo 3 del volumen 9 presenta un pano-
rama integrador (Watkins, Jamison y cols. 2018).

La figura 1.3 muestra un esquema de cémo DCP3
define la CUES. Mas alla de la CUES se encuentra toda la
gama de intervenciones disponibles y eficaces del sector
salud, o CUS. Si bien ningtin pais provee financiamiento
publico para todas las intervenciones, muchos paises de
ingreso alto estdn cerca de hacerlo, y es razonable descri-
birlos como paises que han alcanzado la CUS. Un grado
por debajo de la CUES estd lo que DCP3 llama el PMP.
Las maximas prioridades de los paises individuales dife-
rirdn de nuestra lista modelo por multiples motivos.
Dicho esto, se pretende que el PMP proporcione un
punto de partida ttil para las evaluaciones nacionales o

Figura 1.3 Cobertura universal esencial en salud y paquetes de
maxima prioridad

Infecciones e
ingesta
dietética
inadecuada

ENTy
lesiones

Gran
Convergencia
(GC)

Intervenciones de

maxima prioridad

contra las ENT y
las lesiones

M Cobertura universal de salud (CUS)
[ Cobertura universal esencial en salud (CUES)

Paquete de maxima prioridad (incluye la GC méas
intervenciones de prioridad maxima contra ENT y lesiones)

Nota: ENT = enfermedades no transmisibles. El plan de “gran convergencia” para reducir la mortalidad
infantil y la mortalidad por enfermedades infecciosas fue propuesto por la Comisidn sobre Inversion en

Salud de The Lancet (Jamison, Summers, y cols. 2013).
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subnacionales. Como en el caso de la CUES, DCP3 ofrece
estimaciones de los costos y de los efectos del PMP.
El informe GH2035 (Jamison, Summers y cols. 2013)
sefal6 la posibilidad de una “gran convergencia”—que
puede darse durante nuestra vida entre la mayoria de los
paises— en los niveles de mortalidad de nifios menores
de cinco anos y de mortalidad por infecciones graves.
La figura 1.3 ilustra la gran convergencia en la estructura
de DCP3. Las dos subsecciones siguientes presentan
nuestros estimados de los costos y de los efectos de la
CUES en materia de reducciéon de la mortalidad.

Costos

Generamos dos estimaciones de costos para el compo-
nente del sistema de salud de cada uno de los 21 paque-
tes de DCP3. La primera fue una estimacién de cudnto
financiamiento adicional se requeriria —al costo y en el
ambiente demografico de 2015— para implementar
cada paquete en el grado considerado viable. Los paque-
tes fueron disefiados de manera tal que, en la mayoria de
los casos, su implementacién “completa”, definida como
una cobertura efectiva del 80%, pueda considerarse
como factible para el afio 2030. La segunda estimacioén
fue la del costo total del paquete, definido como el costo
incremental mds la cantidad que ya (en 2015) se estaba
gastando en la intervencién. Se estimaron estos costos
tanto para los paises de ingreso bajo como para los paises
de ingreso mediano bajo. Algunas intervenciones se
incluyeron en varios paquetes, lo cual fue un resultado
natural de un proceso de formulacién de los paquetes
que los define como dreas de preocupacion para comu-
nidades profesionales especificas, como la de los ciruja-
nos o la de los especialistas en salud reproductiva. La
eliminacién de esta duplicaciéon dio como resultado 218
intervenciones diferentes incluidas en la CUES. Esto
implica que la suma de los costos de cada uno de los
paquetes serd mayor que el costo de proporcionarlos
todos. El costo del subconjunto de la CUES considerado
como de médxima prioridad (el PMP) segin criterios
explicitos fue calculado de la misma manera que el costo
de la CUES. Todos estos son los costos estimados asocia-
dos a la expansion de la cobertura en el entorno de 2015,
para el cual tenemos informacién sustancial aunque
incompleta, sin hacer suposiciones sobre la evolucién de
los costos ni de la epidemiologia al correr del tiempo. Los
costos se deben interpretar como costos de estado esta-
cionario a largo plazo, es decir, costos que incluyen (a) la
capacitacion del personal para reemplazar a los miem-
bros del este que se jubilen y (b) la inversién requerida
para contrarrestar la depreciacion del equipo y las
instalaciones.

El cuadro 1.3 informa sobre los incrementos al gasto
que se calcula se requerirdn por encima del gasto de
referencia y expresa esos niimeros como un porcentaje
del ingreso nacional bruto (INB) (el capitulo 3 del volu-
men 9 de DCP3 informa sobre los costos por paquete).
Consideramos que es razonable pensar en los costos de
la CUES y del PMP para 2030 en términos de estos
porcentajes (asi como en estas cifras en dolares). Una
pequena fraccién de crecimiento econémico esperado
en la mayoria de los paises bastaria para cubrir los costos
incrementales de la CUES, pero para lograr el incre-
mento del porcentaje del INB que se requiere seria nece-
sario redistribuir de manera sustancial las prioridades
del sector publico (Jamison, Summers y cols. 2013). En
principio, se podrian hacer proyecciones de los cambios
tanto en los componentes negociables como en los no
negociables del costo, de la capacidad de respuesta de los
costos a la demografia (y en particular a la disminucién
de la fecundidad), y sobre si una mejora del transporte y
de otros tipos de infraestructura podria reducir nuestras
estimaciones del costo de expandir la cobertura a aque-
llas partes de la poblacién a las que resulta cada dia mas
dificil llegar. En el contexto especifico de un pais en par-
ticular, esto bien podria valer la pena. Pero a los fines de
obtener estimaciones generales razonables de los costos,
consideramos que el anadir estas capas de suposiciones
aportarfa poco o nada a la informacién proporcionada
en el cuadro 1.3.

El cuadro 1.4 presenta nuestras evaluaciones de los
costos divididas segin otras dos dimensiones relevantes. El
panel a proporciona estimaciones de los costos asociados
con cada plataforma, y alrededor de la mitad de nuestros
costos calculados ocurren en el nivel del centro de salud.
Para la CUES, un 15% a 25% adicional de los gastos incre-
mentales irfa al hospital de primer nivel y al nivel
comunitario. El panel b informa sobre las estimaciones de
los costos de las intervenciones por grado de urgencia. Las
implicaciones para los sistemas de salud de incrementar la
cobertura de las intervenciones difieren considerable-
mente seguin su urgencia. Las intervenciones continuas
requieren de la capacidad comunitaria adecuada para ser
administradas. Algunos ejemplos son la terapia antirretro-
viral o la terapia antihipertensiva. Se requiere de la mitad
de los costos incrementales para financiar las intervencio-
nes continuas muy prolongadas. En el caso de las interven-
ciones urgentes —por ejemplo, para trauma o para el
trabajo de parto obstruido— es necesario que se tenga
acceso rapido a hospitales de primer nivel (Rynolds y cols.
2018). Se requiere, aproximadamente, de entre un cuarto y
un tercio de los costos incrementales para proveer esta
capacidad. Las intervenciones no urgentes (pero potencial-
mente importantes), como la extraccién de cataratas,
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Cuadro 1.3 Costos anuales totales e incrementales de la CUS esencial y del paquete de maxima
prioridad, 2015 (en USD de 2012)

Paises de ingreso bajo® Paises de ingreso mediano bajo®
PMP CUES PMP CUES
1. Costo incremental anual (en miles de uSD 23 USD 48 USD 82 USD 160
millones, USD de 2012)
2. Costo incremental anual por persona® (en USD) USD 26 USD 53 uSD 31 USD 61
3. Costo total anual (en miles de millones de USD) usD 38 USD 68 USD 160 USD 280
4. Costo total anual por personac (en USD) uSD 42 UsD 76 USD 58 UsD 110
5. Costo incremental anual como porcion del 3.1% 6.4% 1,5% 2.9%
INB por persona®
6. Costo total anual (como porcentaje 5,1 9.1 28 52

el INB por persona)?

Fuente: Watkins, Jamison y cols. 2018.

Nota: CUES = cobertura universal esencial en salud; INB = ingreso nacional bruto; PMP = paquete de maxima prioridad.

a. Este trabajo utiliza la clasificacion de pafses del Banco Mundial 2014. Puesto que el ingreso de un pafs cambia, su clasificacion también puede cambiar; por ejemplo, tanto
Bangladesh como Kenya pasaron de ingreso bajo a ingreso mediano bajo después de 2014.

b. El costo incremental anual es el costo estimado de pasar de la cobertura actual a la cobertura completa (80%) de las intervenciones de la CUES y del PMP. El costo total anual es
el costo incremental mas el costo del nivel actual de cobertura suponiendo la misma estructura de costos para la cobertura corriente y para la cobertura incremental. Los costos
estimados incluyen las estimaciones de los costos del fortalecimiento de los sistemas de salud (grandes) y son costos de estado estacionario (o costos promedio a largo plazo)
porque incluyen las inversiones para lograr niveles més altos de cobertura y para cubrir la depreciacion.

c. La poblacién de los paises de ingreso bajo en 2015 era de 900 000. La de los paises de ingresos medios bajos era de 2700 millones.

d. EI INB de los paises de ingreso bajo en 2015 fue de USD 0,75 billones. En los paises de ingreso mediano alto fue de USD 5,6 billones.

Cuadro 1.4 Costos incrementales del PMP y de la CUES por plataforma y por urgencia de la
intervencion, porcentaje

Paises de ingreso bajo Paises de ingreso mediano bajo

PMP (porcentaje)  CUES (porcentaje)  PMP (porcentaje) CUES (porcentaje)

a) Costos incrementales por plataforma

Basados en la poblacion 0,57 2.3 0,6 2,0
Comunidad 18 16 12 14
Centro de salud 50 52 57 52
Hospital de primer nivel 25 25 22 25
Hospitales de derivacion y de 6.4 52 9.1 6.1
especialidades

100 100 100 100

b) Costos incrementales por urgencia de la intervencion, porcentaje del total

Urgente 35 28 27 24
Continua 4 48 50 52
No urgente 24 24 23 24

100 100 100 100

Fuente: Watkins, Jamison y cols. 2018.
Nota: CUES = cobertura universal esencial en salud; PMP = paquete de maxima prioridad.
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permiten acumular a los pacientes en el espacio y el
tiempo, con el potencial de eficiencia y calidad concomi-
tante que resulta de un alto volumen.

Reduccion de la mortalidad mediante la cobertura
universal esencial en salud

DCP3 gener6 estimaciones de la mortalidad en 2015, asi
como estimaciones para un “2015 hipotético de con-
traste” del ntimero de muertes que se podrian haber
evitado tras la implementacién de la CUES y del PMP.
Este andlisis ofrece una estimacién razonada y lo mas
completa posible de los costos y de las consecuencias de
utilizar, en el contexto demogréfico de 2015, la tecnolo-
gia médica y de salud publica actual, asi como estimacio-
nes de la costo-efectividad asociada. Esta subseccién
analiza las estimaciones de la reduccién de la mortalidad.

Norheim y cols. (2015) desarrollaron una estructura
—40x30— para plantear metas de reducciéon de la mor-
talidad para el periodo de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS). Su punto de partida fue la distribucién
por edades proyectada por la Divisién de Poblacién de las
Naciones Unidas para 2030 y una distribucién de las
muertes por edades generada a partir de esa distribucién
de la poblacién por edades y de las tasas de mortalidad
especificas para cada edad en el afio 2010. Asi, el objetivo
general de 40x30 era reducir el ndmero calculado de
muertes prematuras en un 40%, entendiendo por muerte
prematura la ocurrida a una edad menor de 70 afios. Las
submetas eran reducir en dos terceras partes las muertes
a una edad menor de cinco afios y las muertes por enfer-
medades infecciosas graves, y en una tercera parte las
muertes por ENT y lesiones.

En términos generales, nuestro enfoque en DCP3
sigue al enfoque de Norheim y cols. (2015), pero inserta en
él nuestro andlisis de un “2015 hipotético de contraste”
Partimos de una distribucion basal de las muertes por eda-
des y por causas (generales) generada a partir de la estima-
cién proyectada por la Divisién de Poblacién de la ONU de
la distribucion de la poblacién por edades en 2030 y de las
tasas de mortalidad por edades en combinacién con las de
mortalidad por causas especificas en el afio 2015 (Mathers
y cols. 2018). Después calculamos el efecto de la CUES
(y del PMP) sobre la mortalidad suponiendo que se imple-
menten los paquetes de intervenciones subyacentes durante
los 15 afios desde 2015 hasta 2030. (Los paquetes fueron
disenados de tal modo que esta suposicion resulta
razonable). Luego se aplicaron las tasas de mortalidad rela-
cionadas con determinadas edades y con causas especificas
del “2015 hipotético de contraste” a las distribuciones por
edades de la Division de Poblacion para 2030 a fin de obte-
ner las distribuciones de las muertes por edades y causa que
resultarian de la implementacion de la CUES.

Estos célculos permiten comparar el perfil de mor-
talidad de la CUES con un perfil basal hipotético de
contraste explicito. El cuadro 1.5 muestra estas compa-
raciones para la CUES y para el PMP. A partir de esta
comparaciéon podemos ver que si se implementara
completamente el PMP se lograria la mitad del objetivo
40x30. La implementacién completa de la CUES per-
mitiria alcanzar dos terceras partes de la meta 40x30.
En un andlisis de sensibilidad, Watkins, Norheim
y cols. (2018) demuestran que con niveles superiores de
cobertura (del orden del 95%) y suposiciones mads
optimistas respecto a la calidad y eficiencia de la admi-
nistraciéon de las intervenciones se podria alcanzar la
meta 40x30 en los paises de ingreso mediano bajo,
y se la podria sobrepasar en aproximadamente un 20%
en los paises de ingreso bajo. Suponiendo que ambas
herramientas y la capacidad de implementacién de estas
mejoren en el periodo hasta el afio 2030 —el informe
GH2035 (Jamison, Summers y cols. 2013) supuso una
tasa de progreso técnico del 2% en uno de sus escena-
rios hipotéticos—, entonces la reduccién del nimero
de muertes debida a la CUES podria ser mds sustancial
que la que se muestra en este cuadro. Ciertamente,
lograr tal progreso es posible, pero es poco probable.
Asimismo, podria haber una reduccién de los riesgos
conductuales y ambientales mayor que la anticipada.
Nuestro modelo consiste en estimar lo que es técnica y
econémicamente viable con las herramientas con que
contamos actualmente. Los resultados son realmente
sustanciales, y son opciones viables para los decisores.
Pero se requieren recursos considerables, y a niveles
realistas de cobertura (es decir, al 80%) no se alcanza a
cumplir los objetivos por completo. La decisién actual
de dedicar recursos a este fin permanece, por supuesto,
en manos de las autoridades nacionales.

CONCLUSIONES

DCP3 ha sido una empresa de gran escala en la que
han participado maultiples autores, redactores e
instituciones. El primer volumen se publicé en 2015,
y el dltimo de los nueve volimenes se estd publicando
a comienzos de 2018. Los voltiimenes se publican a
medida que continda un andlisis serio de la cuantifi-
cacion y el logro de los ODS, incluyendo el ODS en
materia de salud.

Los andlisis de DCP3 complementan las recientes
evaluaciones del costo de alcanzar el ODS 3 presentadas
por el informe GH2035 y por la OMS (Jamison,
Summers y cols. 2013; Stenberg y cols. 2017). Cada uno
de estos analisis aborda cuestiones un tanto diferentes
(cuadro 1.6), pero los resultados generales que transmi-
ten se sustentan unos a otros.
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Cuadro 1.5 Implementacion de los paquetes esenciales de DCP3: Reduccidn estimada de muertes
prematuras en 20307 (en millones)

Paises de ingreso bajo® Paises de ingreso mediano bajo"
. . Reduccion
Nimero ., Nimero
Reduccion esperada esperada
proyectado proyectado
de muertes de muertes
de muertes Meta de de muertes Meta de
., prematuras ., prematuras
Grupo de edad o prematuras, reduccionde _ —  prematuras, reduccion S ———
padecimiento 2030 40x30° PMP ASUE 2030 de 40x30° PMP CUES
Por grupo de edades
0-4 2.2 15 0,62 0,77 33 2.2 11 1.3
569 52 15 0,99 12 14 48 22 29
0-69 14 30 1.6 20 17 70 32 42
Por causa (edad: 5 afios 0 mas)?
Grupo | 1.9 0,76 0,59 0,65 32 15 0,85 0,94
Tuberculosis 0,34 022 011 013 0,90 0,60 029 0,35
VIH/sida 0,44 029 0.18 0,20 0.48 0,32 023 0.26
Paludismo 0,087 0,058 0,051 0,051 0,055 0,037 0,026 0,026
Padecimientos 0,17 0,11 0,075 0,086 020 013 0,079 0,026
maternos
Otras enfermedades 0,90 0,074 0.18 0.18 1,6 0,40 022 022
Grupo Il 25 0,60 0,36 0,53 89 2,7 13 1.9
Neoplasmas 0,65 022 0,010 0,039 1.8 0,60 0.10 0.16
Enfermedades 0,93 0,31 0,24 0,36 4,0 1.3 089 1,4
cardiovasculares
Otras enfermedades 0,93 0,076 0,11 013 32 0,80 0,28 0,35
Grupo lll 0,77 0,13 0,043 0,060 2,0 0,54 0,070 0,10
Lesiones de trénsito 0,25 0,085 0,032 0,046 0,57 0.19 0,048 0,069
Otras lesiones 0,52 0,042 0,010 0,014 14 0,36 0,022 0,032

Fuentes: Watkins, Norheim y cols. 2017; Watkins, Qi y cols. 2017; Watkins, Jamison y cols. 2018.

Nota: CUES = cobertura universal esencial en salud; VIH/sida = virus de inmunodeficiencia humana/sindrome de inmunodeficiencia adquirida; PMP = paquete de méxima prioridad.
Todas las estimaciones son en millones de muertes. La meta de reduccién de 40x30 incluye una reduccion total de un 40% de las muertes a edades de 0-69 afios; una reduccion de
dos tercios de las muertes de nifios de menos de cinco afios y de adultos a causa de la tuberculosis; VIH/sida, paludismo y padecimientos maternos, y una reduccién de un tercio de
las muertes por enfermedades no transmisibles importantes. Las metas cuantitativas presentadas arriba reflejan estos objetivos; no obstante, las metas para las categorias
residuales (“otras enfermedades” y “otras lesiones”) fueron calculadas a la luz de las metas para ciertas causas de muerte especificas de modo que la reduccion del nimero total
de muertes para las edades de 5-69 afios sea suficiente para lograr la meta de 40x30.

a. Una muerte a una edad menor de 70 afios se define como prematura.

b. Este trabajo utiliza la clasificacion de pafses por ingresos del Banco Mundial.

¢. Una meta de reduccion de 40x30 se define como una reduccién del 40% de las muertes prematuras para 2030, en relacion con el nimero de muertes que habrian ocurrido si las
tasas de mortalidad de 2015 persistieran hasta 2030. Se utilizd la proyeccion mediana de poblacion de los Prospectos de Poblacion de las Naciones Unidas para 2030 (ONU, 2017)
para proporcionar los totales de poblacién a fin de calcular las muertes por edad y sexo.

d. El informe Estimaciones mundiales de salud de la Organizacion Mundial de la Salud proporciond las distribuciones de causas de muerte en 2015 para hacer estos célculos
(Mathers y cols. 2018).
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Cuadro 1.6 Comparacion de las estimaciones de GH2035, DCP3y OMS 2017 de los recursos para los
costos y las consecuencias de la inversion en gran escala en los sistemas de salud

GH2035

DCP3

OMS 2017

1. Paises incluidos

2. Definiciones clave y rango de
intervenciones cubiertas

3. Accion intersectorial para
la salud

4. Cobertura de intervenciones

34 pafses de ingreso bajo y 3 paises
(grandes) de ingreso mediano bajo.

Se dan aparte las estimaciones para
los pafses de ingreso mediano bajo.

Las intervenciones de gran
convergencia (GC) se definen

como aquellas que llevan a una
convergencia muy sustancial en todo
el pais en cuanto a la mortalidad

de nifios de menos de 5 afios,
materna, por tuberculosis, paludismo
y VIH/sida y en la prevalencia

de las enfermedades tropicales
desatendidas (ETD).

Discusion exhaustiva de las acciones
intersectoriales para la salud pero no
incluidas en el modelado de la gran
convergencia.

La cobertura completa se define
como el 85%; los indices de
ampliacién se definen utilizando
datos histéricos sobre los paises con
“mejor desempefio” entre grupos de
paises similares.

34 paises de ingreso bajo y

49 paises de ingreso mediano bajo.
Se proporcionan estimaciones
separadas para los grupos de paises
de ingreso bajo y para los de ingreso
mediano bajo.

e Seidentifican 21 paquetes de
atencion (cuadro 1.1) en términos
que incluyen intervenciones
intersectoriales e intervenciones
del sector de salud (71
intervenciones intersectoriales
especificas y 218 intervenciones
especificas del sector de salud).

e |a CUES se define como las
intervenciones del sector
de salud incluidas en los
21 paquetes (cubiertas en las
cuentas nacionales de salud y
potencialmente incluidas en los
paquetes de beneficios).

e Un subconjunto de la CUES de
maxima prioridad. El paquete
de maxima prioridad (PMP)
incluye las intervenciones de
GC, pero va méas alla de ellas
al incluir ademas una gama
limitada de intervenciones
contra las enfermedades no
transmisibles (ENT) y lesiones,
y areas transversales como la
rehabilitacién y los cuidados
paliativos.

Las intervenciones intersectoriales se
definen como aquellas tipicamente
gestionadas y financiadas fuera

del sector de salud. Cada uno

de los 21 paquetes contiene las
intervenciones intersectoriales
consideradas relevantes. Los costos y
los efectos de la accién intersectorial
sobre la reduccion de la mortalidad
no modelada de manera explicita.

La cobertura completa se define
como el 80%. EI PMP difiere de
la CUES, no en cobertura, sino en
el alcance de las intervenciones
incluidas.

67 paises de ingreso bajo,

mediano bajo y mediano alto,
estimados individualmente y
después agregados. Los resultados
reportados son para todos los paises
incluidos combinados.

e Se modelaron inversiones
para 16 ODS, incluyendo 187
intervenciones en salud y una
gama de estrategias para
fortalecer los sistemas de salud
(entre las que se inclufan las
inversiones requeridas para
alcanzar los niveles meta de
personal sanitario, instalaciones
sanitarias y otros componentes
del sistema de salud).

e Se modelaron dos situaciones
hipotéticas: una de progreso (en
la que la cobertura se ve limitada
por la capacidad de absorcion
de los sistemas actuales para
incorporar nuevas intervenciones)
y una ambiciosa (en la que la
mayoria de los pafses alcancen
niveles elevados de cobertura de
intervenciones y por ende logren
las metas de los ODS).

Las situaciones hipotéticas
planteadas en OMS 2017
incluyen algunas finanzas de las
intervenciones intersectoriales
desde la perspectiva del sector de
salud, asi como sus efectos sobre
la mortalidad.

La cobertura completa se define
como un 95% de la mayoria de

las intervenciones en la situacion
hipotética ambiciosa, con un rango
de 53% al 99%, dependiendo de la
intervencion.
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Cuadro 1.6 Comparacion de las estimaciones de GH2035, DCP3y OMS 2017 de los recursos para los
costos y las consecuencias de la inversion en gran escala en los sistemas de salud (continuacion)

GH2035 DCP3 OMS 2017

5. Costos adicionales estimados Para los paises de ingreso bajo
(incluyendo la inversion requerida  en 2035: USD 30 000 millones
en la capacidad del sistema de anualmente entre 2016 y 2030.
salud), en USD

Paises de ingreso bajo, 2030:
PMP: USD 23 000 millones/afio

) . EUHC: USD 48 000 millones/afio

Para los paises de ingreso mediano P diano bel
; : i afses de ingreso mediano bajo,
bajo en 2035: USD 61 000 millones 2030, g | (Costos presentados en

al afio. USD de 2014).
PMP: USD 82 000 millones/afio.

CUES: USD 160 000 millones/afio

(Costos presentados en
USD de 2012)

Paises de ingreso bajo: Paises de ingreso bajo:
2,0 millones de muertes prematuras 2,9 millones de muertes evitadas
evitadas en 2030. en 2030.

Paises de ingreso bajo:
USD 64 000 millones en 2030.

Paises de ingreso mediano bajo:
USD 185 000 millones en 2030.

6. Muertes evitadas estimadas®® ¢ Para los paises de ingreso bajo:
4.5 millones de muertes evitadas
cada afio entre 2016 y 2030.

Para los paises de ingreso mediano Paises de ingreso mediano bajo Paises de ingreso mediano bajo
bajo 5,8 millones de muertes 4,2 millones de muertes prematuras 6,1 millones de muertes evitadas
evitadas cada afio entre 2016 y 2030.  evitadas en 2030. en 2030.

Fuentes: GH2035: Jamison, Summers y cols. 2013; Boyle y cols. 2015. DCP3: Watkins, Qi y cols. 2017; Watkins, Norheim y cols. 2017. Stenberg y cols. 2017.

Nota: VIH/sida = virus de inmunodeficiencia humana/sindrome de inmunodeficiencia adquirida; ODS = Objetivos de Desarrollo Sostenible.

a. DCP3reporta el nimero de muertes prematuras evitadas, es decir, de muertes evitadas a una edad menor de 70 afios.

b. Las muertes evitadas incluyeron las muertes fetales evitadas en GH2035 y OMS, 2017, pero no en DCP3.

¢. Para GH2035 y DCP3, las muertes evitadas reportadas incluian solo las muertes evitadas entre los nifios que nacieron vivos. La planificacién familiar evita los embarazos no deseados y por ende
las muertes potenciales de nifios de esos embarazos que nunca llegaron a nacer. La diferencia es considerable. Para los paises de ingreso bajo, un analisis de sensibilidad estimé que la cifra mas
incluyente fue de 7,5 millones de muertes evitadas, en lugar de los 4,5 millones que se muestran en el cuadro. Las cifras del encabezado de OMS 2017 si incluyen las muertes evitadas por
embarazos evitados, pero se llevaron a cabo anélisis de sensibilidad. Segin un andlisis de la OMS, el 50% de las muertes infantiles y maternas y un 65% de las muertes fetales evitadas se
debieron a un ambicioso escalamiento de los servicios de planificacion familiar (K. Stenberg 2017, comunicacién personal).

DCP3 lleg6 a seis conclusiones generales:

. A DCP3 le ha resultado util organizar las intervencio-
nes en 21 paquetes esenciales que agrupan las inter-
venciones relevantes para determinadas comunidades
profesionales. Cada paquete puede contener tanto
intervenciones intersectoriales como intervenciones
del sistema de salud. Los hallazgos especificos de los
paquetes apuntan a lo atractivo de contar con una
capacidad quirdrgica ampliamente disponible, al
valor de satisfacer la demanda insatisfecha de anti-
conceptivos, el potencial de un enfoque de multiples
frentes para combatir la contaminacién atmosférica
y la importancia de mantener la inversién en salud y
desarrollo infantil mas alld de los primeros 1000 dias
de vida.

. Se seleccionaron las intervenciones para los paque-
tes mediante un proceso sistemdtico utilizando
criterios de valor por el dinero, carga enfren-
tada y viabilidad de la implementacion. Vistas
colectivamente, se considera que las interven-
ciones seleccionadas constituyen una cobertura
universal “esencial” en salud (CUES). Se sugiere
un subconjunto de 97 de estas intervenciones,

seleccionadas segun criterios mds estrictos, para
integrar el paquete de mdxima prioridad (PMP) lo
cual constituye un primer paso importante en el
camino hacia la CUES. Cinco plataformas —desde
la basada en la poblacién hasta el hospital de
derivacién— proporcionan la base para la adminis-
tracién de 218 intervenciones del sector de salud.
Tanto las intervenciones especificas seleccionadas
para el PMP y para la CUES como las definiciones
de las plataformas y paquetes necesariamente son
bastante genéricas. Las definiciones y selecciones de
cada pais variardn de un pais a otro. Sin embargo,
consideramos que las selecciones de DCP3 son un
modelo potencialmente til como punto de partida
para las evaluaciones adecuadas para cada pais.

. Los costos estimados para el PMP y la CUES son

considerables. No obstante, el PMP es accesible para
los PIB que estén dispuestos a comprometerse a
mejorar rdpidamente la salud de su poblacién, y la
CUES es accesible para los paises de ingreso mediano
bajo. Muchos paises de ingreso mediano alto no
han logrado todavia la CUES, y también ellos podrian
encontrar que las intervenciones de la CUES son un
punto de partida util para un anélisis.
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4. La meta de reducir en un 40% las muertes
prematuras para 2030 (Norheim y cols. 2015)
—40x30— representa un objetivo de reduccién
de la mortalidad que refleja bastante bien el con-
tenido cuantitativo del ODS 3. Nuestros calculos
sugieren que la implementacién de la CUES o
del PMP para el afio 2030 permitird un progreso
considerable hacia el logro de la meta 40x30. Se
requerirdan niveles de cobertura mas altos que los
que hemos supuesto aqui para alcanzar esta meta
en su totalidad, pero esta meta podria resultar rea-
lista para algunos de los paises que adoptaron la
CUS tempranamente.

5. DCP3 ha demostrado que es posible identificar las
principales fuentes de riesgos financieros asociados
a la salud y de empobrecimiento a fin de estimar el
valor de la reduccién de los riesgos y de utilizar la
ACEP para ayudar a lograr una adquisicién eficiente
para la reduccién de riesgos.

6. Ademds de las conclusiones totales de DCP3 que
acabamos de resumir, cada volumen proporciona
una riqueza de detalles sobre las opciones en mate-
rial de politicas y las prioridades. Esta granularidad
de los volumenes los hace ttiles para las secretarias
o ministerios tanto a nivel de politicas como a nivel
de implementacién.
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ANEXO0S

Los siguientes anexos para este capitulo estdn disponibles
en http://www.dcp-3.org/DCP:

+ Anexo 1A: Essential Packages as They Appear in
DCP3 Volumes 1 through 9 (Paquetes esenciales tal
como aparecen en los volimenes DCP3 del 1) al 9

NOTA

La clasificacién de los paises segtn el ingreso del Banco
Mundial, hasta julio de 2014, es la siguiente, basada en
estimaciones del ingreso nacional bruto (INB) per capita
para 2013:

+  Paises de ingreso bajo (PIB) = USD 1045
+ Paises de ingreso mediano (PIMs) se subdividen en:
a) Paises de ingreso mediano bajo = USD 1046 a USD 4125
b) Paises de ingreso mediano alto (PIMA) = USD 4126 a
USD 12 745
Paises de ingreso alto (PIA) = USD 12 746 o mds

REFERENCIAS

Asaria, M., S. Griffin, R. Cookson, S. Whyte, and P. Tappenden.
2015. “Distributional Cost-Effectiveness Analysis of Health
Care Programmes: A Methodological Case Study of the
UK Bowel Cancer Screening Programme.” Health Economics
24: 742-54.

Bates, M. A, and R. Glennerster. 2017. “The Generalizability
Puzzle” Stanford Social Innovation Review (summer).
https://ssir.org/articles/entry/the_generalizability_puzzle.

Bendavid E., T. Ottersen, P. Liu, R. Nugent, N. Padian, and others.
2018. “Development Assistance for Health” In Disease
Control Priorities (third edition): Volume 9, Improving
Health and Reducing Poverty, edited by D. T. Jamison,
H. Gelband, S. Horton, P. Jha, R. Laxminarayan, C. N. Mock,
and R. Nugent. Washington, DC: World Bank.

Bloom, B. R, C. M. Michaud, J. R. La Montagne, and
L. Simonsen. 2006. “Priorities for Global Research and
Development of Interventions.” In Disease Control
Priorities in Developing Countries, second edition, edited
by D. T. Jamison, J. G. Breman, A. R. Measham, G. Alleyne,
M. Claeson, D. B. Evans, P. Jha, A. Mills, and P. Musgrove.
Washington, DC: World Bank and Oxford University
Press.

Bobadilla, J. L., J. Frenk, R. Lozano, T. Frejka, C. Stern, and
others. 1993. “The Epidemiologic Transition and Health
Priorities.” In Disease Control Priorities in Developing
Countries, first edition, edited by D. T. Jamison, W. H.
Mosley, A. R. Measham, and J. L. Bobadilla. New York:
Oxford University Press.

Boyle, C. E, C. Levin, A. Hatefi, S. Madriz, and N. Santos.
2015. “Achieving a ‘Grand Convergence’ in Global Health:

Prioridades para el control de enfermedades: Mejoramiento de la salud y reduccion de la pobreza


http://www.dcp-3.org/DCP
https://ssir.org/articles/entry/the_generalizability_puzzle

Modeling the Technical Inputs, Costs, and Impacts from
2016 to 2030.” PLOS ONE 10 (10).

Bundy, D. A. P, N. de Silva, S. Horton, D. T. Jamison, and
G. C. Patton, eds. 2017. Child and Adolescent Health and
Development. Volume 8, Disease Control Priorities (third
edition), edited by D. T. Jamison, R. Nugent, H. Gelband,
S. Horton, P. Jha, R. Laxminaryan, and C. N. Mock.
Washington, DC: World Bank.

Chang, A., S. Horton, and D. T. Jamison. 2018. “Benefit-Cost
Analysis in Disease Control Priorities, Third Edition.” In
Disease Control Priorities (third edition): Volume 9,
Improving Health and Reducing Poverty, edited by
D. T. Jamison, H. Gelband, S. Horton, P. Jha,
R.Laxminarayan, C.N. Mock, and R. Nugent. Washington,
DC: World Bank.

Essue, B. M., T.-L. Laba, F. M. Knaul, A. Chu, H. V. Minh,
and others. 2018. “Economic Burden of Chronic Il
Health and Injuries for Households in Low- and Middle-
Income Countries.” In Disease Control Priorities (third
edition): Volume 9, Improving Health and Reducing Poverty,
edited by D. T. Jamison, H. Gelband, S. Horton, P. Jha,
R. Laxminarayan, C. N. Mock, and R. Nugent. Washington,
DC: World Bank.

Evans, J. R,, K. L. Hall, and J. Warford. 1981. “Shattuck
Lecture; Health Care in the Developing World: Problems
of Scarcity and Choice.” New England Journal of Medicine
305: 1117-27.

Fleming, K., M. Naidoo, M. Wilson, J. Flanigan, S. Horton,
and others. 2018. “High Quality Diagnosis: An Essential
Pathology Package” In Disease Control Priorities (third
edition): Volume 9, Improving Health and Reducing Poverty,
edited by D. T. Jamison, H. Gelband, S. Horton, P. Jha,
R. Laxminarayan, C. N. Mock, and R. Nugent. Washington,
DC: World Bank.

Frenk, J., J. L. Bobadilla, J. Septlveda, and M. Lopez-Cervantes.
1989. “Health Transition in Middle-Income Countries: New
Challenges for Health Care.” Health Policy and Planning
4 (1): 29-39.

Glassman, A., U. Giedion, and P. C. Smith. 2017. What’s
In, What’s Out: Designing Benefits for Universal Health
Coverage. Washington, DC: Center for Global Development.

Ghebreyesus, T. A. 2017. “All Roads Lead to Universal Health
Coverage” Commentary. The Lancet, July 17.

Harlan, W.R,, L. C. Harlan,and W. L. Oii. 1984. “Changing Disease
Patterns in Developing Countries: The Case of Malaysia.”
In Health Information Systems, edited by P. Leaverton and
L. Massi. New York: Praeger Scientific.

Horton, S. E. 2018. “Cost-Effectiveness in Disease Control Priorities,
Third Edition.” In Disease Control Priorities (third edition):
Volume 9, Improving Health and Reducing Poverty, edited by
D. T. Jamison, H. Gelband, S. Horton, P. Jha, R. Laxminarayan,
C.N. Mock, and R. Nugent. Washington, DC: World Bank.

Jamison, D. T. 2009. “Cost-Effectiveness Analysis: Concepts and
Applications” In Oxford Textbook of Public Health (fifth
edition). Volume 2, The Methods of Public Health, edited by
R. Detels, J. McEwen, R. Beaglehole, and H. Tanaka, 767-82.
Oxford, UK: Oxford University Press.

. 2015. “Disease Control Priorities: Improving Health
and Reducing Poverty.” The Lancet. Comment. doi: 10.1016/
S0140-6736(15)60097-6.

Jamison, D. T., A. Alwan, C. N. Mock, R. Nugent, D. A. Watkins,
and others. 2018. “Universal Health Coverage and
Intersectoral Action for Health.” In Disease Control Priorities
(third edition): Volume 9, Improving Health and Reducing
Poverty, edited by D. T. Jamison, H. Gelband, S. Horton,
P. Jha, R. Laxminarayan, C. N. Mock, and R. Nugent.
Washington, DC: World Bank.

Jamison, D. T, J. G. Breman, A. R. Measham, G. Alleyne,
M. Claeson, D. B. Evans, P. Jha, A. Mills, and P. Musgrove,
eds. 2006. Disease Control Priorities in Developing Countries,
second edition. Washington, DC: Oxford University Press
and World Bank.

Jamison, D. T., J. R. Evans, T. King, I. Porter, N. Prescott, and
others. 1984. “China: The Health Sector” Country Study.
World Bank, Washington, DC.

Jamison, D. T., W. H. Mosley, A. R. Measham, J. L. Bobadilla,
eds. 1993. Disease Control Priorities in Developing Countries,
first edition. New York: Oxford University Press.

Jamison, D. T., P. Jha, V. Malhotra, and St. Verguet. 2013.
“Human Health: The Twentieth-Century Transformation
of Human Health—Its Magnitude and Value.” In How
Much Have Global Problems Cost the World?: A Scorecard
from 1900 to 2050, edited by B. Lomborg. New York:
Cambridge University Press.

Jamison, D. T., L. H. Summers, G. Alleyne, K. J. Arrow,
S. Berkley, and others. 2013. “Global Health 2035: A World
Converging within a Generation.” The Lancet 382 (9908):
1898-955.

Jha, P,, and Global Tobacco Economics Consortium. 2017.
The Health, Poverty and Financial Consequences of a Large
Tobacco Price Increase among 0.5 Billion Male Smokers in
13 Low- and Middle-Income Countries. Toronto: Centre for
Global Health Research.

Krakauer, E., Z. Ali, H. Arreola, A. Bhadelia, S. Connor, and
others. 2018. “Palliative Care.” In Disease Control Priorities
(third edition): Volume 9, Improving Health and Reducing
Poverty, edited by D. T. Jamison, H. Gelband, S. Horton,
P. Jha, R. Laxminarayan, C. N. Mock, and R. Nugent.
Washington, DC: World Bank.

Kydland, E. E., R. Mundell, T. Schelling, V. Smith, and N. Stokey.
2013. “Expert Panel Ranking” In Global Problems, Smart
Solutions: Costs and Benefits, edited by B. Lomborg, 701-16.
Cambridge, UK: Cambridge University Press.

Lakdawalla, D., A. Malani, and J. Reif. 2017. “The Insurance
Value of Medical Innovation.” Journal of Public Economics
145: 94-102.

Madhav, N., B. Oppenheim, M. Gallivan, P. Mulembakani,
E. Rubin, and others. 2018. “Pandemics: Risks, Mitigation, and
Costs.” In Disease Control Priorities (third edition): Volume
9, Improving Health and Reducing Poverty, edited by
D. T. Jamison, H. Gelband, S. Horton, P. Jha, R. Laxminarayan,
C. N. Mock, and R. Nugent. Washington, DC: World Bank.

Mahmoud, A., P. M. Danzon, J. H. Barton, and R. D. Mugerwa.
2006. “Product Development Priorities.” In Disease

Cobertura universal en salud y accién intersectorial para la salud

19



20

Control Priorities in Developing Countries, second edition,
edited by D. T. Jamison, J. G. Breman, A. R. Measham,
G. Alleyne, M. Claeson, D. B. Evans, P. Jha, A. Mills, and
P. Musgrove. Washington, DC: Oxford University Press
and World Bank.

Mathers, C., G. Stevens, D. Hogan, A. Mahanani, and J. Ho.
2018. “Global and Regional Causes of Death: Patterns
and Trends, 200015 In Disease Control Priorities (third
edition): Volume 9, Improving Health and Reducing Poverty,
edited by D. T. Jamison, H. Gelband, S. Horton, P. Jha,
R. Laxminarayan, C. N. Mock, and R. Nugent. Washington,
DC: World Bank.

Meltzer, D. 2006. “Economic Approaches to Valuing Global
Health Research.” In Disease Control Priorities in Developing
Countries, second edition, edited by D. T. Jamison,
J. G. Breman, A. R. Measham, G. Alleyne, M. Claeson,
D. B. Evans, P. Tha, A. Mills, and P. Musgrove. Washington,
DC: World Bank and Oxford University Press.

Mills, J. A., E. Marks, T. Reynolds, and A. Cieza. 2018.
“Rehabilitation: Essential Along the Continuum of Care.” In
Disease Control Priorities (third edition): Volume 9, Improving
Health and Reducing Poverty, edited by D. T. Jamison,
H. Gelband, S. Horton, P. Jha, R. Laxminarayan, C. N. Mock,
and R. Nugent. Washington, DC: World Bank.

Norheim, O. E, P. Jha, K. Admasu, T. Godal, R. H. Hum, and
others. 2015. “Avoiding 40% of the Premature Deaths in
Each Country, 2010-30: Review of National Mortality
Trends to Help Quantify the UN Sustainable Development
Goal for Health.” The Lancet 385 (9964): 239-52.

Ozler, B. 2013. “Learn to Live without External Validity.”
Development Impact (blog). World Bank, Washington,
DC. https://blogs.worldbank.org/impactevaluations/learn
-live-without-external-validity.

Peabody, J., R. Shimkhada, O. Adeyi, H. Wang, E. Broughton,
and others. 2018. “Quality of Care.” In Disease Control
Priorities (third edition): Volume 9, Improving Health and
Reducing Poverty, edited by D. T. Jamison, H. Gelband,
S. Horton, P. Jha, R. Laxminarayan, C. N. Mock, and
R. Nugent. Washington, DC: World Bank.

Pradhan, E., E. M. Suzuki, S. Martinez, M. Schiferhoff, and
others. 2017. “The Effects of Education Quantity and
Quality on Child and Adult Mortality: Their Magnitude
and Their Value” In Disease Control Priorities (third
edition): Volume 8, Child and Adolescent Health and
Development,” edited by D. A. P. Bundy, N. de Silva, S. E.
Horton, D. T. Jamison, and G. C. Patton. Washington, D.C.:
World Bank.

Reynolds, T., H. Sawe, A. M. Rubiano, S. D. Shin, and
others. 2018. “Strengthening Health Systems to
Provide Emergency Care.” In Disease Control Priorities
(third edition): Volume 9, Improving Health and Reducing
Poverty, edited by D. T. Jamison, H. Gelband, S. Horton,
P. Jha, R. Laxminarayan, C. N. Mock, and R. Nugent.
Washington, DC: World Bank.

Salti, N., E. D. Brouwer, and S. Verguet. 2016. “The Health,
Financial, and Distributional Consequences of Increases in
the Tobacco Excise Tax among Smokers in Lebanon.” Social
Science and Medicine 170 (December): 161-69.

Sanders, G. D,, P. J. Neumann, A. Basu, D. W. Brock, and others.
2016. “Recommendations for Conduct, Methodological
Practices, and Reporting of Cost-Effectiveness Analyses:
Second Panel on Cost-Effectiveness in Health and Medicine.”
Journal of the American Medical Association 316 (10):
1093-103.

Schiferhoff, M., S. Fewer, J. Kraus, E. Richter, L. H. Summers,
and others. 2015. “How Much Donor Financing for Health
Is Channelled to Global Versus Country-Specific Aid
Functions?” The Lancet 386 (10011): 2436—41.

Skolnik, R. 2016. Global Health 101 (third edition). Burlington,
MA: Jones & Bartlett Learning.

Smith, P. C. 2013. “Incorporating Financial Protection
into Decision Rules for Publicly Financed Healthcare
Treatments.” Health Economics 22 (2): 180-93.

Stenberg, K., O. Hanssen, T. Tan-Torres Edejer, M. Bertram,
and others. 2017. “Financing Transformative Health
Systems Towards Achievement of the Health Sustainable
Development Goals: A Model for Projected Resource
Needs in 67 Low-Income and Middle-Income Countries.”
The Lancet Global Health. doihttp://dx.doi.org/10.1016
/S2214-109X(17)30263-2.

Stigliz, J., A. Sen, and J. P. Fitoussi. 2010. Mis-Measuring Our
Lives: Why GDP Doesn’t Add Up. New York and London:
The New Press.

Trimble, E. L., P. Rajaraman, A. Chao, T. Gross, and others. 2015.
“Need for National Commitments to Cancer Research to
Guide Public Health Investment and Practice” In Disease
Control Priorities (third edition): Volume 3, Cancer, edited
by H. Gelband, P. Jha, R. Sankaranarayanan, and S. Horton.
Washington, D.C.: World Bank.

UN (United Nations). 2017. World Population Prospects: The 2017
Revision. New York: Population Division, United Nations
Department of Economic and Social Affairs.

Verguet, S., C. L. Gauvreau, S. Mishra, M. MacLennan, and
others. 2015. “The Consequences of Tobacco Tax on
Household Health and Finances in Rich and Poor Smokers
in China: An Extended Cost-Effectiveness Analysis.” The
Lancet Global Health 3 (4): e206—e216.

Verguet, S., and D. T. Jamison. 2018. “Health Policy
Analysis: Applications of Extended Cost-Effectiveness
Analysis Methodology in Disease Control Priorities:
(third edition).” In Disease Control Priorities (third
edition): Volume 9, Improving Health and Reducing
Poverty, edited by D. T. Jamison, H. Gelband, S. Horton,
P. Jha, R. Laxminarayan, C. N. Mock, and R. Nugent.
Washington, DC: World Bank.

Verguet, S., R. Laxminarayan, and D. T. Jamison. 2015.
“Universal Public Finance of Tuberculosis Treatment in
India: An Extended Cost-Effectiveness Analysis.” Health
Economics 24 (3): 318-32.

Watkins, D. A., D. T. Jamison, A. Mills, R. Atun, K. Danforth,
and others. 2018. “Universal Health Coverage and
Essential Packages of Care.” In Disease Control Priorities
(third edition): Volume 9, Improving Health and Reducing
Poverty, edited by D. T. Jamison, H. Gelband, S. Horton,
P. Jha, R. Laxminarayan, C. N. Mock, and R. Nugent.
Washington, DC: World Bank.

Prioridades para el control de enfermedades: Mejoramiento de la salud y reduccion de la pobreza


https://blogs.worldbank.org/impactevaluations/learn-live-without-external-validity
https://blogs.worldbank.org/impactevaluations/learn-live-without-external-validity
http://dx.doi.org/10.1016/S2214-109X(17)30263-2
http://dx.doi.org/10.1016/S2214-109X(17)30263-2

Watkins, D. A., O. F. Norheim, P. Jha, and D. T. Jamison.
2017. “Mortality Impact of Acheiving Essential Universal
Health Coverage in Low- and Lower Middle-Income
Countries.” DCP3 Working Paper no. 21. World Bank,
Washington, DC.

Watkins, D. A, R. A. Nugent, H. Saxenian, G. Yamey, and others.
2018. “Intersectoral Policy Priorties for Health.” In Disease
Control Priorities (third edition): Volume 9, Improving
Health and Reducing Poverty, edited by D. T. Jamison,
H. Gelband, S. Horton, P. Jha, R. Laxminarayan, C. N. Mock,
and R. Nugent. Washington, DC: World Bank.

Watkins,D.A.,].Qi,S.E.Horton, E. Brouwer, and others. 2017.
“Costs and Affordability of Essential Universal Health
Coverage in Low- and Middle-Income Countries.” DCP3
Working Paper no. 20. World Bank, Washington, DC.

Weatherall, D., B. Greenwood, H. L. Chee, and P. Wasi. 2006.
“Science and Technology for Disease Control: Past, Present,
and Future” In Disease Control Priorities in Developing

Countries, second edition, edited by D. T. Jamison,
J. G. Breman, A. R. Measham, G. Alleyne, M. Claeson,
D. B. Evans, P. Jha, A. Mills, and P. Musgrove. Washington,
DC: World Bank and Oxford University Press.

WHO (World Health Organization). 2010. The World Health
Report 2010: Health Systems Financing: The Path to
Universal Coverage. Geneva: WHO.

Wilkinson, T., M. J. Sculpher, K. Claxton, P. Revill, and
others. 2016. “The International Decision Support Initiative
Reference Case for Economic Evaluation: An Aid to
Thought.” Value Health 19 (8): 921-28.

World Bank. 1993. World Development Report 1993: Investing
in Health. New York: Oxford University Press. https://open
knowledge.worldbank.org/handle/10986/5976.

Youngkong, S. 2012. “Multi-Criteria Decision Analysis for
Including Health Interventions in the Universal Health
Coverage Benefit Package in Thailand.” PhD dissertation,
Radboud University, Nijmegen, the Netherlands.

Cobertura universal en salud y accién intersectorial para la salud

21


https://openknowledge.worldbank.org/handle/10986/5976
https://openknowledge.worldbank.org/handle/10986/5976




Prioridades en politicas intersectoriales

David A. Watkins, Rachel Nugent, Helen Saxenian, Gavin
Yamey, Kristen Danforth, Eduardo Gonzélez-Pier, Charles N.
Mock, Prabhat Jha, Ala Alwan y Dean T. Jamison.

INTRODUCCION

Muchos aspectos de la salud poblacional pueden ser
abordados solamente por servicios prestados a través del
sector de salud. Estos servicios incluyen la promocién de
la salud y esfuerzos de prevencion, tratamiento y rehabili-
taciéon para enfermedades o lesiones especificas. Al
mismo tiempo, las politicas iniciadas por otros sectores,
o en colaboracién con ellos, como agricultura, energfa y
transporte, pueden reducir también la incidencia de
enfermedad y lesiones, frecuentemente con grandes
resultados. Estas politicas pueden recurrir a varios tipos
de instrumentos tales como medidas fiscales (impuestos,
subsidios y transferencias); leyes y regulaciones; cambios
en la infraestructura (caminos, parques y edificios), y
campanias de informacién, educacién y comunicacién
(ver el capitulo 1 de este volumen, Jamison y cols. 2018).
Ademas, un rango de servicios sociales no sanitarios
puede mitigar las consecuencias de la mala salud y pro-
veer proteccién financiera. Estas politicas intersectoriales
que promueven o protegen la salud, cuando se establecen
como parte de un plan coherente, pueden constituir un
abordaje integral de gobierno para la salud.

Idealmente, un abordaje integral de gobierno para la
salud incluiria la integracién sistematica de consideracio-
nes de salud en los procesos de politicas de todos los
ministerios. Este enfoque colaborativo frecuente-
mente se conoce como “salud en todas las politicas”

para la salud

(Khayatzadeh-Mahani y cols. 2016). Algunos Gobiernos
han alcanzado tal nivel de colaboracién por medio de
comisiones ministeriales u otros mecanismos que com-
prenden decisores de alto nivel para facilitar que las deci-
siones relacionadas con la salud se puedan tomar a través
de todos los sectores (Buss y cols. 2016). La meta es crear
beneficios desde todos los sectores al tomar acciones de
apoyo a la salud poblacional y, més alld de eso, asegurar
que incluso las decisiones y aplicaciéon de politicas no
sanitarias tengan efectos benéficos o al menos neutrales
sobre los determinantes de la salud. El involucramiento
intersectorial aumenta el arsenal de herramientas dispo-
nibles para mejorar la salud, ayuda a garantizar que las
politicas del Gobierno no se contrapongan entre si y
puede generar ingresos considerables (como en el caso de
los impuestos al tabaco y el alcohol).

Muchos paises no practican un enfoque de “salud en
todas las politicas”, y hacerlo es un desafio, particular-
mente cuando hay restricciones presupuestarias extre-
mas, baja capacidad y debilidad en la gobernanza y las
estructuras de comunicacién (Khayatzadeh-Mahani y
cols. 2016), como sucede en muchos paises de ingreso
bajo y mediano (PIBM). Una alternativa en este escena-
rio es que el ministerio de salud involucre a otros secto-
res de forma oportunay estratégica para temas especificos
que tengan el potencial de producir éxitos inmediatos y
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efectos sustantivos en la salud. Asi, se necesita un mend
concreto de opciones de politicas que sean altamente
eficaces, factibles y relevantes en ambientes de bajos
recursos. Esta necesidad es particularmente relevante a la
luz de las metas ambiciosas especificadas en los Objetivos
de Desarrollo Sostenible (ODS) de las Naciones Unidas
para 2030 (ONU 2015).

La serie Prioridades para el control de enfermedades
ha enfatizado de forma consistente la importancia de la
accion intersectorial para la salud y la factibilidad de este
tipo de enfoque en los PIBM. La segunda edicién de
Prioridades para el control de enfermedades (DCP2)
(Jamison y cols. 2006) incluyé capitulos que enfatiza-
ban politicas intersectoriales para enfermedades, lesio-
nes y factores de riesgo especificos, y también un
capitulo dedicado a la politica fiscal (Nugent y Knaul,
2006). La tercera edicion de Prioridades para el control de
enfermedades (DCP3) ha reforzado muchos de estos
mensajes —usualmente con evidencia nueva y mads
s6lida— y también ha explorado algunos temas emer-
gentes y nuevos paradigmas, particularmente para el
control de factores de riesgo para enfermedades no
transmisibles. El volumen 7 de DCP3 es especialmente
digno de mencidén a este respecto: provee una lista de
111 recomendaciones en politica pablica para la preven-
cién de lesiones y la reduccion de riesgos ambientales y
ocupacionales, 109 de las cuales estin casi completa-
mente fuera del dambito de competencia de los ministros
de salud (Mock y cols. 2017).

A pesar de las barreras politicas para desarrollar una
agenda intersectorial para la salud, este capitulo plantea
que la acciéon entre sectores no solo es una buena idea
para la salud, sino una necesidad. Mucha de la disminu-
cién en pérdida de salud globalmente durante las lti-
mas décadas puede atribuirse a reducciones en factores
de riesgo como el consumo de tabaco y agua insalubre,
que se han implementado casi exclusivamente por acto-
res externos al sector salud (Hutton y Chaes 2017; Jha
y cols. 2015). Un ambiente que aumenta los riesgos a la
salud en etapas tempranas de crecimiento industrial y
urbano frecuentemente, aunque no siempre, da paso a
un ambiente mds limpio en los niveles altos de ingreso
per cdpita. Sin embargo, estos riesgos pueden asociarse
con drasticas pérdidas de salud a lo largo del camino
(Mock y cols. 2017). Mds atin, los riesgos a la salud pro-
ducidos por la industrializacién avanzada —tales como
la dieta poco saludable y la inactividad fisica— requieren
intervenciones en politica a través de multiples secto-
res para no empeorar sustancialmente con el
desarrollo econémico.

Este capitulo se basa en una mirada cercana a las poli-
ticas intersectoriales recomendadas a través de los volu-
menes de DCP3,y propone 29 pasos concretos tempranos

que los paises con recursos muy limitados pueden
emprender para atender los principales riesgos suscepti-
bles de modificacion. El capitulo también se ocupa de las
politicas sociales de mayor alcance dirigidas a las conse-
cuencias de la mala salud y enfatiza que la necesidad de
tales politicas demandara cada vez mds de las finanzas
publicas. Este capitulo puede verse como complemento
al tercero de este volumen (Watkins y cols. 2018), dedi-
cado a las intervenciones en el sector salud en el contexto
de la cobertura universal. También provee ejemplos ilus-
trativos de reducciones exitosas en riesgos para la salud a
traves de la politica intersectorial y discute varios aspec-
tos de su implementacion. Al sintetizar las politicas de los
sectores no sanitarios de forma separada y mds profunda
en este capitulo, DCP3 busca reforzar la importancia de
estos instrumentos de politica y proveer un modelo para
la accién que sirva a ministros de salud cuando se dirigan
a otros sectores y a jefes de Estado.

CONDICIONES DE SALUD Y FACTORES
DE RIESGO SUSCEPTIBLES DE ACCION
INTERSECTORIAL

La mayor parte de este capitulo analiza politicas que
influyen en la distribucién de factores de riesgo seleccio-
nados para enfermedades y lesiones a través de la pobla-
ci6én (Jamison y cols. 2018). Los factores de riesgo caen
en tres categorias generales:

1. Caracteristicas personales individuales. Las caracteris-
ticas importantes incluyen la genética de un indivi-
duo (incluidos los factores epigenéticos tempranos),
edad, altura, indice de masa corporal, perfil de lipidos
en sangre, presién arterial y muchos otros. Aunque la
edad y la genética no pueden ser modificadas, pueden
proveer informacién que guie el tratamiento médico
y la conducta.

2. Enfermedades. Algunas enfermedades aumentan
el riesgo de que otros padecimientos se agraven.
Ejemplos importantes incluyen la diabetes, la
hepatitis, trastornos graves del estado de édnimo y
paludismo. En algunos casos, la carga de las enferme-
dades como factores de riesgo excede por mucho su
carga intrinseca. La diabetes es uno de los ejemplos
mads prominentes de esto (Alegre-Diaz y cols. 2016).

3. Conducta y ambiente. Algunos ejemplos importantes
de factores de riesgo conductuales incluyen las dietas
que contribuyen a la adiposidad y el riesgo vascular;
las dietas que contribuyen a la desnutricién; falta de
ejercicio; sexo inseguro, y abuso de sustancias adictivas
como el tabaco, el alcohol y los narcéticos. Algunos
riesgos ambientales relevantes son la contaminacién
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del aire y el agua, y las condiciones inseguras en el
transporte y el trabajo.

Este capitulo se centra en los instrumentos de politica
destinados a provocar cambios en la tercera categoria de
factores de riesgo: la conducta y el ambiente. Los cam-
bios en la conducta y el ambiente pueden influir en la
incidencia y gravedad de la enfermedad ya sea directa-
mente o mediante la modificacién de otros factores
de riesgo. Las intervenciones que consideran factores de
riesgo tanto las caracteristicas individuales personales
como las enfermedades son tratadas en el capitulo 3 de
este volumen (Watkins y cols. 2018).

Modelo conceptual para las interacciones entre
riesgos para la salud

Los factores de riesgo conductuales y ambientales pue-
den desagregarse en multiples riesgos especificos,
e ilustrar asi las fuentes y vias de la exposicién a
riesgos. El conjunto mds desagregado de factores de
riesgo delineado en la figura 2.1 tiene dos factores
notables. En primer lugar, factores de riesgo multiples
pueden traslaparse e interactuar para influenciar la
incidencia de enfermedades o lesiones especificas; por
ejemplo, fumar, riesgos en la dieta e inactividad fisica
pueden contribuir en conjunto al desarrollo de enfer-
medad isquémica del corazén (Ajay, Watkins y

Figura 2.1 Modelo conceptual de interacciones entre factores de riesgo clave y enfermedades
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Prabhakaran 2017). En segundo lugar, factores de
riesgo aislados pueden ser responsables de una frac-
cién sustancial de casos de mdltiples enfermedades o
lesiones; por ejemplo, la contaminacién del aire en
exteriores puede llevar a enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica y asma, entre otras condiciones (Smith
y Pillarisetti 2017). Una implicacién de estas interac-
ciones es que el abordaje agresivo de unos cuantos
factores de riesgo, como el consumo de tabaco y la
contaminacion del aire, puede mejorar en gran medida
la salud de la poblacién.

Magnitud de la pérdida de salud por factores de
riesgo especificos

Hay desafios téoricos y practicos para cuantificar el efecto
de factores de riesgo especificos sobre resultados fatales y
no fatales. La evaluaciéon comparativa de riesgos es el
enfoque mds comunmente usado para este propdsito, y
sus limitaciones han sido revisadas en otros textos (Hoorn
y cols. 2004). Mientras que la medicion directa expandida
de muertes por causa ha conducido a una mayor preci-
sién en las estimaciones de mortalidad en los afios recien-
tes, especialmente en PIBM (Jha 2014), los métodos y
fuentes de datos que pueden usarse para cuantificar la
mortalidad atribuible a factores de riesgo estin mucho

menos desarrollados y sujetos a mayor incertidumbre.
Sin embargo, para establecer prioridades, la informacién
sobre patrones de mortalidad por causa general y la pro-
porcion relativa de casos que pueden atribuirse a factores
de riesgo modificables, los cuales son tomados de estu-
dios de evaluaciéon comparativa de riesgos, son ttiles. Los
datos mostrados en el cuadro 2.1 sugieren que quizd un
cuarta parte de los mds de 57 millones de muertes globa-
les en 2015 puede ser atribuida a uno o mas factores de
riesgo conductuales o ambientales.

Ademds, varios factores de riesgo ambientales y con-
ductuales han sido estudiados por sus efectos en la espe-
ranza de vida. Los estudios de contaminacién ambiental
han estimado pérdidas en la esperanza de vida de 3,3
afios en India (Sudarshan y cols. 2015) y 5,5 afos en el
norte de China (Chen y cols. 2013). (Es importante sefia-
lar que los retos metodoldgicos para estimar los riesgos
relativos por la contaminacién del aire parecen ser con-
siderables en zonas donde hay exposicion generalizada
[Lipfert y Wyzga 1995]). Las pérdidas por agua y sanea-
miento insalubres parecen ser un poco mds pequenas,
desde un mes en dareas mds desarrolladas de México
hasta un ano en las menos desarrolladas (Stevens, Dias y
Ezzati 2008). En el conglomerado de factor de riesgo
conductual, los estudios de tabaco han estimado que los
fumadores en India, Japén, Reino Unido y Estados

Cuadro 2.1 Magnitud del efecto de los primeros riesgos ambientales y conductuales en las principales

causas de muerte, 2015

Nimero de muertes globales

Categoria de riesgo en 2015 (millones)

Fraccion de muertes
atribuibles a uno o mas
riesgos conductuales o

ambientales (%) Primeros factores de riesgo

Condiciones transmisibles, 12
maternas, perinatales y
nutricionales?

Enfermedades no transmisibles 40

Lesiones® 5

30 Agua insalubre, saneamiento
y lavado de manos; riesgos
nutricionales maternos e
infantiles; sexo inseguro;
contaminacion del aire; humo
del tabaco

24 Riesgos nutricionales; humo del
tabaco; contaminacion del aire;
uso de alcohol y drogas; actividad
fisica baja; riesgos ocupacionales

20 Uso de alcohol y drogas

Fuentes: Colaboradores en factores de riesgo de la CGE (Forouzanfar y cols. 2016).

Note: Los datos de mortalidad se tomaron de las Estimaciones Globales de Salud de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (Mathers y cols. 2018, capitulo 4 de este volumen).
Las proporciones de factores de riesgo se tomaron del estudio de Carga Global de la Enfermedad (CGE) de 2015 (Forouzanfar y cols. 2016), ya que datos similares no estaban
disponibles en Mathers y cols. (2018). El cuadro incluye factores de riesgo que se estima fueron responsables de 1% o més del total de muertes globalmente.

a. Para estimaciones alternativas de la carga atribuible de los factores de riesgo nutricionales maternos e infantiles, ver la serie Lancet 2013 sobre “Nutricion materna e infantil”

(Lancet, 2013).

b. Los caminos inseguros no se incluyen como factor de riesgo en el proyecto CGE 2015 (Forouzanfar y cols. 2016); sin embargo, la OMS estima que cerca de 1,3 millones de
muertes por lesiones de trénsito ocurrieron en 2015, representando cerca de 2% de todas las muertes en 2015 (Mathers y cols. 2018).
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Unidos tienen una esperanza de vida alrededor de 10
afios mds baja que sus pares no fumadores (Jha y Peto
2014). Un estudio en estadounidense estimé que la inac-
tividad fisica, definida como sentarse por mds de tres
horas al dia, disminuye la esperanza de vida por tres afios
(Katzmarzyk y Lee 2012).

Otra manera de apreciar la importancia de varios
factores de riesgo es simplemente comparar las estima-
ciones sobre la proporcion de la poblacién expuesta a
riesgos especificos. La base de datos Observatorio Global
de la Salud de la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) contiene estimaciones sobre la prevalencia de un
numero de factores de riesgo importantes (OMS 2016b).
En el conglomerado ambiental, 95% a 99% de las ciuda-
des en PIBM exceden los limites recomendados por la
OMS para material particulado. Mds atn, 91% y 56% de
los hogares en estos grupos de ingreso, respectivamente,
todavia usaban combustibles sélidos para cocinar en
2013. Los indicadores de agua, saneamiento e higiene
parecen ser mds favorables: 34% y 11%, respectiva-
mente, carecen de acceso a fuentes de agua mejoradas, y
71% y 48%, respectivamente, carecen de acceso a sanea-
miento mejorado. Estas proporciones han disminuido
significativamente en la tltima década (Hutton y Chase
2017).

En cuanto al conglomerado de factores de riesgo con-
ductuales, la actividad fisica insuficiente parece ser el
riesgo mds prevalente, particularmente entre adolescen-
tes, con estimaciones que van de 78% a 85% a lo largo de
los grupos de ingreso del Banco Mundial en 2010.
La prevalencia de conducta sexual de riesgo entre indivi-
duos en edad reproductiva en PIBM fue estimada en
74% y 30%, respectivamente, entre 2007 y 2013. La pre-
valencia del consumo de tabaco —probablemente la
conducta mds riesgosa de todas— fue de 17% a 18%
entre adultos en PIBM en 2012 (OMS 2016b).

Determinantes distales de la salud

Elingreso individual o por hogar insuficiente restringe el
acceso a agua limpia, saneamiento adecuado, refugios
seguros, servicios médicos y otros bienes y servicios
potencialmente importantes para la salud. La educacion
inadecuada resulta en una menor probabilidad de que
los individuos adquieran informacién relevante en
cuanto a sus conductas relacionadas con la salud o que la
usen de manera adecuada. Por estas razones, el ingreso,
la educacién y otros determinantes sociales (o socioeco-
némicos) de la salud han recibido mucha atencién por
varios afos.

Dos estudios recientes extienden otros estudios mul-
tinacionales de serie del tiempo que tratan sobre el

ingreso y la educacién (Jamison, Murphy y Sandbu
2016; Pradhan y cols. 2017). Tres grandes conclusiones
emergen de esta literatura:

1. Los niveles de ingreso de los paises son altamente sig-
nificativos estadisticamente, pero cuantitativamente
son factores pequefios en términos de provocar
reducciones en la mortalidad de adultos y nifos.

2. El nivel y la calidad de la educacién son tanto esta-
disticamente significativos como importantes
cuantitativamente. Pradhan y colaboradores (2017)
concluyeron que cerca de 14% del descenso en la
mortalidad en menores de cinco afos entre 1970 y
2010 resulté de mejoras en los niveles de educacion.
Asimismo, cerca de 30% de la disminucién en la mor-
talidad adulta result6 de mejorar la educacion.

3. La educacién para las mujeres es considerablemente
mds importante que la educacién para los hombres
en la reducciéon de la mortalidad tanto de adultos
como de nifios.

Aparte del ingreso y la educacion, las normas sociales
y las actitudes pueden afectar la salud en gran medida.
Por ejemplo, se ha mostrado que la discriminacién y el
estigma incrementan los riesgos de adquirir infecciones
de transmisién sexual, sufrir enfermedades mentales e
incurrir en lesiones por violencia interpersonal (Drew
y cols. 2011; Piot y cols. 2015). En algunos paises, per-
siste la discriminacion legalizada contra grupos vulnera-
bles tales como hombres que tienen sexo con hombres
y personas transgénero. Incluso en paises sin marcos
legales hostiles, la discriminacion extendida —por ejem-
plo, contra grupos indigenas— puede limitar en gran
medida el acceso a los servicios de salud o sociales nece-
sarios. Evidencia reciente sugiere que proveer proteccio-
nes legales y en derechos humanos a grupos vulnerables
y estigmatizados puede reducir los riesgos o mejorar los
resultados en salud. A la inversa, la falta de tales protec-
ciones pueden incrementar los riesgos y empeorar los
resultados. Por ejemplo, la criminalizacién del trabajo
sexual y de las relaciones del mismo sexo se asocia con
un riesgo aumentado ante el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH) entre trabajadores del sexo
comercial y hombres que tienen sexo con hombres, a
través de mecanismos tales como un mayor riesgo de
violencia sexual y una menor provisiéon y adopcion de
servicios de prevenciéon para VIH (Beyrer y cols. 2012;
Shannon y cols. 2015). Al mismo tiempo, la descrimina-
lizacién puede “prevenir las infecciones incidentales por
medio de los efectos combinados en la violencia, el hos-
tigamiento policial, los ambientes seguros de trabajo y
las vias de transmisiéon del VIH” (Piot y cols. 2015).
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En general, la criminalizacién de las relaciones del
mismo sexo y de ciertas condiciones de salud, tales como
la adiccién a las drogas y el aborto, llevan frecuente-
mente a empeorar los resultados de salud y no tienen
sustento desde un enfoque sanitario (Godlee y Hurley
2016; Sedgh y cols. 2016).

Una revision del rango completo de determinantes
sociales potenciales o de los resultados en salud a los que
afectan excede el alcance de este capitulo. Sin embargo,
estos hallazgos se resaltan para hacer notar dos implica-
ciones para las acciones intersectoriales en salud. En
primer lugar, el nivel de la educacién en las mujeres
parece ser un determinante social cuantitativamente
importante para la reduccién de la mortalidad, asi que la
discusion sobre las politicas intersectoriales para la salud
necesita acentuar la importancia de la educacion para las
mujeres. En segundo lugar, la discriminacién y la
violacién de derechos humanos llevan a empeorar los
resultados en salud y necesitan ser considerados en las
conversaciones con ministros de justicia y seguridad

publica.

PAQUETES DE POLITICA INTERSECTORIAL

Politicas intersectoriales esenciales

El capitulo 1 de este volumen (Jamison y cols. 2018)
describe los 21 paquetes de intervenciones contra la
enfermedad que se presentan a través de los nueve volu-
menes de DCP3, que contienen 327 intervenciones en
total. De estas, 218 son especificas del sector salud y se
tratan en el capitulo 3 de este volumen (Watkins y cols.
2018). Las restantes 119 intervenciones intersectoriales
se discuten en este capitulo.

El anexo 2A presenta los contenidos del componente
intersectorial de los paquetes de intervenciones esencia-
les de DCP3. Estas intervenciones en politica varfan a
través de los paquetes en términos de su nivel de espe-
cificidad, y en varios casos (tales como el impuesto al
tabaco) fueron duplicadas entre paquetes. Los autores
de este capitulo revisaron criticamente esta lista de poli-
ticas para consolidarlas y armonizarlas. Este proceso
llevé a una lista de 71 intervenciones intersectoriales
armonizadas que fueron agrupadas por factor de riesgo
y tipo de instrumento de politica (anexo 2B).

El anexo 2C provee algunas caracteristicas adicionales
importantes de las intervenciones contenidas en la lista
armonizada. Estas incluyen:

+ Los factores de riesgo o causas de muerte o discapa-
cidad atendidos

+ El ministerio principal responsable de la implemen-
tacion de la politica

+ Si existen intervenciones del sector salud que sean
igual o mds eficaces (es decir, que sirvan como “susti-
tutos”, en cuyo caso un enfoque desde el sector salud
puede ser mds factible que uno intersectorial en dm-
bitos de escasos recursos)

+ Donde sea relevante, costos y beneficios notorios de
la intervencion para otros sectores

+  Metas de los ODS atendidas.

La gran mayorfa de las intervenciones en los anexos
2A y 2B se expusieron en el volumen 7 de DCP3. Las
dreas principales de énfasis en este volumen fueron la
contaminacién del aire, las lesiones de trénsito y algunas
toxinas ambientales pequefias pero importantes en con-
junto como el plomo, el mercurio, el arsénico y el
asbesto. Este volumen también incluyé un ndmero de
intervenciones dirigidas a la salud ocupacional, princi-
palmente mediante la reduccién de las lesiones laborales.
Los volimenes 3,4 y 5 de DCP3 contenian algunas inter-
venciones enfocadas en el riesgo de enfermedades no
transmisibles, particularmente por sustancias adictivas e
ingesta excesiva de nutrientes. Los tipos mds comunes de
instrumentos de politica recomendados fueron los lega-
les y regulatorios (38 de 71), seguidos de los instrumen-
tos fiscales (15 de 71).

Un paquete intersectorial temprano

Las 71 intervenciones listadas en el anexo 2B constitu-
yen un menu exigente para los creadores de politicas,
especialmente en localidades de bajos recursos. Incluso
en localidades con recursos suficientes, un enfoque gra-
dual de la implementacién del paquete intersectorial
esencial puede ser politica o econdémicamente mads
manejable que uno comprehensivo. Mds aun, las condi-
ciones epidemioldgicas y econémicas determinardn
que algunas intervenciones intersectoriales puedan
esperar a que surja una necesidad mds apremiante para
su implementacién. Sin embargo, es importante iniciar
un subconjunto de intervenciones intersectoriales tan
pronto como sea posible para lograr progresos significa-
tivos durante el periodo 2015-30 de los ODS. El foco
podria estar en aquellas politicas capaces de brindar el
mayor valor por el dinero invertido y que sean viables en
una amplia gama de localidades.

El cuadro 2.2 delinea el extracto que hicieron los
autores a partir del contenido del anexo 2B para un
paquete intersectorial inicial. Este paquete recurre a
intervenciones en politica que los autores han revisado y
determinado que contienen la evidencia mds fuerte y el
mayor efecto probable en la salud. (Las intervenciones
especificas se muestran en letra negrita en el anexo 2B).
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Cuadro 2.2 Componentes de un paquete intersectorial inicial de instrumentos de politica

Riesgo de
salud clave Politica Instrumento
Contaminacion del aire 1. Contaminacién del aire en interiores: subsidiar otras fuentes de energfa limpia Fiscal
para los hogares, incluyendo gas propano liquido (GPL), para los pobres y otras
poblaciones clave.
2. Contaminacién del aire en interiores: detener el uso del carbén no procesado y Regulatorio

Uso de sustancias
adictivas

Ingesta inadecuada
de nutrientes

Ingesta excesiva
de nutrientes

Lesiones de tréfico

20.
21.

kerosén como combustible casero.

Contaminacién del aire en interiores: promover el uso de dispositivos caseros de
bajas emisiones.

Emisiones: gravar las emisiones y/o licitar permisos de emisiones transferibles.

Emisiones: regular las emisiones del transporte, industriales y en generacion
de energfa.

Subsidios a los combustibles fosiles: desmantelar los subsidios y aumentar los
gravadmenes a los combustibles fosiles (excepto GPL).

Transporte pdblico: construir y fortalecer sistemas de transporte publico en areas
urbanas.

Uso de sustancias: imponer gravamenes fijos altos al tabaco, alcohol y otras
sustancias adictivas.

Uso de sustancias: imponer regulaciones estrictas a la publicidad, promocién,
empaque y disponibilidad de tabaco, alcohol y otras sustancias adictivas, y asegurar
su cumplimiento.

. Fumar en lugares piblicos: prohibicién de fumar en lugares publicos.

. Alimentacién escolar: financiar alimentacion escolar para todas las escuelas y

estudiantes en éreas geogréaficas seleccionadas.

. Calidad de la comida: asegurar que los alimentos subsidiados y los programas de

alimentacion escolar tengan una calidad nutricional adecuada.

. Hierro y &cido félico: fortificar la comida.
. Yodo: fortificar la sal.
. Grasas trans: prohibir y reemplazar con grasas poliinsaturadas.

. Sal: imponer regulaciones para reducir la sal en productos alimenticios

manufacturados.

. Bebidas azucaradas: gravar para desalentar su consumo.

. Sal y azlicar: proveer educacion al consumidor contra el consumo excesivo,

incluyendo etiquetado de productos.

. Seguridad vehicular: establecer legislacién y fiscalizacién de medidas de seguridad

en el transporte personal, incluyendo cinturones de seguridad en vehiculos y cascos
para usuarios de motocicletas.

Seguridad vial: establecer y fiscalizar limites de velocidad en los caminos.

Seguridad vial: incluir mecanismos de reduccion de velocidad en la construccion
de caminos.

Informacién y educacion

Fiscal

Regulatorio

Fiscal

Ambiente construido

Fiscal

Regulatorio

Regulatorio

Fiscal

Regulatorio

Regulatorio
Regulatorio

Regulatorio

Regulatorio

Fiscal

Informacién y educacion

Regulatorio

Regulatorio

Ambiente construido

El cuadro continda en la siguiente pagina.
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Cuadro 2.2 Componentes de un paquete intersectorial inicial de instrumentos de politica (continuacion)

Riesgo de
salud clave Politica Instrumento
Otros riesgos 22. Pesticidas: establecer controles estrictos y transitar a prohibiciones selectivas en Regulatorio
pesticidas altamente peligrosos.
23. Agua y saneamiento: establecer estandares nacionales para agua potable, Regulatorio
saneamiento y conductas de higiene dentro y fuera de los hogares e instituciones.
24. Desechos peligrosos: establecer legislacion y fiscalizacion de estandares para Regulatorio
disposicién de desechos peligrosos.
25. Exposicion a plomo: tomar accion para reducir la exposicién humana al plomo, Regulatorio
incluyendo prohibiciones al plomo en combustibles, pinturas, utensilios de cocina,
tuberfas de agua, cosméticos, medicinas y suplementos alimenticios.
26. Uso de antibidticos en agricultura: reducir y eventualmente descontinuar el uso Regulatorio
subterapéutico de antibiéticos en agricultura.
27. Respuesta de emergencia: crear y practicar respuestas multisectoriales y proveer Regulatorio
suministros para responder a pandemias y otras emergencias.
28. Sexo seguro: eliminar aranceles e impuestos a condones, e introducir subsidios en Fiscal

burdeles y para poblaciones clave en riesgo.

29. Ejercicio: dar los pasos iniciales para desarrollar infraestructura que permita la

caminata y el ciclismo seguros.

Ambiente construido

En algunos casos, las politicas han resultado, de manera
rapida y directa, en un descenso medible en la morta-
lidad, con ejemplos notables en el drea de contaminacién
del aire en hogares (recuadro 2.1) y prevencion del suici-
dio (recuadro 2.2).

Algunos temas generales emergen del cuadro 2.2:

*  Casi todas las politicas se dirigen a riesgos que producen
grandes externalidades negativas tales como el aire con-
taminado (incluido por tabaco), conduccién riesgosa de
vehiculos y toxinas ambientales, por nombrar algunos.
La presencia de estas externalidades justifica el uso de
medidas fiscales y regulatorias agresivas para corregir las
ineficiencias econdmicas que emergen cuando los hoga-
res 0 las empresas no tienen en cuenta las externalidades
negativas a la hora de tomar decisiones.

* Muchas de las politicas intentan regular o alterar
mercados para sustancias poco saludables y a menudo
adictivas tales como tabaco, alcohol y alimentos
procesados. Estos pueden ser vistos como pri-
meros pasos importantes hacia un enfoque mads
integral para reducir los riesgos a la salud, que podria
eventualmente incluir mayores incentivos para una
alimentacion saludable y actividad fisica. Procurar
mayores incentivos para alimentacién saludable y
actividad fisica es probablemente mds disruptivo y
potencialmente costoso de incorporar en una politica
integral de gobierno, pero podria llevar a ganancias

mayores y mas consistentes en anos de vida salu-
dables al subir el nivel de ingreso.

«  Estas poiticas requieren un involucramiento transversal
con algunos ministerios clave, como los de finanzas,
justicia, ambiente, agricultura y comercio. Los minis-
tros de salud podrian buscar desarrollar relaciones
productivas a través de estos sectores clave en una
etapa temprana del proceso.

POLITICAS PARA ATENDER LAS
CONSECUENCIAS DE LA ENFERMEDAD
0 LAS LESIONES

Globalmente, las estimaciones de esperanza de vida total
han excedido las de esperanza de vida saludable por va-
rios afios en promedio durante las tltimas décadas, lo
que sugiere que las pérdidas de salud no fatales son
una preocupacién significativa —y en muchos paises,
creciente— para la salud global (OMS 2016b). Un grupo
ha estimado que, al mismo tiempo que la mortalidad
global ha disminuido en términos absolutos, los niveles
absolutos de discapacidad han incrementado en el
tiempo, particularmente en regiones que han experi-
mentado un desarrollo social y econémico significativo
(Kassebaum y cols. 2016). Asi, la conclusién general es
que, aunque los descensos rapidos en mortalidad infantil
y adulta han facilitado el crecimiento y envejecimiento
poblacional, estos cambios no han sido equiparados con
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Recuadro 2.1

Prohibicion del uso doméstico de carbon

El carbén ha sido usado para la cocina y la cale-
faccion doméstica por cerca de 1000 afios, espe-
cialmente en lugares como China y Reino Unido,
donde es de fécil extraccién. El famoso episodio
de “smog” (“smoke” y “fog”) londinense de 1952,
que matd a 12 000 personas, fue en su mayor parte
el resultado del uso de carb6n en interiores para
calefaccién (Bell, Davis y Fletcher 2004).

El uso del carbén en los hogares ha disminuido en
paises de ingreso alto. Hoy en dia, se confina
mayormente a PIBM, especialmente China y otros
paises la region del Pacifico occidental, donde cons-
tituye cerca del 20% de todo el uso de combustible
casero (Duan y cols. 2010). La combustién domés-
tica de carbén y otros combustibles sélidos es un

Recuadro 2.2

factor de riesgo de cancer y enfermedades cardiacas
y respiratorias en adultos y ninos.

Las prohibiciones sobre el uso de carbén, y el asegu-
ramiento exitoso de su cumplimiento, han sido
seguidas por una reduccion en las muertes prematu-
ras por estas condiciones. Por ejemplo, durante los
seis anos posteriores a la prohibicién por el Gobierno
irlandés de la venta de carbdn en 1990, la tasa estan-
darizada por edad de muerte por enfermedad car-
diovascular cay6 10,3% vy la tasa estandarizada por
edad de muerte por causas respiratorias, 15,5%
(Clancy y cols. 2002). Estas reducciones sugieren que
Dublin experimentd cerca de 243 muertes cardio-
vasculares y 116 respiratorias menos por ano des-
pués de la prohibicion.

Prevencion del suicidio en Sri Lanka mediante la regulacion de los pesticidas

De 1950 a 1995, las tasas de suicidio en Sri Lanka
aumentaron ocho veces para llegar a un maximo de
47 por cada 100 000 personas en 1995, la tasa mds
alta en el mundo (Gunnell y cols. 2007). Cerca de
dos tercios de las muertes por suicidio durante este
periodo se debieron a envenenamiento con pesticidas
(Abeyasinghe 2002). No hay consenso sobre los prin-
cipales factores que contribuyen a las tasas cambiantes
de suicidio en Sri Lanka, pero probablemente incluyan
los periodos de guerra civil y recesion econdmica,
cambios en las tasas de enfermedad mental y su trata-
miento, y la disponibilidad de agroquimicos peligrosos
(Abeyasinghe 2002; Gunnell y cols. 2007).

En los afios ochenta y noventa, una serie de activi-
dades legislativas llevé a la prohibicién de la
mayoria de los pesticidas mds toxicos que se usa-
ban para autoenvenenamiento. Esta legislacion
incluyé: a) la prohibicién en 1984 del metil para-
tién y el paration, b) la prohibicién en 1995 de los
restantes organofosforados clase I de la OMS

(“extremadamente” o “altamente” t6xicos), y ¢) la
prohibiciéon en 1998 del endosulfdn, un pesticida
clase 1I (“moderadamente peligroso”) que los
agricultores habfan estado usando en lugar de los
pesticidas clase I (figura B2.1.1, panel a).

Un andlisis ecolégico de las tendencias en el tiempo
de los factores de riesgo para suicidio y del suicidio
en Sri Lanka de 1975 a 2005 encontrd que estas
prohibiciones coincidieron con descensos marcados
en las tasas de suicidio tanto de hombres como de
mujeres (figura B2.1.1, panel a). Las tendencias en el
tiempo de los datos sobre método de suicidio mos-
traron que la gran reduccién de los suicidios se debié
principalmente a la disminucién del autoenvenena-
miento (figura B2.1.1, panel b). Los datos de morta-
lidad intrahospitalaria dieron mds sustento a esta
interpretacion, al mostrar que las tasas de muerte
por autoenvenenamiento con pesticidas se redujeron
casi a la mitad, de 12 por cada 100 000 personas en
1998 a 6,5 por cada 100 000 personas en 2005.

El recuadro continda en la siguiente pagina.
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Recuadro 2.2 (continuacion)

Figura B2.1.1 Tasas de suicidio en relacion con eventos seleccionados en Sri Lanka, por género y método, 1975-2005

a. Tasas de suicidio, por género
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mejoras en las tasas generales de discapacidad. En parte,
este fendmeno puede ser atribuido al mantenimiento o
aumento en los niveles de factores de riesgo para enfer-
medades no transmisibles y lesiones, que podrian ser
atendidos por medio de medidas intersectoriales, como
se describié anteriormente. Al mismo tiempo, un asunto
igualmente importante es el rol de los sectores de salud y
otros en mitigar las consecuencias de enfermedades y
lesiones para aquella fraccion de casos que no son preve-
nibles eficazmente mediante la atencion a los principales
factores de riesgo.

Estudios de proyeccion en paises de ingreso alto
(PIA) y algunos seleccionados de paises de ingreso
mediano (PIM) generan preocupacién por el hecho de
que, incluso en aquellos con sistemas de salud de alto
desempeno, el gasto en la atenciéon de largo plazo para
individuos con discapacidad croénica fisica o mental es
significativo, y con probabilidad de seguir aumentando
(de la Maisonneuve y Oliveira Martins 2013). Un estu-
dio reciente en Holanda encontrd que el gasto en salud
aumenta drasticamente con la edad y la proximidad de la
muerte, con cerca de 10% de gasto agregado dedicado a
individuos en su dltimo ano de vida (Bakx, O’Donnell y
van Doorslaer 2016). Estudios en otros paises, como
Estados Unidos, validan estos hallazgos (Bekelman
y cols. 2016). Otro resultado también preocupante del
estudio holandés es que cerca de un tercio del gasto total
en salud en los anos recientes fue en atencién de largo
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plazo, y la distribucién de esta porcién del gasto mos-
traba un sesgo hacia un nimero relativamente pequefio
de individuos con discapacidad severa (Bakx, O’Donnell
y van Doorslaer 2016). Estos gastos también persistieron
en el tiempo, lo que subraya la naturaleza crénica, fre-
cuentemente de toda la vida, de la mala salud.

Se ha observado que varias fuentes de discapacidad
de largo plazo acompaiian al crecimiento econémico y el
envejecimiento poblacional, incluyendo pérdida visual y
auditiva, demencias, discapacidad por enfermedad cere-
brovascular y lesiones relacionadas con la edad avanzada.
Estas condiciones ya no se limitan solamente a paises de
ingreso alto; la mayor parte de los PIBM estdn experi-
mentando una carga sustancial de enfermedad relacio-
nada con el envejecimiento poblacional (OMS 2011b).
En muchos casos, estas tendencias se sobreponen a los
niveles continuamente altos de discapacidad en edades
tempranas; por ejemplo, aquellas que resultan de lesio-
nes graves (que pueden ser producto de violencia
interpersonal, caidas o accidentes de transporte), desér-
denes psiquidtricos severos y discapacidad intelectual
(Kassebaum y cols. 2016). La poblacién creciente, sea de
adultos mayores o no, que necesita atencién de largo
plazo en los PIBM requerird inevitablemente de una
respuesta mds amplia del Gobierno en la forma de medi-
das extensas de apoyo social.

El apoyo para estos individuos con discapacidad de
largo plazo necesitara incluir intervenciones desde
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el sector de salud como servicios en el hogar, atencién
institucional (por ejemplo, en instalaciones de enfermeria
especializada) y cuidados paliativos, pero atender ade-
cuada e integralmente a la persona requerird mas de lo
que este sector pueda brindar. Se pueden desarrollar
politicas intersectoriales para proveer a estos individuos
asistencia en la obtencién de comida, habitacién y trans-
porte asequibles, todo lo cual es fundamental para preve-
nir una mayor pérdida de salud. Estas politicas usualmente
caen en la categoria de pagos transferidos y pueden ser
provistas directamente como apoyos econdmicos (ingre-
sos no salariales) o a través de esfuerzos mas enfocados
tales como vivienda subsidiada o programas nutricionales.

Estos pagos transferidos brindan una oportunidad
importante para los ministerios de salud de trabajar con
ministerios de desarrollo social y otros en la atencién
integral del individuo. En algunas localidades, la colabo-
racion intersectorial ha llevado programas de gran escala
contra la pobreza, de asistencia social y transferencias
monetarias que integran medidas de apoyo social clave y
facilitan la adopcién efectiva de las intervenciones en
salud (Watkins y cols. 2018). Hay ejemplos de programas
de apoyo social exitosos que integran eficazmente inter-
venciones en salud, que incluyen la ayuda para adultos
mayores. Uno de estos es el programa Prospera, en
México, que ha estado en funcionamiento desde finales
de los anos noventa y cubre a la mayor parte de la pobla-
cién que vive en pobreza (Knaul y cols. 2017).

Como resultado, DCP3 recomienda que, en la medida
en que los recursos lo permitan, los paises consideren
apoyo social salarial y en especie para individuos que
viven con discapacidad de largo plazo o enfermedad grave
que reduce la expectativa de vida. Desafortunadamente,
hay poca base de evidencia sobre la cual disenar e imple-
mentar medidas de apoyo social en los PIBM. Ademds, se
desconoce la factibilidad y sostenibilidad de programas de
apoyo social de base amplia en paises de ingreso bajo y

I
Recuadro 2.3

mediano bajo, en particular. Por ejemplo, Krakauer y
cols. (2018) producen estimaciones preliminares de los
costos del apoyo social para individuos que necesitan
cuidados paliativos. Estos costos pueden tener grandes
variaciones por pais y dependerian de la proporcion de la
poblacién en extrema pobreza y de los tipos de beneficios
(tales como ingreso, comida y transporte) incluidos en el
paquete de apoyo social. En paises de bajos ingresos, tal
programa integral serfa probablemente inasequible bajo
los niveles actuales de gasto gubernamental.

Los siguientes puntos generales pueden ser enfatiza-
dos para todos los paises, incluso aquellos que no pue-
den actualmente implementar politicas fiscales que se
dirijan a la atencién de largo plazo.

1. La necesidad de atencién de largo plazo aumenta en
casi todos los paises debido al envejecimiento pobla-
cional y a las altas tasas de pérdida de salud no fatal.

2. La atencién de largo plazo representa una fraccién
significativa del gasto gubernamental en localidades
de altos ingresos, y los PIBM necesitan empezar a
prepararse para esta transicion.

3. Para atender adecuadamente las necesidades de perso-
nas discapacitadas, los sectores distintos de los de salud
necesitardn involucrarse y estar dispuestos a asumir
una porcion grande de la responsabilidad fiscal.

Este ultimo punto sugiere que los paises podrian
empezar a desarrollar una nocién mads inclusiva de las
cuentas nacionales en salud. La experiencia de México en
el desarrollo de cuentas nacionales de salud inclusivas
puede ser instructiva para otros PIBM (recuadro 2.3).
A la luz de las brechas fundamentales en la evidencia
actual y los cambios rdpidos de la carga de la enfermedad
en los PIBM, el tema de la atencion de largo plazo podria
ser visto como uno de las prioridades mds importantes
para la investigacién sobre politicas en los préximos afios.

Cuentas nacionales de salud inclusivas: El caso de México

Las cuentas nacionales de salud (CNS) muestran
que México gastd 5,7% de su producto interno
bruto en salud en 2015. Esta porcién es baja
comparada con un promedio de 9,3% entre
paises de la Organizacién para la Cooperacién
y el Desarrollo Econémicos (OCDE) y un
promedio de 8,2% en la regién latinoamericana.

Sin embargo, la cifra real es probablemente
mucho mds alta, porque una parte significativa
de las actividades econ6émicas relacionadas
con la salud, en particular las relacionadas
con enfermedades de largo plazo y lesiones, se
mantiene sin registro de acuerdo con las cifras
oficiales de las CNS.

El recuadro continda en la siguiente pagina.
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Recuadro 2.3 (continuacion)

El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
reconocié esta preocupaciéon al producir cuentas
satélite para estimar el valor en precios de mercado de
las actividades informales de salud generadas por los
agentes econdmicos. Estas cuentas satélite son
considerables: el valor del trabajo no pagado
relacionado con la atencion a la salud realizado por los
hogares solamente puede afadir un 18,6% extra a las
estimaciones tradicionales del producto interno bruto
para el sector salud. Una cifra todavia més inclusiva de
los costos de la mala salud afiadirfa las transferencias
de ingresos de ausencias por enfermedad voluntarias
y obligatorias y el aseguramiento por discapacidad.
Las cifras de las principales instituciones de seguridad
social anadirfan otro 9,2%, lo que llevaria a
estimaciones de gasto total en salud mds cercanas a
7,3% del de producto interno bruto.

Las estimaciones conservadoras de las cuentas satélite
sobre el valor combinado de a) actividades no
remuneradas de los miembros del hogar dirigidas a
prevenir la enfermedad y cuidar y mantener la salud
tanto dentro como fuera del hogar y b) trabajo
voluntario para organizaciones no lucrativas promedian
1% del producto interno bruto en los tltimos 10 afios
(INEGI 2017). De acuerdo con el INEGI, el valor de
69% de horas totales y 82% de trabajo no remunerado
viene de miembros del hogar que asumen sobre todo
cuidados especiales para padecimientos cronicos. Mas
atn, 70% de los cuidadores no remunerados son
mujeres (INEGI 2017).

Un enfoque mads inclusivo hacia las CNS ayuda
también a estimar las consecuencias econémicas de la
mala salud que estan siendo crecientemente soportadas
fuera de los establecimientos institucionales. En 2015,
aproximadamentela mitad dela carga delaenfermedad
en México estaba relacionada con afos vividos con
discapacidad, de los cuales los padecimientos mentales,
por abuso de sustancias y musculoesqueléticos
representaban 40% (Kassebaum y cols. 2016), y un
estimado de 16% de la poblacién adulta tenia diabetes
(OCDE 2016). Esta carga no solo ha aumentado la
presién hacia un sistema publico de salud ya
sobrecargado y con bajo financiamiento, sino también
creado presiones significativas para las instituciones
de seguridad social. Previsiblemente, cerca de la mitad
del gasto total en salud viene de fuentes privadas, y en

su mayor parte se trata de gastos directos. Asimismo,
las cifras sobre el valor de los beneficios en efectivo
para discapacidad temporal (resultado de enfermedad
o accidente, ya sea relacionados o no con el trabajo, y
permiso de maternidad) pagadas a través de los
principales esquemas de seguridad social —el Instituto
Mexicano del Seguro Social y el Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado—
alcanzan al menos 9,2% del gasto total en salud.
Anadir pensiones para discapacidad permanente
incluiria este valor. Ninguna de estas cifras estd siendo
considerada actualmente como gasto relacionado
con la salud, ni en las CNS ni en las cuentas satélite.

Naturalmente, las familias también enfrentan
presiéon creciente mientras buscan maneras de
cuidar de estos pacientes, ya sea reorganizando los
roles y horarios de los miembros del hogar,
invirtiendo en adaptar sus casas para atender mejor
sus necesidades, contratando cuidadores no
familiares o a veces incluso dejando sus empleos o
reduciendo las horas de trabajo. Dado que el
cuidado de largo plazo para los adultos mayores o
los enfermos crénicos no es reembolsado por los
esquemas sociales o publicos de aseguramiento, las
familias deben intervenir y encontrar la manera de
proveer la atencion, a veces por periodos largos
de tiempo. La respuesta institucional del sistema de
salud ha sido lenta en cuanto al cuidado de largo
plazo. Los adultos mayores o los pacientes con
enfermedades crénicas reciben cuidado hospitalario
para eventos criticos, pero el suministro de atencién
publica de largo plazo o residencias geridtricas es
muy limitado, y los servicios provistos por las
residencias privadas deben ser solventados con
recursos propios.

Aungque las instituciones de seguridad social y otros
programas de asistencia gestionan centros diurnos,
que pueden incluir comidas, las familias son, con
mucho, las principales proveedoras de atencién de
largo plazo para los adultos mayores (OCDE 2007).
La omisiéon de México al reportar el gasto en
atenciéon de largo plazo solo refleja este vacio
institucional. Parte del valor de la atencién informal
de largo plazo provista por las familias es incluido en
las cuentas de salud satélite, pero un monto
significativo de servicios de residencias geridtricas

El recuadro continda en la siguiente pagina.
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Recuadro 2.3 (continuacion)

solventados por las familias con sus propios recursos
probablemente quede sin registro.

En la medida en que las necesidades de salud se vuel-
ven mds complejas y requieren atencién que va mds
alld de la clinica tradicional y establecimientos para la
atencion critica, una perspectiva mds amplia se nece-
sita para desmenuzar las implicaciones econémicas y
organizacionales. Las cuentas satélite de México ilus-
tran un paso en esta direccién, al resaltar la necesidad
de ampliar el rango de tipos de atencién y proveedo-
res considerados cuando se estima el valor de pro-
duccién de la porcién del producto interno bruto del
sector de salud. La atencién informal asumida por las

IMPLEMENTACION DE UNA AGENDA
INTERSECTORIAL PARA LA SALUD

Traduccion del paquete intersectorial en accion

El paquete intersectorial de DCP3, que incluye las
acciones de prioridad inmediata bosquejadas en el cua-
dro 2.2, pretende proveer una lista de acciones en poli-
tica fuera del sector salud que podrian mejorar
sustancialmente la salud de la poblacién a través de un
enfoque integral de gobierno. Por supuesto, la aplica-
cién de este paquete intersectorial variard de acuerdo
con consideraciones epidemioldgicas y demograficas.
Por ejemplo, los paises de ingreso bajo y mediano bajo
podrian priorizar el control de fuentes de contamina-
cién del aire en interiores, mejorar la nutricién materna
e infantil a través de alimentos fortificados y aumentar
las medidas relacionadas con el agua y saneamiento.
Los paises de ingreso mediano alto y alto podrian dedi-
car mds esfuerzos a la reduccién de riesgos nutricionales.
La mayor parte de los PIBM podrian considerar imple-
mentar medidas de seguridad vial y de control del
tabaco mads fuertes. Todos los paises podrian trabajar
colectivamente para atender el cambio climdtico, la
resistencia antimicrobiana y otras amenazas globales.
La OMS (2011b) ha producido una guia practica para
el involucramiento intersectorial que incluye un proceso
de 10 pasos para construir y sostener la colaboracién
entre sectores. La guia (Intersectoral Action on Health: A
Path for Policy-Makers to Implement Effective and
Sustainable Action on Health [Medidas intersectoriales

familias y las residencias geridtricas y otros tipos de
establecimientos de atencién de largo plazo necesita
ser tomada en cuenta, incluso si ello significa una
mezcla de servicios médicos y no médicos (como
servicios psicologicos o nutricionales). Sin embargo,
los costos indirectos de la enfermedad también son
importantes, como lo confirma el alto valor de las
transferencias monetarias para la discapacidad tem-
poral. Estos también deberian ser considerados para
unas CNS mids inclusivas. Las estimaciones mds
incluyentes del valor de produccién del sector de
salud aumentarian la conciencia sobre el tema y ser-
virfan a la formulacién de politicas para preparar la
transicién a la atencién de largo plazo.

en materia de salud: Una via para que las autoridades
normativas apliquen medidas efectivas y sostenibles])
resalta tres temas transversales relevantes para la
implementacion:

+ la consideracion cuidadosa del contexto social, cultu-
ral, econémico y politico

+ el énfasis en la generacién de voluntad politica y com-
promiso por parte de todos los sectores relevantes en
los niveles nacional y subnacional

+ el disefio y refuerzo de mecanismos de rendicién de
cuentas, que también se integren en el proceso de
monitorizacién y evaluacién.

Ademds, enfatiza que histéricamente los cambios mds
importantes en politica han ocurrido en tiempos de
transicién politica, econdémica o de crisis, y que los
ministerios de salud deberian aprovechar estos periodos
para colocar sus prioridades en la agenda (OMS 2011b).

Algunos paises han superado las barreras de imple-
mentacién al popularizar los enfoques intersectoriales
para la salud. Un tema comun en estos éxitos es que el
Gobierno, incluyendo el sector de salud, reconocié la
legitimidad de la accién intersectorial para la salud,
como lo muestran los siguientes ejemplos:

+ Irdn ha establecido varios mecanismos nacionales
para aunar diversos sectores en el mejoramiento de
la salud, lo que incluye el Consejo de Coordinacién
Nacional para Ciudades y Pueblos Saludables (Sheikh
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y cols. 2012). El consejo supervisa iniciativas comu-
nitarias de mejoramiento de la salud que se basan en
estrategias como el aumento en el acceso a créditos
financieros, servicios sociales y saneamiento.

Viet Nam ha establecido un mecanismo de coordi-
nacion intersectorial nacional, el Comité Nacional de
Seguridad Vial, con representantes de 15 ministerios
y agencias, para asesorar al primer ministro en la
mejora de la seguridad de los caminos. El comité jug
un papel central en la aprobacion de una ley nacional
que obliga al uso del casco en Viet Nam (recuadro 2.4).
Tailandia ha promovido vigorosamente acciones
intersectoriales para la salud de alcance nacional, que
incluyen el uso de evaluaciones de impacto en salud.
Tales evaluaciones son herramientas importantes
para el sector de salud al involucrar a otros sectores,
pues identifican las posibles consecuencias positivas
y negativas de otras politicas sectoriales (Kang, Park

Recuadro 2.4

y Kim 2011). Las evaluaciones se han hecho sobre
una amplia gama de politicas o planes, que incluyen
proyectos de plantas energéticas a partir de biomasa,
patentes o medicinas, mineria de carbén y desarrollo
de parques industriales (Phoolcharoen, Sukkumnoed
y Kessomboon 2003).

Un papel clave para los ministerios de finanzas

Como se muestra en el cuadro 2.2 y los anexos 2A y 2B,
muchas de las politicas intersectoriales esenciales en
DCP3 son de naturaleza fiscal. Incluso los instrumen-
tos no fiscales tienen implicaciones para los presupues-
tos de los sectores no sanitarios, y por lo tanto
involucran en cierto grado a los ministerios de finanzas.
Al dar seguimiento a los efectos anticipados de las
intervenciones en los ingresos y gastos gubernamenta-
les y privados fuera del sector salud, el anexo 2C brinda

Reducir las muertes por accidente de transito en Viet Nam a través de leyes sobre

uso del casco

Casi la mitad de todas las muertes viales en el mundo
se dan entre los grupos de individuos que tienen
menor proteccién: peatones, ciclistas y motociclistas
(OMS 2015). El riesgo para estos grupos diversos
muestra fuertes variaciones regionales. Por ejemplo,
en el Africa subsahariana los peatones y los
ciclistas estdn bajo mayor riesgo, mientras que en
Asia suroriental son los motociclistas los que se
encuentran en este caso.

Las heridas en la cabeza por choques de motocicleta
son una causa comun de morbilidad y mortalidad.
Una revision sistematica Cochrane de 61 estudios
observacionales concluyé que los cascos de motoci-
cleta reducian el riesgo de lesiones a la cabeza en
cerca de un 69% y de muerte en cerca de un 42%
(Liu y cols. 2008). Varios paises en Asia suroriental
han visto reducciones significativas en la tasa de
lesiones en la cabeza y muertes entre motociclistas
después de la introduccién de leyes que hicieron
obligatorio el uso del casco (Hyder y cols. 2007). Por
ejemplo, depués de que la ley de uso obligatorio del
casco de Viet Nam entré en vigor en diciembre de

2007, un estudio observacional de serie del tiempo
que usé datos de una seleccién aleatoria de la red de
caminos en tres provincias (Yen Bai, Da Nang y Binh
Duong) encontré aumentos significativos en el uso
del casco entre conductores de motocicleta y sus
acompanantes (Passmore, Nguyen y cols. 2010),
como se muestra en la figura B2.4.1. Los datos de
vigilancia para 20 hospitales rurales y urbanos
encontraron que el riesgo de lesién a la cabeza y
muerte por lesién a la cabeza en accidentes de tran-
sito disminuy6 en 16 y 18%, respectivamente
(Passmore, Tu y cols. 2010).

Un andlisis de costo-efectividad extendido de la
politica de uso de casco de 2007 sugiere que previno
cerca de 2200 muertes y 29 000 lesiones en la cabeza
en el ano que sigui6 a su introduccién (Olson y cols.
2016). El andlisis encontrd que los ricos eran duefios
del mayor ntimero de motocicletas, de manera que
obtuvieron una porcién mds grande de los beneficios
en salud y financieros absolutos por la ley. Sin
embargo, la politica probablemente previno un
mayor numero de casos entre los pobres y la clase
media también.

El recuadro continda en la siguiente pagina.
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Recuadro 2.4 (continuacion)

Figura B2.4.1 Fraccion de conductores de motocicleta y pasajeros que usaban casco en Viet Nam, 2007 y 2008
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Nota: La figura muestra el grado de uso de casco en tres provincias de Viet Nam antes y después de la introduccién de la ley de obligatoriedad de uso del casco.

a los ministerios de salud algin sentido de ddénde
podrian surgir oportunidades o resistencias en térmi-
nos fiscales.

Estimar los costos y consecuencias de las intervencio-
nes intersectoriales puede ser desafiante por varias razo-
nes, y la evaluaciéon del costo social y los beneficios de
las politicas relacionadas con la salud estd fuera del
alcance de DCP3. Las evaluaciones econdmicas de la salud
usualmente implementan andlisis de costo-efectividad y
utilidad en funcién de los costos desde una perspectiva
de costos desde el sector de salud. En algunos casos, el
andlisis de la costo-efectividad ha sido usado para eva-
luar intervenciones intersectoriales. Sin embargo, esta
perspectiva es bastante limitada, porque muchos de los
costos y beneficios importantes de estas intervenciones
recaen fuera del sector de salud. Afortunadamente, el
interés en el andlisis de costo-beneficio ha crecido dentro
de la economia de la salud en los tltimos tiempos, y este
enfoque es ideal para evaluar las politicas intersectoriales
(ver el capitulo 9 de este volumen: Chang, Horton y
Jamison 2018).

En el volumen 7 de DCP3, Watkins y cols. (2017)
resumen estudios de costo-beneficio, que incluyen el
costo de programas, de intervenciones dirigidas a la
prevencidon de lesiones y de riesgos ambientales, que
estdn entre los temas de salud que cuentan con volumen
significativo de literatura sobre costo-beneficio. Aunque

los costos revisados en el volumen 7 no son totalmente
representativos ni exhaustivos, pueden proveer un sen-
tido general de la magnitud de los costos intersectoriales.
Estos van desde costos negativos en el caso de los
impuestos hasta de menos de USD 1 per capita por ano
para la regulacion y legislaciéon y més de USD 10 per
cdpita por afo para ciertas intervenciones educativas o
modificaciones al ambiente construido.

Estrategias basadas en impuestos

Este capitulo recomienda enfiticamente estrategias
basadas en impuestos para abordar el uso de sustancias
daninas y algunos riesgos ambientales, por su claro
efecto en el cambio de conductas y las implicaciones
positivas en ingreso para los Gobiernos. El tabaco, el
alcohol, las emisiones de carbono y los productos ali-
menticios no saludables pueden ser considerados candi-
datos a impuestos. Aunque el tabaco y el alcohol fueron
gravados originalmente solo para generar ingresos —tan
temprano como en el 1300 (Crooks, 1989)— la larga
historia de estos impuestos puede aportar claridad sobre
cémo implementar una variedad de impuestos para
mejorar la salud. La primera pregunta fundamental que
se debe contestar es ;qué gravar? Por ejemplo, ;es mds
eficaz gravar el azicar como nutriente per se que gravar
productos especificos como las bebidas azucaradas, u
optar por un enfoque hibrido (por ejemplo, un impuesto
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basado en la cantidad de aztcar anadido en una clase
especifica de productos, tales como las bebidas azucara-
das)? Los argumentos a favor y en contra de cualquier
objetivo especifico de los impuestos necesitan ser eva-
luados en términos de los habitos de consumo, los posi-
bles efectos de sustitucion (como se discute abajo), y los
costos administrativos y viabilidad de la implementacién
de impuestos en el marco impositivo especifico de un
pais. Gravar la cantidad de aztcar anadido en un grupo
de productos requeriria también informacion sobre el
contenido nutricional de tales alimentos.

Cercanamente relacionado con el tema de qué gravar
estd el de los efectos de sustituciéon —es decir, como la
demanda por otro producto puede cambiar cuando el
precio del producto recién gravado cambia— (Fletcher,
Frisvold y Tefft 2013). Por ejemplo, si las bebidas azucara-
das son gravadas, la disminucién en ingesta de aztcar
derivada del menor consumo de bebidas azucaradas
podria ser superada por un aumento en el consumo de
jugo de frutas o productos confitados. Al mismo tiempo,
no todos los efectos de sustituciéon son negativos: los
impuestos a los refrescos establecidos recientemente en
México se asociaron con el aumento en el consumo de
agua embotellada (Colchero y cols. 2016; Colchero y cols.
2017). En algunos casos, los efectos de sustitucién podrian
reforzar en ultima instancia las metas en salud publica.
Por ejemplo, los impuestos al tabaco parecen disminuir el
consumo intensivo de alcohol, presumiblemente porque
el abuso en el consumo de tabaco y alcohol son desérde-
nes que concurren en muchos individuos (Young-Wolft
y cols. 2014). Entonces, al disenar los impuestos, los poli-
ticos necesitan considerar los efectos de sustitucién y
balancearlos contra la viabilidad de su puesta en marcha.
Por ejemplo, un impuesto nutricional mas amplio al
azucar o al azdcar anadido en alimentos procesados dis-
minuiria los efectos de sustitucién en relaciéon con un
impuesto solo a las bebidas azucaradas, pero podria no ser
facil de establecer en muchas localidades, dados los altos
requerimientos administrativos de los impuestos.

Vale la pena mencionar otras consideraciones en
cuanto al diseno de impuestos:

+ Es importante determinar el tipo de impuesto, y la
experiencia sugiere que los impuestos sobre productos
pueden ser mds eficaces que los impuestos sobre la
venta (IARC 2011). Los impuestos al tabaco proveen
un ejemplo importante en este respecto. Las tasas de
impuestos pueden ser simplificadas y basarse en la
cantidad de cigarrillos, no en su precio (el cual es facil
de manipular para la industria del tabaco). Una meta
relacionada es prevenir la sustituciéon hacia abajo,
cuando los fumadores cambian hacia marcas mds
baratas de cigarrillos en respuesta al alza por impuestos

que sufre la marca que fumaban previamente. Los gra-
vamenes fijos, a diferencia de los impuestos ad valorem
(basados en el valor) u otros, son mds eficaces para
lograrlo. La segunda estrategia es fundir los maltiples
niveles de impuesto al tabaco que se usan en la mayo-
ria de los PIBM. De esta forma, las alzas impositivas
aumentan los precios por el mismo monto en todas las
marcas al mismo tiempo, motivando a los fumadores
a dejar el tabaco, y no a cambiar de marca (Médrquez y
Moreno-Dodson 2017).

« El monto del impuesto debe ser lo suficientemente
significativo como para cambiar la conducta. Por
ejemplo, la OMS recomienda que el impuesto fijo al
tabaco constituya al menos el 70% del precio final
al consumidor, y que esté disenado para actualizarse
con la inflacién y poder adquisitivo general (OMS
2011c).

« La evasion y elusion de impuestos son problemas
comunes que pueden ser mitigados al tener medidas
de administraciéon de impuestos eficaces y tasas de
impuestos armonizadas dentro de un pais y con los
paises vecinos (OMS 2011c¢).

« La eficacia de los impuestos puede mejorar como
parte de un enfoque integral que incluya educaciéon
publica, regulaciones y otro tipo de politicas que apo-
yen el cambio en las conductas (OMS 2016a).

+ La oposicion publica y de la industria a los impuestos
debe anticiparse y contrarrestarse. Una tactica tradi-
cional de los grupos de la industria es argumentar que
los impuestos afectardn el empleo y tienen un efecto
regresivo para los pobres. Sin embargo, los grupos de
bajos ingresos generalmente responden mejor a estos
impuestos y es mds probable que reciban mds de los
beneficios a largo plazo que estos producen en la
salud y la economia (Chaloupka y cols. 2012).

Estrategias relacionadas con el subsidio

Reconocer el rol que pueden jugar los subsidios en
aumentar o reducir los riesgos de salud también es
importante. En muchos paises, los combustibles fésiles
tienen importantes subsidios, lo que representa una
fuerte barrera econémica a las energias limpias (Coady
y cols. 2015). En algunos paises los subsidios generales a
ciertos alimentos (como pan, leche y otros productos)
estdn muy arraigados, pero estas medidas son ineficaces
para promover una dieta saludable y podrfan incentivar
un consumo excesivo en ambientes, como la Republica
Arabe de Egitpto, que experimentan formas de malnu-
tricién (IFPRI 2013). De forma similar, los subsidios
agricolas en algunos paises influyen mucho en el con-
sumo de alimentos, tanto en el pais productor como en
sus socios comerciales, a veces en detrimento de la salud
(Fields 2004; Russo y Smith 2013).
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A la luz de los flujos de ingreso anticipados y las
experiencias por pais, puede concebirse una via de
expansion potencial para el despliegue de politicas fisca-
les dirigidas a una sustancia en particular. Un primer
paso seria retirar los subsidios —de especial importan-
cia en el caso de los combustibles fésiles y alimentos
no saludables— o, al menos, evitar que se agreguen.
El siguiente paso seria afiadir impuestos a la sustancia.
El paso final consistiria en anadir subsidios para sustitu-
tos mas sanos. Los primeros dos pasos generarian ingre-
sos y crearfan un espacio fiscal para los subsidios,
incluyendo aquellos que afectan preferencialmente a
poblaciones vulnerables.

Accion intersectorial en la era de los 0DS

Un método para aumentar la voluntad politica y la
rendiciéon de cuentas es disefar politicas que estén
explicitamente ligadas a acuerdos internacionales de
los cuales los gobiernos son signatarios. El anexo 2C
demuestra conexiones de amplio alcance entre el
paqueteintersectorial de DCP3ylos ODS, especialmente
en los ODS no relacionados con la salud, que son de
particular interés para otros sectores. Estas conexiones
y otros acuerdos internacionales que tienen implicacio-
nes intersectoriales (por ejemplo, el Convenio Marco
de la OMS para el Control del Tabaco y la Convencién
sobre los Derechos del Nifio de la ONU) pueden ser
aprovechados tanto para involucrar a otros sectores en
temas de salud como para instalar buenos mecanismos
de rendiciéon de cuentas y reporte para politicas
especificas. Este enfoque sugiere una fuerte relacion
con los ministerios de relaciones exteriores que son
responsables de la implementacién de estos acuerdos
(OMS 2011b).

Los ODS utilizan lenguaje fuerte sobre el alivio de la
pobreza (por ejemplo, el ODS 1) y sobre la equidad
(por ejemplo, ODS 5 y 10!).Una nueva contribucién
cientifica de DCP3 ha sido el desarrollo del analisis de
costo-efectividad extendido (ACE), que considera no
solo los resultados en salud sino también la proteccién
contra riesgos financieros y los efectos distributivos
(que mejoran la equidad) de las politicas (como se dis-
cute mds ampliamente en el capitulo 8 de este volumen,
Verguet y Jamison 2018). Aunque el ACE sirve natural-
mente como herramienta para priorizar el financia-
miento publico de varios servicios de salud (cubiertos
en el capitulo 3 de este volumen, Watkins y cols. 2018),
se han llevado a cabo varios ACE sobre politicas inter-
sectoriales, incluyendo el impuesto al tabaco (Verguet
y cols. 2015), la regulacién de la sal en alimentos proce-
sados (Watkins y cols. 2016), y obligatoriedad de uso
del casco (Olson y cols. 2016). Estos ACE muestran que

las politicas intersectoriales pueden —al reducir el
riesgo de enfermedad y por lo tanto la necesidad del
individuo de atencién a la salud— prevenir el empo-
brecimiento médico, y en algunos casos pueden ser en
pro de los pobres (es decir, que se benefician despro-
porcionadamente de los beneficios en salud y financie-
ros combinados de tales intervenciones). Un drea de
trabajo futuro seria integrar el enfoque de ACE en la
evaluacién de impacto en salud o el analisis de costo-
beneficio para ilustrar en forma desagregada los bene-
ficios distintos de los de salud de las politicas
intersectoriales, particularmente cuando esos benefi-
cios se relacionan con objetivos o metas de los ODS.

ANEXOS

Los siguientes anexos de este capitulo estdn disponibles
en http://www.dcp-3.0org/DCP:

+ 2A. Intersectoral Policies of DCP3’s 21 Essential
Packages (Anexo 2A: Politicas intersectoriales de los
21 paquetes esenciales de DCP3)

+ 2B. Essential Intersectoral Policies Covered in this
Chapter (Anexo 2B: Politicas intersectoriales esencia-
les cubiertas en este capitulo)

+ 2C. Characteristics of Essential Intersectoral Policies
Covered in This Chapter (Anexo 2C: Caracteristicas
de las politicas intersectoriales esenciales cubiertas en
este capitulo)

NOTAS

La clasificacién de los paises segtn el ingreso del Banco
Mundial, hasta julio de 2014, es la siguiente, basada en
estimaciones del ingreso nacional bruto (INB) per cdpita
para 2013:

+  Paises de ingreso bajo (PIB) = USD 1045
+ Paises de ingreso mediano (PIM) se subdividen en:
a) Paises de ingreso mediano bajo = USD 1046 a USD 4125
b) Paises de ingreso mediano alto (PIMA) = USD 4126
a USD 12 745
Paises de ingreso alto (PIA) = USD 12 746 o mds

1. ODS 1: “Poner fin a la pobreza en todas sus formas en todo
el mundo”; ODS 5: “lograr la igualdad entre los géneros
y empoderar a todas las mujeres y las nifas”, y ODS 10:
“reducir la desigualdad en y entre los paises”.
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INTRODUCCION

Los sistemas de salud tienen varios objetivos clave. De
todos ellos, el mds importante es mejorar la salud da la
poblacién. Ademds, también se enfocan en la dis-
tribucién de la salud en la poblacién —por ejemplo, con
equidad en salud— vy se esfuerzan por responder a las
necesidades de la poblacién y prestar servicios de manera
eficiente (OMS 2007). En particular, también buscan
brindar proteccién contra los riesgos financieros a los
que se enfrentan las personas cuando acceden a los ser-
vicios de salud. Idealmente, esta proteccién contra ries-
gos financieros (PRF) se logra a través de mecanismos
tales como la agrupacién de riesgos y el pago grupal que
garantizan el prepago de casi la totalidad de los costos de
atencién médica (Jamison y cols. 2013).

Un sistema de salud eficaz es aquel que cumple con
estos objetivos al proporcionar acceso equitativo a servi-
cios de salud asequibles y de alta calidad, incluyendo
tratamientos y servicios curativos, asi como servicios de
promocion, prevencion y rehabilitacion de la salud para
toda la poblacién. Desafortunadamente, la mayorfa de
los paises carecen de sistemas de salud que cumplan con
este estandar. Los déficits en el acceso, la calidad, la efi-
ciencia y la equidad se han documentado ampliamente,
tanto en paises de ingresos bajos y medianos (PIBM)

Verguet, David Wilson, y Ala Alwan

como en algunos paises de ingresos altos (PIA) (OMS
2010). Ademds, en muchos paises, los hogares enfrentan,
de manera sistemadtica, un gasto sanitario catastréfico o
empobrecedor cuando buscan atencién para enfer-
medades agudas o crénicas (Xu y cols. 2007). Estos ries-
gos financieros pueden dar como resultado una mayor
pérdida de salud y una menor prosperidad econémica
para los hogares y las poblaciones (Kruk y cols. 2009;
Mclntyre y cols. 2006).

El movimiento actual para la cobertura universal de
salud (CUS) surgié como respuesta a una creciente
conciencia de los problemas mundiales de bajo acceso a
los servicios de salud, baja calidad en la atencién y altos
niveles de riesgo financiero (Ji y Chen 2016). En la
actualidad, la CUS es un principio fundamental del
objetivo nimero 3 de los Objetivo de Desarrollo
Sostenible (ODS) de la ONU.! La cobertura universal de
salud (CUS) fue precedida por la ambiciosa idea de un
estindar minimo de salud para todos, consagrado en la
Declaracién Universal de los Derechos Humanos
(adoptada por la Asamblea General de la ONU en 1948)
y la declaraciéon de Alma-Ata en 1978. Muchos PIA han
brindado cobertura universal durante décadas. La
Asamblea Mundial de la Salud aprobé el concepto
moderno de la CUS como un objetivo para todos los
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paises en 2005. Los siguientes Informes Mundiales de la
Salud (World Health Reports) de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) profundizaron en diversos
aspectos técnicos de la CUS, y en 2015, se adopt6 la CUS
como un propdsito secundario (objetivo 3.8) del obje-
tivo nimero 3 de los ODS (ONU 2016; OMS 2013b).

Los mecanismos y enfoques, resumidos en otros
lugares (OMS, 2010; OMS, 2013b), se han propuesto
como medios especificos para lograr la cobertura uni-
versal, pero los objetivos de la cobertura universal son
los mismos en todos los entornos, independiente-
mente del enfoque: mejorar el acceso a los servicios de
salud (particularmente en poblaciones desfavore-
cidas); mejorar la salud de las personas con acceso a
estos servicios; y proporcionar programas de restau-
racion funcional (PRF) (Giedion, Alfonso y Diaz
2013). Hay tres dimensiones fundamentales para la
CUS: proporcién de poblaciéon atendida, proporciéon
de gastos prepagados y proporcién de servicios de
salud incluidos en la CUS, que cualquier estrategia de
reforma de salud busca lograr en un orden priorizado
(Busse, Schreyogg y Gericke 2007). Informes recientes,
incluida la Comisiéon Lancet para la Inversién en
Salud (Lancet Commission on Investing in Health) y la
consulta de Making Fair Choices de la OMS, han
respaldado un enfoque “universalista progresivo” de
las finanzas publicas para la CUS (Jamison y cols.
2013; OMS, 2014).2 Con base en la eficiencia y la
equidad, la universalizacién progresiva argumenta a
favor de una via de expansiéon a través de las tres
dimensiones de la CUS, cuya prioridad es la cobertura
de toda la poblacién y el prepago, aunque con un
alcance de servicios mds estrecho que el que podria
alcanzarse con niveles de cobertura mds bajos o acu-
erdos de costos compartidos. (Se ha argumentado que
la cobertura de toda la poblacién y el prepago total
son condiciones necesarias para garantizar que la
CUS esté al alcance de todos [OMS 2014]).

Si la universalizacién progresiva es el enfoque
preferido para la CUS, una pregunta critica para los
responsables de la salud seria qué intervenciones de
salud deberfan incluirse. Los PIA pueden proporcionar
una amplia gama de servicios de salud, pero los PIBM
tienen los recursos para ofrecer un conjunto mds
pequeiio de servicios, lo que exige un enfoque mds
explicito y sistemdtico para el establecimiento de pri-
oridades (Glassman y cols. 2016). En este sentido, el
informe de Making Fair Choices recomend6 que la
CUS se centre en las intervenciones mds rentables,
mejore la salud de las personas mds desfavorecidas y
proporcione PRF (OMS 2014). El enfoque extendido
de andlisis de costo-efectividad (EEACE) desarrollado
para esta tercera edicién de las Prioridades para el

control de enfermedades (DCP3) evalda las politicas
en estas dimensiones y puede ayudar a identificar vias
justas y eficientes. El capitulo 8 de este volumen pro-
porciona una descripcién general de los métodos y
resultados del EEACE realizados en conjunto con el
DCP3 (Verguet y Jamison 2018).

Al conjunto de servicios de salud prioritarios finan-
ciados pablicamente a través de un esquema de CUS se
le ha denominado paquete de beneficios de salud
(Glassman y cols. 2016). La experiencia limitada de los
PIBM con paquetes de beneficios sugiere que estos
paquetes pueden ser parte de un enfoque coherente y
eficiente para el fortalecimiento del sistema de salud,
pero muchos paises carecen de la capacidad técnica
para revisar una amplia gama de intervenciones pro-
puestas y resumir la evidencia de su efectividad o
costo-efectividad. En este sentido, el DCP3 brinda
orientacién acerca de intervenciones en salud priori-
tarias para la CUS en PIBM en forma de un paquete
modelo de beneficios para la salud basado en los 21
paquetes esenciales del DCP3 (ver capitulo 1 de este
volumen, Jamison y cols. 2018).

Este capitulo propone un conjunto concreto de pri-
oridades para la CUS basado en la realidad econémica.
Ademds, su intencién es que sea apropiado para las
necesidades y limitaciones de salud en los PIBM, par-
ticularmente en los paises de ingresos bajos y paises de
ingresos medianos bajos. Este capitulo desarrolla un
paquete modelo de beneficios denomi-nado paquete
esencial para la CUS (PECUS) e identifica un subcon-
junto de intervenciones denominado paquete de mayor
prioridad (PMP). El capitulo presenta un caso en el
que todos los paises, incluidos los de ingresos bajos,
podrian esforzarse para implementar plenamente las
intervenciones del PMP al final del periodo de los ODS
(2030), y muchos paises de ingresos medianos podrian
esforzarse para lograr la plena implementacién del
PECUS. El capitulo también presenta estimaciones de
los costos para el PECUS y el PMP y las consecuencias
en la mortalidad, y concluye con un debate sobre las
medidas que mejoran el uso y la calidad de los servi-
cios de salud, con algunas observaciones acerca de las
implicaciones del PECUS y el PMP para los sistemas
de salud.

Sin embargo, el capitulo no prescribe un enfoque
correcto para la CUS, ni intenta revisar la amplia gama
de mecanismos de prestacion, instrumentos de politica y
arreglos financieros que respaldan la transicién a la CUS.
Estos temas ya se han cubierto detalladamente en otros
lugares (OMS 2010, Banco Mundial 2016). En lugar de
lo anterior, este capitulo enfatiza que el proceso para
establecer prioridades en la CUS es contextual, y depende
de la economia politica y de los costos, presupuestos y

Prioridades para el control de enfermedades: Mejoramiento de la salud y reduccion de la pobreza



factores demogriéficos y epidemioldgicos locales, mismos
que influyen en la relacién calidad-precio de las inter-
venciones especificas.

Debido a que el desarrollo y refinamiento de un
paquete de beneficios es un proceso gradual y repeti-
tivo, es probable que muchos ministerios de salud no
utilicen las recomendaciones del DCP3 como plantilla
para sus paquetes, sino mds bien como una ayuda para
revisar los servicios existentes, identificar los valores
atipicos y considerar servicios que no se proveen en la
actualidad. El paquete modelo de beneficios del DCP3
puede servir como punto de partida para la delibe-
racién acerca de un nuevo paquete de beneficios para
la salud o el refinamiento de un paquete existente. Sin
embargo, como se interpreta aqui, no seria un paquete
perfecto para ningun pais en particular. Traducir los
hallazgos del DCP3 en una agenda factible para la CUS
a nivel nacional o regional requerird andlisis técnicos
especificos del contexto, asi como consulta publica;
idealmente, como parte de una agenda politica clara-
mente articulada y un proceso institucionalizado de
establecimiento de prioridades que pueda administrar
los recursos publicos y las asignaciones de recursos de
donantes en el sector de salud.

DE LOS PAQUETES ESENCIALES A LA
COBERTURA UNIVERSAL DE SALUD

Desarrollo de un paquete esencial para la CUS

La identificacién de intervenciones para el PMP y el
PECUS comenz6 con la compilacién de todas las inter-
venciones descritas en los paquetes esenciales del DCP3.
Como se describe en el capitulo 1 de este volumen
(Jamison y cols. 2018), los paquetes esenciales de los
voltiimenes 1 al 9 del DCP3 contienen 327 intervenciones
cuyos logros considerados son los siguientes:

*+ proporcionan una buena relacién calidad-precio en
diferentes entornos;

+ se dirigen a una carga de enfermedad significativa;

+ son factibles de implementar en varios PIBM.

(Es importante resaltar que 119 de las intervenciones en
estos paquetes esenciales son de naturaleza intersectorial,
como se discuti6 en el capitulo 2 de este volumen,
Watkins y cols. [2018]. Algunas intervenciones en el
DCP3 no se clasifican ficilmente como sector de salud o
intersectorial; en el presente capitulo, en general, se inc-
luyeron como intervenciones del sector de salud de
manera predeterminada. Ejemplos de tales interven-
ciones incluyen la nutricién materna e infantil [es decir,
los alimentos como medicina] y el control de vectores).

Las intervenciones recomendadas en estos paquetes
esenciales reflejan la sintesis de una amplia gama de evi-
dencia epidemioldgica y econdémica inculcada con el
juicio experto requerido para extrapolar estos hallazgos
a contextos y preguntas que tienen que ver con politicas
publicas para las cuales los datos son muy limitados. La
mayoria de la evidencia econdmica toma una perspec-
tiva del sector de salud sobre los costos y se basa en
estimaciones del incremento en la relacién calidad-pre-
cio en entornos donde el nimero y la escala de los servi-
cios de salud actuales son limitados. Sin embargo, como
se resume en el capitulo 7 de este volumen (Horton
2018), la calidad y la aplicabilidad de la evidencia econé-
mica en estos estudios varfan ampliamente, lo cual
requiere deliberacion y juicio adicionales, como se
describe mas adelante en este capitulo.

De manera notable, este capitulo incluye paquetes
esenciales para dos grupos adicionales de enfer-
medades: trastornos congénitos y genéticos (anexo 3A)
y trastornos musculoesqueléticos (anexo 3B). Estas
condiciones se han tratado ampliamente en Prioridades
para el control de enfermedades en paises en desarrollo,
segunda edicién (DCP2) (Jamison y cols. 2006) y se
mencionaron en varios volimenes del DCP3, pero se
consider6 que no requerian que se les dedicara un
capitulo. Los paquetes esenciales para estos dos grupos
de condiciones reflejan los mensajes clave de las sec-
ciones relevantes del DCP2, con informacién actual-
izada sobre la carga de la enfermedad y la evidencia
econdmica en los PIBM, particularmente durante la
ultima década.

Después de compilar los contenidos de los 21 paquetes
del DCP3, los autores del presente capitulo siguieron
varios pasos adicionales para llegar a una lista final de
intervenciones para el PECUS:

+ En primer lugar, se eliminaron las instancias de
intervenciones duplicadas o redundantes. Aunque se
eliminaron las intervenciones duplicadas en la con-
struccion de la lista del PECUS, cada paquete esencial
retuvo todas sus intervenciones.

+ En segundo lugar, los autores trabajaron con los
editores responsables de cada uno de estos paquetes
para revisar las descripciones de las intervenciones
cuando fue necesario, con el objetivo de agre-
gar especificidad o claridad a una audiencia no
especializada. Siguiendo el consejo de los editores
del volumen 4 del DCP3 (Patel y cols. 2015) y el
volumen 6 (Holmes y cols. 2017), s6lo se incluyd
un subconjunto de las intervenciones de mejores
practicas de estos dos volimenes en el PECUS. En
este capitulo, también se agregaron varios servicios
especificos de salud en intervenciones dnicas que
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siempre se prestarian juntas en la practica, como la
deteccién de individuos en riesgo para una enfer-
medad determinada mads el tratamiento de individ-
uos cuyos exdmenes determinaron que tenian esa
enfermedad.

+ Los autores consideraron que algunas intervenciones
no son servicios especificos de salud, sino mds bien
medidas para aumentar la aceptacion o la calidad de
la intervencion. Se eliminaron estas intervenciones de
la lista del PECUS vy se discuten en calidad de grupo
mads adelante en este capitulo.

+ Finalmente, los autores esquematizaron todas las
intervenciones en una tipologia estdndar de las plat-
aformas del sistema de salud que refleja el consenso
de los editores y miembros del Comité Asesor del
DCP3 (recuadro 3.1). La agrupacién de las inter-
venciones en plataformas pretende ilustrar cémo

I
Recuadro 3.1

podrian integrarse entre si y dentro de los sistemas
de salud existentes.

El anexo 3C presenta los contenidos finales del
PECUS, por plataforma. Este paquete incluye 218 inter-
venciones Unicas, que incluyen 13 intervenciones a nivel
de la poblacién, 59 a nivel comunitario, 68 en centros de
salud, 58 en hospitales de primer nivel de atencién y 20
en hospitales de referencia y especializados. El anexo 3D,
que acompana al anexo 3C, examina temas relacionados
con intervenciones especificas del PECUS. Estos temas
incluyen los precios y su impacto en la relacién
costo-efectividad en los casos en que los precios cambian
répidamente; los requisitos del sistema de salud como la
integracion de la intervencién urgente en las plataformas
de prestacidn; y las consideraciones de viabilidad en cier-
tos entornos.

Definicion de las plataformas de prestacion para el PECUS en el DCP3: Una tipologia estandar

Los volimenes 1 al 9 del DCP3 presentan inter-
venciones en 21 paquetes adaptados a varias “plat-
aformas”, definidas como canales de distribucién
relacionados de forma logistica. Por lo tanto, una
plataforma es el nivel de un sistema de salud en el
cual las intervenciones se prestaciéon, de manera
apropiada, efectiva y eficiente. Los editores de
los volimenes individuales determinaron estas
plataformas, y las intervenciones que se realizan
a través de ellas. Para recopilar sélo una lista de
intervenciones dnicas en el paquete esencial para
la cobertura universal de salud y agruparlas por
plataforma, los autores de este capitulo homo-
geneizaron las definiciones de las plataformas v,
en algunos casos, reasignaron las intervenciones
a plataformas diferentes de las que aparecian en
otras partes de los volimenes del DCP3.

Este modelo de plataforma es una tipologia prag-
mdtica en lugar de una descripcién exhaustiva de los
innumerables centros de salud que actualmente
prestan servicios a los ciudadanos de paises de
ingresos bajos y medianos. Los factores contex-
tuales, como la cultura local, la carga de la enfer-
medad, los recursos y la geografia, influirdn tanto en

los tipos de servicios proporcionados en cada nivel,
como en la forma en que los pacientes interacttian
con un sistema de atencién médica. Con los cam-
bios en la tecnologia y los conocimientos sobre
cémo realizar la prestacion, es probable y deseable
que las modalidades existentes de prestacion de
atencién médica evolucionen y se adapten con el
tiempo. La definicién de una plataforma también
evolucionard a medida que el sistema de salud de un
pais se vuelva mds avanzado y ofrezca una gama mas
amplia de servicios de salud, particularmente en los
niveles mas bajos del sistema.

A continuacién, presentamos las definiciones de las
cinco plataformas de un sistema de salud utilizadas
en este capitulo:

Intervenciones de salud basadas en la poblacion:
Esta plataforma captura todos los servicios de
salud no personales o basados en la poblacién,
como los medios masivos de comunicacién y la
publicidad social de mensajes educativos, como
suelen ofrecerlos las agencias de salud publica.
(Notese que las plataformas que no forman parte
del sistema de salud relacionadas con politicas

Recuadro continda en la siguiente pagina
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Recuadro 3.1 (continuacion)

fiscales e intersectoriales, por ejemplo impuestos,
subsidios, politicas regulatorias y cambios en el
entorno construido, se analizan en el capitulo 2 de
este volumen [Watkins y cols. 2018].)

Servicios comunitarios: La plataforma comunitaria
abarca los esfuerzos para llevar los servicios de
atencion médica a los ciudadanos, llegar a la gente en
sus propias casas. Incluye una amplia variedad de
mecanismos de prestacion. Las plataformas secund-
arias especificas incluyen las siguientes:

+ Divulgacién y campafias de salud (como cam-
panas de vacunacidn; desparasitaciéon masiva; y
comunicacion, educaciéon e informacién acerca
de la salud brindada de manera individual)

* Escuelas (como dias escolares dedicados a la
salud)

+ Trabajadores de la salud provenientes de la comu-
nidad, quienes pueden tener su trabajo base en la
comunidad, pero también estar conectados con
los servicios médicos de primer nivel, con vincu-
los con el resto del sistema.

Centros de salud: El nivel del centro de salud captura
dos tipos de instalaciones. La primera es un centro
de salud de mayor capacidad atendida por un
médico o un asistente médico y, a menudo, una
partera para proporcionar atencién médica bdsica;
cirugias menores; servicios de planificaciéon familiar;
servicios para el embarazo; y partos seguros para

La identificacion de un PECUS de la mayor prioridad

La lista de las 218 intervenciones tnicas del PECUS
constituye una agenda ambiciosa para muchos paises,
y lograr la cobertura total del PECUS para el afo
2030, el término del periodo de los ODS, seria un reto
para la mayoria de los paises de ingresos bajos.
Ademads, como se ha sefialado a lo largo del DCP3, hay
una gran heterogeneidad en la fuerza de la evidencia y
la magnitud del impacto en la salud de estas interven-
ciones esenciales.

Algunos consejos ttiles provienen de la consulta
Making Fair Choices de la OMS, que describi6 el prin-
cipio de las clases de prioridad, es decir, que los servicios
de salud podrian agruparse en tres clases (alta, media o
baja prioridad) en funcién de sus ventajas relativas en las

embarazos no complicados. (En los anexos 3C y 3F,
este tipo de centro de salud se indica con un
asterisco). El segundo es un centro de salud de
menor capacidad (por ejemplo, clinicas de salud,
farmacias, consultorios dentales, etc.) atendido prin-
cipalmente por una enfermera o un proveedor de
atenciéon médica de segundo nivel, que brinda servi-
cios en entornos con menos recursos y, a menudo,
mas remotos.

Hospitales de primer nivel de atencién: Un hospital de
primer nivel de atencién es una institucién con la
capacidad de realizar cirugfas y proporcionar
atencidén a pacientes hospitalizados. Esta plataforma
también incluye atencién especializada para
pacientes ambulatorios y servicios de patologia de
rutina que no pueden prestarse de manera factible a
niveles mas bajos, como la atencién de recién
nacidos. El DCP3 sostiene que un objetivo primor-
dial para todos los paises durante la era de los
Objetivos de Desarrollo Sostenible podria ser garan-
tizar que la mayorfa de los pacientes tengan acceso a
hospitales de primer nivel de alta calidad con recur-
sos suficientes, un objetivo que, a pesar de ser una
aspiracion para todos los paises, podria ser factible
hasta el 2030.

Hospitales de referencia y de especialidades (de seg-
undo y tercer nivel de atencién): Esta plataforma
incluye a los hospitales generales y de especialidades
que proporcionan servicios de atencién médica de
segundo y tercer nivel.

dimensiones del costo-efectividad la prioridad dada al
sector mds desafortunado de la poblacién; y los PRF
(Chan 2016; OMS 2014). En este sentido, este capitulo
desarrolla un PMP ilustrativo que se asemeja a la clase de
alta prioridad descrita en Making Fair Choices. Asimismo,
este capitulo considera el PMP desde el punto de vista de
los paises de ingresos bajos, teniendo en cuenta sus
patrones epidemioldgicos y demogréficos agregados, asi
como las limitaciones tipicas de recursos.

La identificacion de las intervenciones de mayor pri-
oridad de la CUS: Tres dimensiones clave

Con el objetivo de identificar el subconjunto de interven-
ciones del PECUS que podrian incluirse en el PMP, los
autores valoraron cada intervencién del PECUS en tres
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dimensiones: relacién calidad-precio, prioridad dada al
sector mas desafortunado de la poblacién, y PRF
costeables. El anexo 3E proporciona detalles sobre los
métodos y datos utilizados en este proceso de evaluacion,
y el anexo 3F muestra las evaluaciones de los autores de
cada intervencion del PECUS en estas dimensiones.

Relaciéon calidad-precio. Para evaluar la relacion
calidad-precio, los autores consideraron las estimaciones
de costo-efectividad donde la relacion costo-efectividad
era una medida relevante en la relacién calidad-precio.
En estos casos, se calculd la media geométrica de las
proporciones graduales de costo-efectividad a partir de
la literatura de evaluacién econémica en los PIBM (ver
el capitulo 7 de este volumen, Horton 2018). En los
casos de intervenciones del PECUS no incluidas en el
capitulo 7, se realizaron bisquedas de estimaciones rel-
evantes en otras bases de datos de estudios de
costo-efectividad. Los autores también sefalaron los
principales impulsores de la relacién costo-efectividad
en los casos en que las intervenciones no tendrian una
relacion costo-efectividad uniforme en los PIBM. Estos
impulsores incluyen el contexto epidemiolégico (como
las dreas de transmisién alta en comparacién con las
areas de transmision moderada para el paludismo), las
variaciones de precios en las tecnologias clave (como
las vacunas para las que ciertos paises pueden ser elegi-
bles para recibir subsidios) y la calidad y generalizacién
de los datos sobre la relacién costo-efectividad. Estos
factores se sintetizaron en una evaluacion sumaria de
la relacion costo-efectividad que colocé las interven-
ciones en una de cinco categorias. Cuando la relacién
costo-efectividad no era una medida relevante en la rel-
acién calidad-precio, el resultado apropiado y la eficien-
cia de la intervenciéon para lograr el resultado se
registraron por separado. Estos problemas se observan
cuando es pertinente en los anexos 3D y 3E.

Se deben hacer algunas observaciones adicionales sobre
el cambio en el DCP3 del criterio de costo-efectividad
al criterio mas amplio de la relacién calidad-precio.
En general, el DCP3 ha recurrido a andlisis de
costo-efectividad costo-utilidad para evaluar las inter-
venciones que afectan principalmente los resultados de
salud, incluidas la discapacidad y la mortalidad
prematura. En estos casos, es apropiado referirse a la
relacién costo-efectividad de una intervencién medida
por el costo por adulto o muerte infantil evitada o por
evitar el ajuste por afio debido a una discapacidad
(AAD). Al mismo tiempo, varios tipos importantes de
intervenciones del sector de salud producen resultados
que no se miden ficilmente en muertes, AAD o ajustes
por afio en la calidad de vida (AACV); mismos que
incluyen satisfacer la necesidad de planificacion famil-
iar, reducciones en las tasas de mortinatos, cuidados

paliativos y alivio del sufrimiento, y la remediacién de
las pérdidas intelectuales asociadas con enfermedades o
con un estado nutricional deficiente. En estos casos, las
medidas como el costo por muerte o los costos por
AAD evitados no se aplican. Como resultado, el término
mas general relacién calidad-precio se usa aqui para
referirse al atractivo relativo de las intervenciones en
términos de resultados relevantes. Fuera de un marco
de andlisis costo-beneficio, la conmensurabilidad de
diferentes indicadores de la relacién calidad-precio
(por ejemplo, costo por muerte evitada en comparaciéon
con el costo por caso de necesidad de anticoncepcién)
es una cuestion de criterio y puede requerir mas estudio
empirico (ver el capitulo 9 de este volumen, Chang,
Horton y Jamison [2018]).

Otra limitacién del uso de los criterios de
costo-efectividad y relacién calidad-precio es la posible
desconexién entre las estimaciones modeladas y el
impacto en el mundo real. Si la calidad de la atencién en
la practica es inferior a lo que se capta en los estudios de
eficacia, los indices de costo-efectividad seran mas altos
de lo que se informa en la literatura. Las variaciones en la
préctica clinica observada sugieren que los beneficios
diferenciales de la atencién de la salud son probables
dentro y entre las poblaciones. Desafortunadamente, la
calidad de los servicios de salud en los PIBM es un tema
poco estudiado y generalmente no se considera en las
evaluaciones econémicas (Akachi y Kruk 2017; Kruk y
cols. 2017). En las evaluaciones presentadas en el anexo
3F, los autores han intentado explicar las posibles reduc-
ciones de la relacién calidad-precio en el mundo real
causadas por la baja calidad en la atencidn, particular-
mente para los servicios complejos y longitudinales en
paises de ingresos bajos. (Las medidas que pueden garan-
tizar la calidad de las intervenciones del PECUS se anali-
zan mds adelante en este capitulo).

A pesar de todas las limitaciones explicadas lineas
arriba, la perspectiva del DCP3 es que las estimaciones
de la relacién costo-efectividad y calidad-precio son
aportaciones criticas para el proceso de establecer
prioridades.

Prioridad dada al sector mas desafortunado de la
poblacién. Para evaluar si una intervencién dio pri-
oridad al sector mas desafortunado de la poblacion, los
autores identificaron la principal condicién de salud
abordada por cada intervencion. Se desarrollé un indi-
cador del “sector mas desafortunado de la poblacién”
que intent6 identificar a las personas que, en virtud de
tener alguna enfermedad o lesién en particular, ten-
drian un nivel de salud mucho mds bajo. A este indica-
dor se le denominé “edad promedio de defuncién
ajustada en funcion de la salud” (anexo 3E). En resu-
men, esta medida calcul6 la pérdida de salud adicional

Prioridades para el control de enfermedades: Mejoramiento de la salud y reduccion de la pobreza



fatal y no fatal experimentada por un individuo afec-
tado por una causa especifica de muerte, discapacidad o
ambas, en comparacion con los niveles de salud prome-
dio en la poblacién. En esencia, la medida identificé
causas que serian muy severas o resultarian en una
mortalidad extremadamente prematura o ambas.
Debido a que los entornos de ingresos bajos son el enfo-
que del PMP ilustrativo, las estimaciones epidemioldgi-
cas agregadas para los paises de ingresos bajos como
grupo se utilizaron como poblacién de referencia para
construir este indicador. Las estimaciones de la edad
promedio de defuncién por causa ajustada en funcién
de la salud se asignaron a los grupos ordinales uti-
lizando los puntos de corte descritos en el anexo 3E y
luego se asignaron a las intervenciones especificas que
abordaron cada causa.

El criterio de prioridad para el sector mas desafor-
tunado de la poblacién es una variante de la nocién mas
general de la CUS “a favor de los pobres” Existe un
amplio acuerdo en que los esquemas de la CUS en
los PIBM deben esforzarse, ante todo, en atender las
necesidades de los grupos marginados y de ingresos
bajos (Bump y cols. 2016). Para lograr esto, algunas
reformas en la CUS se han enfocado en llevar todos los
servicios de salud a las dreas mas pobres, mientras que
otras han identificado intervenciones contra un con-
junto de “enfermedades causadas por la pobreza” (como
la tuberculosis o las enfermedades tropicales desatendi-
das) como prioridades para las finanzas publicas.
Mientras que el enfoque de este capitulo tiene mds en
comun con el enfoque expresado lineas arriba que con el
anterior, adopta una perspectiva de vida enfocada en la
mala salud y otorga mayor importancia, por ejemplo, a
ciertas enfermedades no transmisibles (como esqui-
zofrenia, trastornos congénitos o cdncer infantil) y
lesiones que podrian darse dentro de un marco de
“enfermedades causadas por la pobreza” orientado a las
enfermedades transmisibles.

Proteccién contra riesgos financieros. Se tom6 un
enfoque cualitativo para evaluar el PRE Los autores
utilizaron un indicador compuesto para el PRF deri-
vado de juicios de expertos en tres dimensiones: a)
probabilidad de empobrecimiento médico en ausencia
de financiamiento publico para la intervencién, con
base en datos de costos unitarios; b) la urgencia de la
necesidad de intervencién con resultados agudos, graves
e impredecibles que generalmente confieren un mayor
riesgo financiero; y ¢) edad promedio de fallecimiento y
nivel de discapacidad, con mas PRF proporcionados
por intervenciones que mejoran la salud de los asalari-
ados o abordan las enfermedades que causan altos nive-
les de discapacidad, todo lo demds permanecera igual
(OMS 2014).

Criterios para la Inclusion en el Paquete Ilustrativo
de Mayor Prioridad para la CUS

Un concepto de trabajo del PMP se puede definir como
la suma de todas las intervenciones que cumplen los
siguientes criterios, equilibradas entre si:

* Muy buena relacién calidad-precio en paises de ingresos
bajos. En términos de costo-efectividad, esta relacion
estd en el orden de menos de 5000 a 7500 ddlares por
muerte evitada, dependiendo de la edad promedio
de defuncién (con una mayor disposicién a pagar
por las muertes evitadas de nifios y adolescentes),
o menos de 200 a 300 dolares por AAD evitado
(o AACV obtenido). Este rango de valores de costo-
efectividad se basa en la creciente literatura sobre
costos de oportunidades de atencién médica, lo que
sugiere que una cifra aproximada a la mitad del pro-
ducto interno bruto per capita por ADD evitado es un
nivel realista de disposicion a pagar por intervenciones
de atencién médica en los PIBM (Ochalek, Lomas y
Claxton 2015). (El DCP3 no respalda explicitamente
este umbral particular —o el enfoque del costo de
oportunidad de la atencién médica en general—
como uno normativo, sino que, en este capitulo, lo
utiliza como un ejemplo de un umbral tipico que
podria implementarse en algin pais cuyos recursos
estén altamente restringidos. Para las intervenciones
donde la relacién costo-efectividad no es una medida
relevante de la relacion calidad-precio, los autores
realizaron una evaluacién sobre si la intervencion
podria conducir de manera eficiente a importantes
resultados de salud en los paises de ingresos bajos no
incluidos en el ADD (por ejemplo, evitar los morti-
natos, evitar embarazos no deseados y proporcionar
cuidados paliativos). Como una cuestiéon de relacion
calidad-precio y obligacién ética, la cobertura total de
los servicios de cuidados paliativos bésicos se incluy6
en el PMP de forma predeterminada.

+ Prioridad dada al sector mds desafortunado de la
poblacién. Este criterio se cumple por medio de una
intervencién dirigida en contra de una causa de
enfermedad o lesién que tenga una edad promedio de
muerte baja ajustada en relacion a la salud.

*  Posibilidad de proporcionar un alto grado de PRF. Este
criterio se cumple por medio de una intervencién
que reciba un puntaje alto en el indicador compuesto
para el PRE

+ Parte de la agenda de "gran convergencia" propuesta
por la Comisién Lancet para la Inversion en Salud.
Estas intervenciones —que tienen que ver con la
salud reproductiva, materna o neonatal e infan-
til; el virus de inmunodeficiencia humana y sin-
drome de inmunodeficiencia adquirida (VIH/sida);
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la tuberculosis; y el paludismo— se sometieron a un
escrutinio cuidadoso para este informe. Se super-
ponen en gran medida con los paquetes esenciales
de los voltimenes 2 y 6 del DCP3: Salud repro-
ductiva y materna en el nifio y en el recién nacido
(Reproductive, Maternal, Newborn, and Child Health)
(Blacky cols. 2016) y Enfermedades infecciosas graves
(Major Infectious Diseases) (Holmes y cols. 2017),
respectivamente, aunque son mas selectivos.

Se pueden hacer tres comentarios adicionales sobre
los criterios anteriores. En primer lugar, los umbrales
exactos para incluir una intervencién en el PMP de
algtn pais son especificos para cada contexto y deben
sopesarse con las preferencias sociales. Por ejemplo,
no es evidente como comparar los casos de pobreza
evitados con las muertes evitadas. Los ejercicios de
establecimiento de prioridades en la CUS diferirdn
razonablemente respecto a como ponderan los resul-
tados sanitarios y no sanitarios. Un esquema que
busca dar prioridad a las necesidades de los pobres
pero con relativamente pocos recursos puede incluir
mads intervenciones que obtengan una puntuacién
alta en prioridad dada al sector mds desafortunado de
la poblacién y que caen por debajo de un umbral
estricto de voluntad de pago, lo cual se refleja en los
altos costos de la oportunidad para la atencién
médica. Por lo tanto, es menos probable que los legis-
ladores incluyan intervenciones que proporcionen un
PREF significativo pero no mucha salud por dinero. Al
mismo tiempo, se pueden definir diferentes niveles de
voluntad de pago por diferentes resultados en el sec-
tor de salud (Cairns 2016). Por ejemplo, un pais
comprometido con la lucha contra el VIH/sida (espe-
cialmente con la ayuda de donantes extranjeros)
puede incluir intervenciones relacionadas con el VIH
a pesar de que la relacion costo-efectiva sea ligera-
mente peor que la de las intervenciones para otras
enfermedades. El DCP3 no toma una posiciéon sobre
la ética de una opcidén como esta, sino que simple-
mente aboga por la transparencia y la responsabilidad
publica en el proceso de establecer prioridades (es
decir, por declaraciones explicitas sobre concesiones),
asi como por la consideracién de los costos de la
oportunidad para la atencién médica (ineficiencias) y
la posibilidad de falla en el logro de los niveles de
cobertura establecidos debido a restricciones
presupuestarias.

En segundo lugar, el dltimo criterio enumerado
lineas arriba se basa en el trabajo analitico realizado
para la Comisién Lancet para la Inversién en Salud
(Lancet Commission on Investing in Health). Antes de
que la comisién publicara su informe del 2013,

“Salud global 2035: un mundo reunido en una gener-
acion” (Global Health 2035: A World Converging
within a Generation) (Jamison y cols. 2013), no todas
las intervenciones incluidas en su paquete de “gran
convergencia” tenian la misma evidencia rigurosa de
la relacién calidad-precio. Sin embargo, el analisis
original de la comisién las consideré efectivas e
importantes para implementarlas como un paquete, y
la comisién estim6 sus costos y beneficios como tales.
Por lo tanto, el hallazgo de la comisién de que el gran
paquete de convergencia era asequible y util en
funciéon de los costos influy6 en el juicio de este
capitulo sobre el valor de las intervenciones individ-
uales en cuanto a la relacion calidad-precio cuando se
implementaron como parte de un paquete, especial-
mente con respecto a las intervenciones en las que no
habia otro tipo de evidencia econdémica.

Finalmente, se reconoce que el diseno y la imple-
mentacién de los criterios en este capitulo requirieron
una cantidad considerable de juicio y desenfatizar la
precisién cuantitativa y la comparabilidad de los
criterios. Hasta cierto punto, esto es un utensilio del
proceso para el DCP3, que pretende ser ilustrativo en
lugar de prescriptivo para una amplia gama de contex-
tos locales. Aplicar estos criterios a preguntas especifi-
cas sobre politicas del mundo real implicaria a) reunir
mads informacién local sobre el sector demogrifico, la
carga de las enfermedades y los costos que influirian en
las estimaciones locales de la relacién calidad-precio,
asi como de cudl es el sector mas desafortunado de la
poblacién; y b) realizar estudios locales o regionales
que puedan cuantificar las ventajas y desventajas de
cada uno de estos criterios, como la comparabilidad de
una muerte infantil evitada y un caso de pobreza
evitado. Los avances empiricos en estas dreas podrian
facilitar su incorporacién en el andlisis de decisiones
de criterios multiples segtin lo descrito por Youngkong
(2012) y otros.

Las intervenciones que cumplen los criterios anteri-
ores se muestran en negrita en el anexo 3C y también se
anotan junto con las evaluaciones en el anexo 3F. En
total, 97 de 218 intervenciones podrian clasificarse como
de alta prioridad segtn los cuatro criterios anteriores.
Aunque el PMP propuesto incluye una preponderancia
de intervenciones en salud materna e infantil y de inter-
venciones contra el VIH/sida y la tuberculosis en adul-
tos, un numero significativo de intervenciones también
aborda principalmente las enfermedades no transmisi-
bles (ENT) y las lesiones. En términos del alcance de las
condiciones de salud tratadas, estas intervenciones van
mas alld de las intervenciones de alta prioridad tipica-
mente incluidas en el discurso global de las ENT (OMS
2011).
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COSTOS DEL PECUS Y EL PMP

Estimar los costos potenciales y los efectos sobre la salud
de los paquetes de intervenciones en salud es técnica-
mente desafiante frente a las limitaciones de los datos
actuales, la incertidumbre sobre los patrones demografi-
cos y epidemioldgicos futuros y la falta de métodos y
herramientas establecidos que abarquen los grupos de
enfermedades. Este capitulo presenta estimaciones de los
costos y las consecuencias del PECUS y el PMP, con un
trato igualitario para los paises de ingresos bajos y los
paises de ingresos medianos bajos. Estas estimaciones no
pretenden ser normativas o precisas, sino, mds bien pre-
tenden ilustrar la magnitud y el equilibrio de los costos y
los beneficios para la salud que un pais determinado
podria esperar.

Los autores adoptaron un enfoque basado en la
estdtica comparativa para estimar el costo y los benefi-
cios en salud del PECUS y el PMP, estimando el cambio
en los costos y en los patrones de mortalidad que se
esperarian luego de un aumento instantineo en la
cobertura de servicios en las listas del PECUS y el PMP;
y manteniendo constantes todos los demds factores
(por ejemplo, demografia, epidemiologia y precios
locales) que pueden influir en los costos. La perspectiva
de los costos fue la misma que la del ministerio de
salud, que asumi6 subsidiar el PECUS y el PMP.

Para este andlisis, la cobertura “universal” se
defini6 como una cobertura del 80%. Otros grupos
han elegido objetivos que van del 80% al 100%,
dependiendodelaperspectivadel costo,laintervencion
y la condicién de salud (Black y cols. 2016; OMS
2013a). El fundamento de nuestra meta del 80% es
que los autores determinaron que seria poco realista
e inviable, en casi todos los casos, lograr una cober-
tura de intervencién superior al 80% durante el peri-
odo de los ODS.

Watkins, Qi y cols. (2017) presentan, de manera
detallada, los métodos, los datos y las suposiciones
detrds del ejercicio de costos de este capitulo. Los
costos se organizaron en las tres categorias siguientes:
costos directos de la prestacién del servicio en el punto
de atencidn, por ejemplo, personal, medicamentos y
equipo; costos de servicios secundarios en los centros de
salud requeridos para prestar estos servicios, por
ejemplo, rentas, mantenimiento de edificios y servi-
cios de laboratorio y radiologia (a veces denominados
costos generales o indirectos); y costos del programa
que respaldan los servicios de salud pero que se
encuentran por encima y por separado de los costos
en los centros de salud y no pueden asignarse facil-
mente a servicios especificos, por ejemplo, activi-
dades de administracién, logistica y vigilancia.

Nos referimos a la primera categoria de costos como
“costos de prestacion de servicios” y a la segunda y
tercera categorias en conjunto como “costos del sis-
tema de salud”

Para cada intervencidn, se identificaron conjuntos
de datos representativos que contenian estimaciones de
costos unitarios relevantes. Después, los costos se ajus-
taron a costos “promedio” en PIB y en paises de ingre-
sos medianos bajos mediante el uso de suposiciones
acerca de la proporcion de atencién médica basada en
bienes comercializados y, para la proporcién no comer-
cializada, la disminucién promedio de los salarios de
los trabajadores de la salud en varios paises y entre los
paises de ingresos bajos y paises de ingresos medianos
bajos. Se tuvo cuidado en extraer las estimaciones del
costo unitario que reflejaban los costos promedio a
largo plazo. La mayoria de los estudios de costos unitar-
ios incluyé abundantes detalles sobre los costos de
prestacion del servicio, pero no consideraron los costos
del sistema de salud, por lo que se agregaron como
incrementos en los costos de prestacion de servicios
con base en suposiciones y conjuntos de datos comple-
mentarios (Boyle y cols. 2015, Seshadria y cols. 2015).

El siguiente paso fue identificar a la poblacién que
necesitara la intervencién. Las estimaciones en la inci-
dencia o prevalencia de diversas causas de enfermedad o
lesion publicadas anteriormente se compilaron y contra-
staron con las intervenciones del PECUS (Vos y cols.
2016; OMS 2016).2 En algunos casos, se realizaron
ajustes adicionales a las estimaciones de la poblacién
necesitada. Por ejemplo, primero se estimé y después se
dividié por tres la proporcién de la poblacién que requi-
ere revision para diagnosticar la diabetes (basada en el
nivel de riesgo) para reflejar la recomendacién de diag-
noéstico una vez cada tres afos en promedio. El ultimo
paso fue estimar la cobertura actual de cada intervencién
utilizando indicadores de cobertura de la base de datos
del Observatorio Global de la Salud de la OMS o prome-
dios representativos razonables para la cobertura (OMS
2016).

Tal como lo describen Watkins, Qi y Horton (2017),
los autores intentaron cuantificar las principales fuentes
de incertidumbre en las estimaciones de costos. Se
definieron tres escenarios: caso base, peor caso y mejor
caso. Para un conjunto de pardmetros clave en el modelo
de costos, se identificé el valor de un caso base, del peor
caso y del mejor caso. Las mejores y peores estimaciones
de casos para los costos de la CUS se obtuvieron medi-
ante la variacién simultdnea de los valores de todos los
pardmetros clave en sus valores mds optimistas y pesi-
mistas, respectivamente. Las estimaciones y los rangos de
incertidumbre presentados posteriormente reflejan estos
tres escenarios.
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El cuadro 3.1 presenta los posibles costos anuales del
PECUS por paquete, incluidas la estimaciones per cdpita
y la estimacidn total de la poblacién del gasto actual, los
costos progresivos y los costos totales (es decir, la suma
del gasto actual y los costos progresivos, donde los costos
totales reflejan una cobertura del 80%). Los costos del
sistema de salud, que comprenden aproximadamente el
40% de los costos totales de la cobertura total, son el
componente de costo tinico mds grande del PECUS. El
segundo componente de costo mds grande es el costo de
la prestacion del servicio, que se relaciona con el paquete
de trastornos cardiovasculares, respiratorios y similares.
En ambos grupos de paises, los costos de prestacion de
servicios relacionados con el VIH/sida y las ITS, el
paludismo y las enfermedades febriles en los adultos
también fueron muy elevados. En los paises de ingresos
medianos bajos, los costos de prestaciéon de servicios
relacionados con los trastornos mentales, neuroldgicos y
por uso de sustancias fueron relativamente altos. También
es digno de mencién que la proporcion de los costos
progresivos atribuidos a las ENT es mayor que la propor-
cién de los costos totales atribuidos a las ENT. Este hal-
lazgo refleja bajos niveles de gasto actual para las ENT y
sugiere que, para lograr el PECUS, todos los paises
deberédn prestar especial atencién a las inversiones pro-
gresivas requeridas para ampliar los servicios de las ENT.

El cuadro 3.2 presenta los posibles costos anuales
totales y progresivos del PECUS y el PMP en los paises
de ingresos bajos (PIB) y los paises de ingresos medi-
anos bajos, incluidos los rangos de incertidumbre deri-
vados de los andlisis de los mejores y peores escenarios
descritos anteriormente. El costo total por persona para
mantener el PMP y el PECUS con cobertura total seria
de 42 y 76 dodlares, respectivamente, en PIB; y de 58 y
110 délares, respectivamente, en paises de ingresos
medianos bajos. Llegar a la implementacién completa
del PMP y el PECUS requeriria, anualmente, 3,1% y
6,4% adicionales, respectivamente, de los ingresos
actuales en PIB y 1,5% y 2,9%, respectivamente, en
paises de ingresos medianos bajos.

Para poner estas estimaciones de costos en contexto,
el gasto anual en salud per cdpita del Gobierno y los
donantes en los PIB y en los paises de ingresos medianos
bajos es, actualmente, de 25 y 31 ddlares, respectiva-
mente; y los gastos provenientes del bolsillo de la
poblacién son, nuevamente, mas o menos de la misma
magnitud (OMS 2016). Suponiendo que el objetivo de la
CUS es desplazar con éxito los gastos que desembolsa la
poblacién en el punto de atencidn a través de mecanis-
mos de prepago y contribuciones en conjunto, estas
estimaciones de costos sugieren que el gasto actual del
Gobierno y los donantes necesitard aproximadamente el
doble o el triple para financiar el PMP o el PECUS.

Estos déficits implicitos son comparables a un ejercicio
reciente de célculo de costos en Etiopia (Etiopia,
Ministerio de Salud 2015), que estima que se requeriria
un aumento del 30% al 80% en los recursos dis-
ponibles para financiar la cobertura universal de un
paquete muy bdsico de servicios de salud esenciales en
Etiopia.

El costo progresivo para alcanzar la cobertura total
es significativo. Probablemente sea factible en paises
de ingresos medianos bajos, pero su factibilidad es
poco probable en PIB sin apoyo adicional externo. En
comparacion, el costo progresivo anual del paquete de
gran convergencia de la Comisién Lancet para la
Inversidn en Salud (Lancet Commission on Investing in
Health) fue de aproximadamente 1% del ingreso per
capita general, en comparacién con el 2-3% del
ingreso per cdpita actual para el PMP de este capitulo
(Jamison y cols. 2013). El mayor costo para el PMP del
DCP3 resulta de la inclusién de un alcance mds amplio
de intervenciones, incluidas las intervenciones en
salud reproductiva, materna, neonatal e infantil en el
paquete de la Comisidon Lancet para la Inversiéon en
Salud (Lancet Commission on Investing in Health); las
intervenciones adicionales para las principales enfer-
medades infecciosas en adultos; las inversiones sustan-
ciales para ENT; y la atencién de lesiones en centros de
salud y hospitales de primer nivel.

Finalmente, las estimaciones de costos del DCP3
son acordes con aquellas estimadas por otros. Trabajos
anteriores, basados en la Comisién de Macroeconomia
y Salud de la OMS (WHO Commission on
Macroeconomics and Health) y el Grupo de Trabajo de
Alto Nivel para la Innovacién en el Financiamiento
Internacional de los Sistemas de Salud (High Level
Taskforce for Innovative International Financing on
Health Systems), sugirieron que el gasto publico anual
total minimo para la CUS en PIBM necesitaria ser,
aproximadamente, de 86 ddlares per cdpita o 5% del
producto interno bruto actual per cdpita, la cantidad
que resulte mayor (Mclntyre, Meheus y Rottingen
2017). Un ejercicio mas reciente de calculo de costos
por parte de la OMS ha sugerido que el gasto publico
progresivo anual para la CUS en PIBM necesitaria ser
de 58 dolares (un rango de los 22 a los 167 ddlares)
per capita (basados en el precio del délar en 2014) en
PIBM para lograr la implementacién completa para el
ano 2030 (Stenberg y cols. 2017). (El estudio de la
OMS solo inform6 los costos progresivos, no los cos-
tos totales. Watkins, Qi y cols. [2017] comparan el
contenido del paquete de la OMS con el PECUS vy el
PMP del DCP3.) Tomadas en conjunto, estas cifras
también sugieren que, si los recursos para la CUS,
e incluso para el PMP, no aumentan en los paises de
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Cuadro 3.1 Costos de la CUS esencial en paises de ingresos bajos y medianos bajos, por paquete de intervencion de DCP3

Gasto anual  Gasto anual actual, Costo incremental anual,  Costo anual Costo anual total,
actual, per poblacion (USD Costo incremental  poblacién (USD miles de total, per poblacion (USD Fraccion del
capita miles de millones) anual, per capita® millones)? capita® miles de millones)°  costo total (%)¢
Panel a. Paises de bajos ingresos
Relacionados con la edad
1. Salud materna y perinatal (SMP) $1.3 $1.2 $1.8 $1.6 $3.1 $28 6,1
2. Salud infantil (SI) $2.3 $2.1 $1.2 $1.0 $3.4 $31 6.7
3. Salud y desarrollo en edad escolar $0,094 $0,085 $0,20 $0,18 $0,30 $0,27 0,58
(SEE)
4. Salud y desarrollo en adolescentes $0,31 $0.28 $0,44 $0,40 $0,75 $0,68 15
(SDA)
5. Salud reproductiva y $0,82 $0,74 $0,38 $0,34 $1.2 $1.1 23
anticoncepcion (SRA)
Enfermedades infecciosas
6. VIH e ITS (VIH) $36 $32 $4,0 $3.6 $7.6 $6.8 15
7. Tuberculosis (TB) $0,34 $0,31 $0,15 $0,13 $0,49 $0.44 0,95
8. Paludismo y enfermedad febril en $2.4 $2,1 $2,6 $2,4 $5,0 $4,5 97
adultos (PFA)
9. Enfermedades tropicales $0,33 $0,30 $0,31 $0,28 $0,63 $0,57 1,2
desatendidas (ETA)
10. Preparacion para pandemias y $0,016 $0,014 $0,71 $0,63 $0,75 $0,68 15
emergencias (PPE)
Enfermedades no transmisibles y lesiones
11. Enfermedades cardiovasculares, $0,67 $0,60 $13 1 $13 $12 26
respiratorias y relacionadas (ECV)
12. Cancer (CAN) $0,21 $0,19 $2,5 $2,2 $2,7 $2,4 5.2
13. Enfermedades mentales, $0,49 $0,44 $1.8 $16 $2.3 $2,1 45
neuroldgicas y abuso de
sustancias (MNS)
14. Enfermedades $0,75 $0,67 $1.2 $1.1 $15 $1.4 3,0

musculoesqueléticas (EME)

Cuadro continda en la siguiente pagina
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Cuadro 3.1 Costos de la CUS esencial en paises de ingresos bajos y medianos bajos, por paquete de intervencién de DCP3 (continuacion)

Gasto anual  Gasto anual actual, Costo incremental anual,  Costo anual Costo anual total,
actual, per poblacion (USD Costo incremental  poblacién (USD miles de total, per poblacion (USD Fraccion del
capita miles de millones)  anual, per capita® millones)? capita® miles de millones)°  costo total (%)¢
15. Enfermedades congénitas y $0,59 $0,53 $1.2 $1.1 $1.8 $1.7 36
genéticas (ECG)
16. Prevencion de lesiones (PL) $0,0044 $0,0039 $0,039 $0,035 $0,044 $0,039 0,085
17. Mejora ambiental (AMB) $0,050 $0,045 $0,049 $0,044 $0,10 $0,089 0,19
Servicios de salud
18. Cirugfa (CIR) $1.6 $1.5 $1.3 $1.1 $2.9 $2,6 5,6
19. Rehabilitacion (RHB) $0,10 $0,089 $1,5 $1.3 $1.6 $1.4 3,1
20. Cuidados paliativos y control del $0,11 $0,10 $1.6 $1.5 $1,7 $1,6 3,4
dolor (CPD)
21. Patologia (PT) $0,71 $0,64 $1.8 $1,7 $2.,6 $2.3 5.1
Totales
Costos totales de prestacion de $16 $14 $36 $32 $51 $46
servicios (suma de costos por paquete)
Costos de prestacion de servicios $12 1 $31 $28 $43 $39 60
desduplicados
Costos totales de sistemas de salud $7.9 $7.1 $20 $18 $29 $26 40
Costo total (suma de prestacion de $20 $18 $51 $46 $72 $65 100
servicios y sistemas de salud)®
Panel b. Paises de ingresos medianos bajos
Relacionados con la edad
1. Salud materna y perinatal (SMP) $1.6 $4.4 $2.1 $5.5 $3,7 $9.9 53
2. Salud infantil (SI) $3,0 $8.1 $0,99 $2,6 $4,0 1 58
3. Salud y desarrollo en edad escolar $0,083 $0,22 $0,21 $0,57 $0,29 $0,79 0,42
(SEE)
4. Salud y desarrollo en adolescentes $0,37 $0,99 $0,53 $1.4 $0,90 $2.4 1.3
(SDA)
5. Salud reproductiva y $1.6 $4.4 $0,45 $1.2 $2.1 $5,6 3.0

anticoncepcion (SRA)

Cuadro continda en la siguiente pagina
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Cuadro 3.1 Costos de la CUS esencial en paises de ingresos bajos y medianos bajos, por paquete de intervencion de DCP3 (continuacion)

Gasto anual  Gasto anual actual, Costo incremental anual,  Costo anual Costo anual total,
actual, per poblacion (USD Costo incremental  poblacién (USD miles de total, per poblacion (USD Fraccion del
capita miles de millones)  anual, per capita® millones)? capita” miles de millones)®  costo total (%)?
Enfermedades infecciosas
6. VIHe TS (VIH) $2,6 $7.0 $4.1 $11 $6.7 $18 9,6
7. Tuberculosis (TB) $0,34 $0,91 $0,19 $0,50 $0,53 $1.4 0,76
8. Paludismo y enfermedad febril en $4.1 M $2,3 $6,2 $6.4 $17 9.1
adultos (PFA)
9. Enfermedades tropicales $0,37 $1.0 $0,39 $1.0 $0,74 $2,0 1.1
desatendidas (ETA)
10. Preparacion para pandemias y 0,094 0,25 $0,66 $1.8 $0,75 $2,0 11

emergencias (PPE)

Enfermedades no transmisibles y lesiones

11. Enfermedades cardiovasculares, $9.4 $25 $15 $40 $24 $65 35
respiratorias y relacionadas (ECV)

12. Céncer (CAN) $0,64 $1,7 $1.8 $4.7 $2.4 $6,4 35

13. Enfermedades mentales, $1.8 $4.8 $3,7 $9.8 $5,47 $15 78

neurolégicas y abuso de
sustancias (MNS)

14. Enfermedades $1.1 $3.0 $2.1 $5,6 $2.8 $7.5 4,0
musculoesqueléticas (EME)

15. Enfermedades congénitas y $0,74 $2,0 $1.3 $35 $2,0 $5,4 2,9
genéticas (ECG)

16. Prevencion de lesiones (PL) $0,021 $0,055 $0,11 $0,30 $0,13 $0,36 019

17. Mejora ambiental (AMB) $0,11 $0,30 $0,10 $0,26 $0,16 $0,42 0,23

Servicios de salud

18. Cirugfa (CIR) $16 $4.2 $0,97 $2,6 $2,6 $6,8 3,7

19. Rehabilitacion (RHB) $0,41 $11 $2.9 $7.6 $3.3 $8,7 4,7

20. Cuidados paliativos y control del $0,071 $0,19 $0,50 $1.3 $0,57 $15 0,81
dolor (CPD)

21. Patologia (PT) $1.0 $2,6 $2.1 $5.6 $3.6 $9,7 52

Cuadro continda en la siguiente pagina
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Cuadro 3.1 Costos de la CUS esencial en paises de ingresos bajos y medianos bajos, por paquete de intervencion de DCP3 (continuacion)

Gasto anual  Gasto anual actual, Costo incremental anual,  Costo anual Costo anual total,
actual, per poblacion (USD Costo incremental  poblacion (USD miles de total, per poblacion (USD Fraccion del
capita miles de millones) anual, per capita® millones)? capita® miles de millones)° costo total (%)
Totales
Costos totales de prestacion de $30 $81 $40 $110 $70 $190
servicios (suma de costos por paquete)
Costos de prestacion de servicios $16 $44 $35 $93 $60 $160 60
desduplicados
Costos totales de sistemas de salud $11 $29 $23 $62 $40 $110 40
Costo total (suma de prestacion de $27 $73 $58 $160 $101 $270 100

servicios y sistemas de salud)°

Fuente: Watkins, Qi y cols. 2017.

Nota: Todos los montos en ddlares son en délares estadunidenses. DCP3 = Prioridades para el control de enfermedades, tercera edicion; VIH = virus de inmunodeficiencia humana; ITS = infecciones de transmision sexual; CUS = cobertura universal de salud.
a. El costo incremental de escala es desde la cobertura actual hasta un 80% de cobertura.

b. El costo es a 80% de cobertura.

c. Los costos totales son la suma de “costos de prestacion de servicios desduplicados” y “costos totales de los sistemas de salud”. Los costos de prestacidn de servicios desduplicados son mas bajos que los costos totales de prestacién de servicios
debido a que algunas intervenciones se incluyen en mas de un paquete esencial de DCP3.

d. Se presentan dos tipos de porciones en esta columna. Primero, las porciones de los costos presentados para cada uno de los 21 paquetes esenciales usan, como denominador, los costos de prestacion de servicios desduplicados, asf que la suma de
estas porciones excede el 100% por la duplicacion; sin embargo la fraccién de un paquete en particular puede ser interpretada como la fraccion remanente del total del costo de prestacion de servicios del PECUS si las intervenciones en todos los
otros paquetes se quitaran. Segundo, las porciones de costos presentadas en la seccion de totales reflejan la proporcion relativa de los costos del PECUS relacionados con prestacion de servicios y fortalecimiento de los sistemas de salud, siendo la
suma de éstos dos el costo total del PECUS.



Cuadro 3.2 Costos totales e incrementales de la CUS esencial y el paquete de mayor prioridad (PMM) en 2015

Paises de ingresos bajos

Paises de ingresos medianos bajos

PMM PECUS PMM PECUS
1. Costo anual incremental (USD miles de millones)? 23 48 82 160
(9.2a51) (20 a 100) (322180 (66 a 350)
2. Costo anual incremental por persona (USD) 26 58 31 61
(10a57) (22.2110) (122 67) (252 130)
3. Costo anual total (USD miles de millones)? 38 68 160 280
(19a71) (342 130) (81a280) (150 a 500)
4. Costo anual total por persona (USD) 42 76 58 110
(21a79) (37 a 140) (30 .a100) (54 a 190)
5. Costo anual incremental como fraccion del INB 31 6.4 15 29
actual (%)® (1,2a6,9) (26a13) (057a32) (1,2a6,2)
6. Costo anual total como fraccion del INB 51 9,1 2.8 52
actual (%)® (25a95) (45a17) (1,4a48) (26a9,1)

Fuente: Watkins, Qi y cols. 2017.

Nota: PECUS = paquete esencial para la cobertura universal de salud; INB = ingreso nacional bruto; CUS = cobertura universal de salud. El costo anual incremental es el costo
estimado de ir de la implementaci6n actual a la completa (cobertura de 80% de la poblacién) de las intervenciones del PECUS y el PMM. El costo anual total es el costo incremental
més el gasto actual, asumiendo la misma estructura de costos para las inversiones actuales y las incrementales. Los costos estimados son inclusivos de las estimaciones para el
costo de fortalecimiento del sistema de salud (grande) y son costos de estado estable (o promedios de largo plazo) en el sentido de que incluyen inversiones para alcanzar niveles

més altos de cobertura y cubrir la depreciacion.

a. La poblacién de paises de bajos ingresos en 2015 era de 900 millones. Para paises de ingresos medianos bajos, era de 2 700 millones. Los tamafios de las poblaciones se
estimaron usando datos de ONU DAES 2017 de acuerdo con las clasificaciones de pafs listadas al final de este capitulo.
b. EI INB de paises de bajos ingresos era de 0,75 billones y para pafses de ingresos medianos bajos era de 5,4 billones. Las cifras agregadas de INB fueron estimadas usando datos

del Banco Mundial #

ingresos bajos, por atractivas que sean en términos de
salud y eficiencia, su alcance deberia reducirse
significativamente.

CONSECUENCIAS EN SALUD DEL PECUS
Y EL PMP

Watkins, Norheim y cols. (2017) presentan, de manera
detallada, las fuentes de datos, los métodos y las supos-
iciones que se utilizan para estimar el impacto de la
mortalidad del PECUS y el PMP. En resumen, el marco
general para la evaluacién del impacto fue el objetivo
secundario nimero 3 de los ODS propuesto por
Norheim y cols. (2015), con una reduccién del 40% en
muertes en personas menores de 70 afios para el 2030.
Este capitulo proyecta las muertes totales en el 2030 —
por edad, género y causa— mediante el uso de las esti-
maciones del tamafno poblacional de la Divisién de
Poblacién de las Naciones Unidas (UN Population
Division) (Departamento de Asuntos Econdémicos y
Sociales de las Naciones Unidas, ONU DAES 2017) y
las tasas de mortalidad por causa especifica (por grupo

de edad y género) mediante el uso de la base de datos
mds reciente de las Estimaciones Globales de la Salud
de la OMS (Mathers y cols. 2018).

Las estimaciones en la reduccién de la mortalidad a
partir de intervenciones especificas del PMP y el PECUS
implementaron un enfoque hibrido. Para las muertes en
menores de 5 aios, muertes maternas, muertes por VIH/
sida y tuberculosis, el anilisis se basé en el modelo de
impacto realizado para la Comisién para la Inversioén en
Salud (Boyle y cols. 2015). Para las ENT y las lesiones, asi
como para las causas seleccionadas de muerte por enfer-
medades infecciosas en adultos, los autores identificaron
un subconjunto de intervenciones para las cuales habia
una fuerte evidencia de un gran efecto relativo sobre la
mortalidad por causa especifica. Estas reducciones relati-
vas en la mortalidad se aplicaron después a las tasas de
mortalidad por causas especificas, con un enfoque par-
ticular en las muertes en los grupos de 5 a 69 afos. Las
estimaciones del impacto se ajustaron para reflejar la
proporcioén de muertes que se verian afectadas por un
aumento en la cobertura de intervencion. Los tamafios
del efecto también se ajustaron a la baja con el objetivo
de considerar la calidad subdptima de la prestacion,
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incluido el cumplimiento imperfecto del programa.
Después, los tamanos ajustados del efecto se aplicaron a
las estimaciones de muertes por causa proyectadas para
el 2030 en PIBs y en paises de ingresos medianos bajos.

El cuadro 3.3 presenta las estimaciones de las posibles
consecuencias en mortalidad del PMP y el PECUS en el
2030. Pueden verse como estimaciones conservadoras:
otras intervenciones del PECUS y el PMP pueden redu-
cir la mortalidad y la discapacidad (sin embargo, esto
ultimo no es el objetivo de este andlisis). Un subconjunto
de intervenciones en ENT también reduce la mortalidad
mas alla de los 70 afios, aunque estas muertes no se cuen-
tan para el objetivo. Finalmente, muchas intervenciones
del PECUS y el PMP tienen beneficios conocidos que no
estan relacionados con la salud, como aumento de la
productividad, logros educativos, beneficios econdémicos
para las mujeres como resultado de tasas de fertilidad
reducidas, etc., que hacen que el conjunto de beneficios
sociales de la CUS sea mds grande.

Las estimaciones del impacto en el cuadro 3.3
sugieren que la implementacién del PMP y el PECUS
facilitara un progreso sustancial hacia la meta del
objetivo nimero 3 de los ODS tanto en PIB como en
paises de ingresos medianos bajos, con un progreso
relativamente mayor en PIB. Sin embargo, con una
cobertura del 80% vy los niveles habituales de calidad
en la prestaciéon, el PMP y el PECUS alcanzarian
aproximadamente la mitad y dos tercios, respectiva-
mente, del objetivo de reducir la mortalidad.

Hay dos conjuntos de factores que influyen en el déficit
de la reduccion de la mortalidad. En primer lugar, el 80%
es un objetivo particularmente modesto para algunas
afecciones, como las enfermedades infantiles, el VIH/sida
y la tuberculosis en adultos. Si se ampliaran los paquetes
de salud infantil y enfermedades infecciosas a una cober-
tura del 95% o superior, con suposiciones mds optimistas
acerca de la calidad de la prestacion, serfa mds facil para
los paises alcanzar la meta de mortalidad, al menos para
estas afecciones. En segundo lugar, los paises de ingresos
medianos bajos enfrentan mayores desafios para alcanzar
el objetivo debido al predominio de enfermedades no
transmisibles y lesiones. Las intervenciones del PMP vy el
PECUS para estas afecciones, en particular para las neo-
plasias, son relativamente menos efectivas incluso con
altos niveles de cobertura. Ademds, estos paises enfrentan
dificultades demogrificas y epidemioldgicas, con mayores
aumentos en las muertes totales y en la proporcién de
muertes proyectadas para 2030 debido a enfermedades no
transmisibles y lesiones. Los hallazgos de este andlisis sug-
ieren que, particularmente en paises de ingresos medianos
bajos, alcanzar la meta serd factible sélo si las interven-
ciones del sector de salud contra las ENT y las lesiones se
complementan con politicas intersectoriales fuertes,

como impuestos y control del tabaco, reduccién de la
contaminacion del aire, y seguridad vial, que pueden
reducir el riesgo de incidencia para ENT vy lesiones
fatales y no fatales. Este tipo de intervenciones se aborda
con mayor detalle en el capitulo 2 de este volumen
(Watkins y cols. 2018).

LA IMPLEMENTACION DEL PECUS

El enfoque principal de este capitulo y del DCP3 como
un todo ha sido desarrollar paquetes de atencién detalla-
dos y esenciales. Al mismo tiempo, las intervenciones
contenidas en el PECUS y el PMP se traducirian en
ganancias en la salud de la poblacién sélo mediante una
mayor aceptaciéon y mejor eficiencia y calidad en la
atencién de la salud (figura 1.1 en el capitulo 1 de este
volumen, Jamison y cols. 2018). Ademas, el PECUS y el
PMP requieren sistemas de salud que tengan los recursos
humanos y materiales adecuados para ofrecer una
amplia gama de servicios. Esta seccién del capitulo dis-
cute algunas consideraciones importantes para la imple-
mentacién del PECUS y el PMP. Estas incluyen la
reduccion de barreras para la aceptacion de los servicios
de salud prioritarios; la mejora en la calidad de los servi-
cios prestados; el fortalecimiento de los componentes
bésicos de los sistemas de salud; y el apoyo para la insti-
tucionalizacién del establecimiento de prioridades.

Reduccion de barreras para la aceptacion
de las intervenciones

Ng y cols. (2014) han propuesto el concepto de “cober-
tura efectiva” como un indicador cuantitativo del efecto
de la CUS. El concepto va mas alld de la nocién habitual
de cobertura, que a menudo se mide como la probabil-
idad de que los servicios especificos de salud estén dis-
ponibles en algin centro de salud determinado. La
cobertura efectiva, por el contrario, incorpora medidas
de la aceptacién de la intervencién por parte de quienes
la necesitan, asi como medidas de la calidad en la
atencion brindada vy, por lo tanto, considera el beneficio
real en la salud que una intervencién puede producir en
la poblacién. Aunque el uso de indicadores cuantitativos
para la CUS contintia estimulando el debate internacio-
nal, se intuye el principio de que el impacto en la salud
de la CUS estd limitado por restricciones efectivas de
cobertura en el acceso y por la calidad de la atencion. Por
lo tanto, un esquema para la CUS y un paquete asociado
pueden verdaderamente afirmar ser “universales” siem-
pre y cuando se haya logrado una cobertura efectiva total.

Quitar o reducir las barreras clave para la aceptacion
de la intervencién es crucial si se quiere lograr la
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Cuadro 3.3 Muertes prematuras evitadas en 2030, por grupo de edad y causa, a través de la implementacion total del PECUS y el PMM, paises de ingresos

bajos y medianos bajos

Paises de ingresos bajos" Paises de ingresos medianos bajos®

Reduccion esperada en muertes Nimero

Reduccion esperada en muertes

Nimero proyectado Objetivo de prematuras debida® proyectado Objetivo de prematuras debida?
Grupo de edad o de muertes reduccion de muertes reduccion
condicion prematuras, 2030° 40 x 30° PMM PECUS prematuras, 2030° 40 x 30° PMM PECUS
Por grupo de edad
0-4 22 1,5 0,62 0,77 33 22 1,1 13
5-69 52 1,5 0,99 1.2 14 48 22 29
0-69 74 30 1.6 20 17 7.0 32 42
Por causa (edad 5+)¢
I. Grupo | 19 0,76 0,59 0,65 32 15 0,85 0,94
Tuberculosis 0,34 0,22 0,11 0,13 0,90 0,60 0,29 0,35
VIH/sida 0,44 0,29 0,18 0,20 0,48 0,32 0,23 0,26
Paludismo 0,087 0,058 0,051 0,051 0,055 0,037 0,026 0,026
Condiciones maternas 017 0.11 0,075 0,086 0,20 013 0,079 0,092
Otras enfermedades 0,90 0,074 018 018 1.6 0,40 022 022
Il. Grupo Il 25 0,60 0,36 0,53 89 2,7 13 19
Neoplasmas 0,65 0,22 0,010 0,039 1.8 0,60 0,10 0,16
Enfermedades 0,93 0,31 0,24 0,36 4,0 1.3 0,89 14
cardiovasculares
Otras enfermedades 0,93 0,076 0,11 013 32 0,80 0,28 0,35
III. Grupo lll 0,77 013 0,043 0,060 20 0,54 0,070 0,10
Accidentes de trénsito 0,25 0,085 0,032 0,046 0,57 019 0,048 0,069
Otras lesiones 0,52 0,042 0,010 0,014 14 0,36 0,022 0,032

Fuente: Watkins, Norheim y cols. 2017.

Nota: Todas las estimaciones son en millones de muertes. El objetivo de reduccion 40 x 30 incluye una reduccién total de 40% en muertes de 0-69 afios; una reduccién en dos tercios en muertes de menores de cinco afios y de adultos por tuberculosis,

VIH/sida, paludismo y condiciones maternas; y una reduccion de un tercio en muertes por las principales enfermedades no transmisibles. Los objetivos cuantitativos mencionados arriba reflejan estas metas; sin embargo, los objetivos para las
categorfas residuales (“otras enfermedades” y “otras lesiones”) han sido calculados a la luz de los objetivos para causas especificas de muerte, de manera que el nimero total de muertes de 5-69 es suficiente para cumplir el objetivo 40 x 30.

a. Una muerte antes de los 70 afios es considerada prematura.
b. Véase la nota al final no numerada para la clasificacién del Banco Mundial de pafses por grupo de ingreso. Los datos de la ONU y la OMS fueron conjuntados de acuerdo con esta division.

c. Un objetivo de reduccién de 40 x 30 se define como una reduccion de 40% en muertes prematuras para 2030, relativas al nimero que hubieran ocurrido si las tasas de muerte de 2015 se mantuvieran hasta 2030. La mediana de proyeccion

poblacional de las proyecciones de poblacion de la ONU (ONU DAES 2017) se usé para proveer los totales poblacionales para calcular las muertes por edad y sexo.
d. Las Estimaciones de Salud Global de la OMS (Mathers y cols. 2018) proveyeron las distribuciones causales de muerte de 2015 para estos calculos.
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cobertura efectiva. Las barreras para la aceptacién de la
intervencién son, en general, de tres tipos: econdmicas,
socioculturales y legales.

Las barreras econdmicas ocupan un lugar destacado
en el discurso de la CUS, y pueden ser parcialmente
remediadas mediante las finanzas publicas. Atun asi, las
finanzas publicas generalmente sélo se hacen cargo del
costo directo de la atencién. Los costos directos no médi-
cos, como el transporte y los gastos en alimentacion que
pagan los individuos, no se remedian ficilmente medi-
ante prepago, tampoco las consecuencias econémicas de
ausentarse del trabajo o la escuela para recibir atencion.
A pesar de la evidencia actualmente limitada, este tipo de
barreras puede ser mds susceptible a la accion intersecto-
rial (por ejemplo, permiso por enfermedad con goce de
salario y transporte publico subsidiado para visitas a
centros de salud) que a cambios en la prestacién o finan-
ciamiento de la atencién médica. Ademas, las politicas de
desarrollo social y otros enfoques complementarios a las
finanzas publicas podrian necesitarse para mejorar el
acceso de los grupos marginados, en particular en paises
con altos niveles de desigualdad politica, econémica y
social. Idealmente, el seguro médico deberia integrarse
con medidas de proteccién social mds amplias que se
implementen fuera del sector de salud. Como minimo, el
espiritu del enfoque universalista progresivo para la CUS
implica que las tarifas para los usuarios deben reducirse
al maximo o eliminarse por completo, y en algunos
casos, podrian considerarse pasos adicionales, como
transferencias de efectivo u otros incentivos financieros
para los pobres.

Las barreras geogrdficas surgen cuando la dis-
tribucién de los centros de salud no coincide con la
distribucién de las necesidades de salud de la
poblacién. La estructura de la plataforma del PECUS
permite que los responsables del sector de salud iden-
tifiquen qué tipo de centros de salud son mds necesa-
riosy qué tipo de capacidad requieren las instalaciones.
En general, las intervenciones longitudinales (como el
manejo crénico del VIH/sida) y las intervenciones de
cuidados agudos (como la reduccién y la fijacién de
fracturas) deben descentralizarse tanto como sea
posible debido a la frecuencia o urgencia del contacto
con el sistema de salud. Dichos servicios, que repre-
sentan casi el 75% de las intervenciones recomendadas
por el PECUS, requieren instalaciones altamente
descentralizadas de alta densidad en las comunidades,
incluidas las poblaciones de dificil acceso, para
alcanzar la cobertura universal. Las intervenciones en
la comunidad, los centros de salud y las plataformas
hospitalarias de primer nivel pueden sentar las bases
para una atencién primaria de salud eficiente (anexo 3C).

Al mismo tiempo, los servicios rutinarios y tnicos
(como los programas de inmunizacién o la cirugia de
cataratas) pueden proporcionarse a menudo de
manera eficiente a través de programas independi-
entes y especificos apropiados para la epidemiologia
del pais o la regién (Atun y cols. 2010). Finalmente,
los servicios complejos de alto riesgo (como el tratam-
iento con quimioterapia para la leucemia infantil)
generalmente necesitan centralizarse y contar con
sistemas de referencia sélidos para garantizar la cal-
idad suficiente.

Las barreras socioculturales y legales, que pueden estar
entrelazadas en causa y efecto, varian segun las carac-
teristicas de la intervencién y el contexto del pais. El
estigma de la enfermedad y las actitudes, conscientes o
inconscientes, de los proveedores hacia los pacientes
pueden influir en la disposicién de las personas para
buscar atencién. El poco conocimiento en el drea de la
salud también puede impedir la aceptacién de la inter-
vencion, y éste ha sido un foco principal de informacion,
educacion y comunicacién. Finalmente, es posible que
haya barreras legales para la atencién, o 6rdenes legales
para proporcionar ciertos tipos de atencion, que tienen
poco que ver con el estigma o la cultura. Por ejemplo, las
restricciones en las recetas que hacen las enfermeras o los
practicantes de nivel medio pueden reducir las opor-
tunidades para que las personas con enfermedades
crénicas reciban los medicamentos necesarios.

El cuadro 3.4 proporciona ejemplos de medidas del
DCP3 que se han usado para extender el acceso a la
atenciéon médica, ya sea mediante la reduccion de las
barreras de acceso o mediante la induccién para que las
personas exijan atencién médica.

Mejorar la calidad del PECUS

Ademas de la accesibilidad econémica y la disponibil-
idad, la calidad de los servicios también es fundamental
para el éxito de los esquemas de la CUS. Si los usuarios
no creen que los servicios sean valiosos, el apoyo publico
va a fallar, lo cual debilitard la politica de imple-
mentaciéon de la CUS (Savedoff y cols. 2012). Por lo
tanto, la baja calidad de la atencion puede reducir el
impacto positivo de las intervenciones en la salud, que de
otro modo serian efectivas y rentables. Desde un punto
de vista econémico, la baja calidad sugiere que se debe
gastar mds dinero en los servicios de salud que lo que
implican las estimaciones de costo-efectividad. Como se
discute en el capitulo 10 de este volumen (Peabody y
cols. 2018), los responsables del sector de salud pueden
mejorar los resultados y reducir la ineficiencia en el gasto
para el paquete de intervenciéon de la CUS al integrar
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Cuadro 3.4 Ejemplos seleccionados de medidas para enfrentar las barreras en el acceso a la atencion

de la salud, PIBM

Tipo de barrera Ejemplos

Econdémica Las tarifas de los autobuses para apoyar la visita a clinicas de ITS
Transferencias condicionales de efectivo para cuidado antenatal
Geogréfica Descentralizacion de la atencién para enfermedad crénica, por ejemplo, para VIH y diabetes

Extension del cuidado antenatal usando trabajadores de salud comunitarios

Unidades mdviles para proveer tamizaje y atencion para VIH y tuberculosis

Sociocultural

Informacién y educacion sobre céncer cervical y los beneficios del tamizaje

Asegurar que prestadores de atencién en salud del mismo sexo estan disponibles cuando sean requeridos

Campafias educativas para reducir el estigma relativo a la enfermedad mental

Legal Facilitar las restricciones legales para el acceso a medidas de planificacién familiar

Medidas legales para asegurar la confidencialidad en el reporte y el cuidado que siguen a episodios de violencia

por la pareja intima

Fuentes: Black y cols. 2016; Gelband y cols. 2015; Patel y cols. 2015; Prabhakaran y cols. 2017; Holmes y cols. 2017.

Nota: PIBM = paises de ingresos bajos y medianos ITS = infecciones de transmision sexual.

cuanto tipos de medidas que garantizan una alta calidad
en la atencién médica de rutina:

+  Medirlasactividadesyproporcionarretroalimentacién

+ Identificar los estdndares relevantes para estas medi-
das mediante el uso eficiente de la evidencia cientifica,
las normas y las mejores practicas

+  Asegurarse de que los proveedores estén preparados
adecuadamente para implementar la intervencién
con control y vigiliancia adecuados

+  Motivar y nivelar a los proveedores a través de incenti-
vos, que pueden ser financieros (como financia-miento
basado en resultados) o no financieros (como mejorar
la reputacién dentro del gremio).

En algunos casos, las inversiones para mejorar la cal-
idad pueden traducirse en mejoras en la salud en un
periodo de tiempo mads corto que el que tardaria la imple-
mentacion de una nueva tecnologia o politica de salud.
Los costos relacionados con la mejora de la calidad estan
cubiertos en las estimaciones de costos del PECUS vy el
PMP como parte de los costos del sistema de salud (ver
cuadro 3.1). A continuacion, presentamos algunos ejem-
plos tomados del DCP3 de medidas que se han utilizado
para mejorar la calidad de la atencién en condiciones
especificas de salud:

+ Listas de control clinico para tareas complejas, como
los procedimientos quirtrgicos;

+ Politicas y procedimientos de control para infec-
ciones hospitalarias

+ Normas clinicas para sindromes y enfermedades
especificas, incluidas las normas para reducir el uso
innecesario de antibiéticos

+ Listas y formularios nacionales de medicamentos y
diagnoésticos esenciales

+ Uso de trabajadores de la salud provenientes de la
comunidad y uso de tecnologias (como la salud
movil [mHealth]) para promover el cumplimiento
del tratamiento

+ Creacidn de centros de salud grandes y especializados
para tratar problemas complejos pero no urgentes.

+ Control adecuado del dolor, incluido el dolor relacio-
nado con lesiones agudas o enfermedades graves que
limiten la vida.

Implicaciones del PECUS en los componentes basicos
de los sistemas de salud

Una vez que se haya llegado a un consenso sobre un
paquete de beneficios de salud como el PMP o el
PECUS, con aceptacién politica y publica, el siguiente
paso seria implementar esta agenda dentro del contexto
del sistema de salud actual. Mediante el uso del marco de
sistemas de salud de la OMS (WHO health systems
framework) (OMS 2007) como punto de referencia,
se pueden identificar las implicaciones mas criticas del
PECUS para los sistemas de salud, particularmente los
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desafios en liderazgo y gobierno; los temas que tienen
que ver con el financiamiento de la CUS; las limitaciones
de los trabajadores del sector de salud; las lagunas en
productos médicos y en la disponibilidad de tecnologia;
y las limitaciones en la informacién y en las funciones de
la investigacion.

Liderazgo y gobierno

Una serie reciente de casos en paises que adoptaron
previamente la CUS destac6 la importancia del lide-
razgo y el gobierno, asi como el uso estratégico de las
crisis sociales y econdmicas como oportunidades para
avanzar en las reformas de la CUS (Reich y cols. 2016).
Los planes y estrategias nacionales para la CUS se basa-
ban en fuertes medidas regulatorias y en la burocracia.
Como se menciond, la administracién planificada de
intereses privados y agendas (como donantes, indus-
trias y grupos de defensa) puede ser ttil para garantizar
que la CUS avance de una forma econdmica, eficiente y
equitativa. Al mismo tiempo, los mecanismos de ret-
roalimentacién y respuesta pueden garantizar que los
Gobiernos rindan cuentas a los ciudadanos (Kieslich y
cols. 2016).

Ademds, la competencia de gestion a nivel regional es
muy importante para garantizar que los servicios de
salud se apliquen de manera efectiva. En particular, las
clinicas grandes y los hospitales de primer nivel y de
referencia requieren una sélida capacidad administrativa
y sistemas de gestion de informacién relacionada con la
salud. Varios estudios han demostrado que la calidad en
la administracion es fundamental para otorgar servicios
de salud de alta calidad (Mills, 2014).

Financiamiento de la CUS

Los problemas relacionados con el financiamiento de la
CUS han sido revisados por otros y no se tratan aqui
detalladamente (OMS 2010; Banco Mundial 2016).
Sin embargo, es importante reconocer que todos los
paises que la han adoptado previamente, sin importar
su nivel de ingresos, han enfrentado desaffos para
recaudar suficientes ingresos publicos para la CUS
(Reich y cols. 2016). Este capitulo proporciona algunas
conclusiones generales sobre la posible magnitud de los
costos de la CUS (cuadro 3.2), que en la mayoria de los
paises sugiere la necesidad de aumentar el gasto total en
salud y la participaciéon del gobierno en el mismo
rubro. Por el contrario, el PMP necesitaria reducirse
sustancialmente o se necesitarfa retirar el capital inver-
tido en las intervenciones si no se pudieran aumentar
los niveles de recursos. Este ejercicio de calculo de cos-
tos también sugiere que muchos PIB tendrian que seg-
uir dependiendo de la ayuda en el desarrollo para la
salud como un complemento en las finanzas publicas

para las afecciones prioritarias, como el VIH/sida. Cabe
destacar que varios paises de todo el mundo han
empleado con éxito una amplia gama de modelos de
financiamiento publicos, privados e hibridos para
lograr la CUS (Reich y cols. 2016). Los modelos de
financiamiento suelen depender de decisiones tomadas
con anterioridad, pero el objetivo clave en cualquier
caso es desviar los pagos que salen del bolsillo de los
ciudadanos hacia mecanismos de prepago y establecer
equidad en la cobertura conjunta de riesgos. Ademas,
medidas como la negociacion de precios con la indus-
tria y la evaluacion local de la tecnologia para la salud
son cruciales para controlar el aumento en los costos y
maximizar la eficiencia del gasto pablico (Nicholson y
cols. 2015).

Trabajadores del sector de salud

Las limitaciones de corto a mediano plazo de los tra-
bajadores del sector de salud son probablemente uno
de los obstaculos mds importantes en la imple-
mentaciéon de las reformas de la CUS (Reich y cols.
2016; Stenberg y cols. 2017). E1 DCP3 ha resaltado
numerosos ejemplos de tareas compartidas que per-
miten una cobertura mds amplia de servicios de salud
esenciales, como el uso de proveedores de nivel medio
y médicos generales para procedimientos quirurgicos
basicos en hospitales de primer nivel (Mock y cols.
2015). Al mismo tiempo, a medida que los sistemas de
salud se vuelven mas complejos y se orientan hacia el
control de ENT, también se requerirdn sistemas y
proveedores especializados en muchos casos (Samb y
cols. 2010). Las intervenciones del PECUS y el PMP
incluyen un ndmero limitado de servicios especializa-
dos y de referencia que reflejan estas necesidades futu-
ras, pero los recursos humanos y materiales necesarios
para otorgar estos servicios en cualquier nivel razon-
able de cobertura pueden tardar afios en desarrollarse.
Por lo tanto, como un primer paso durante el periodo
de los ODS hacia sistemas de salud mds avanzados e
integrales, los PIB podrian agregar una mayor
capacidad en los servicios especializados que ofrezcan
una buena relacién calidad-precio, como centros espe-
cializados en cirugia y en cdncer (Gelband y cols. 2015;
Mock y cols. 2015).

Productos médicos y disponibilidad de tecnologia

La implementacién del PECUS también requerird una
mayor disponibilidad de tecnologias y productos médi-
cos existentes. Los problemas y las soluciones propues-
tas para las lagunas en el acceso a los medicamentos
esenciales han sido revisados por otros y no se tratan
aqui (Howitt y cols. 2012; Wirtz y cols. 2017). Sin
embargo, los paquetes modelo de beneficios del DCP3
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podrian proporcionar un aporte ttil para la revisién de
formularios nacionales y listas de medicamentos
esenciales. Los departamentos de adquisicion y las agen-
cias locales que regulan y gestionan las cadenas de sumi-
nistro podrian fortalecerse de acuerdo con estos
medicamentos esenciales para que lleguen a todos los
lugares y hagan que la CUS sea verdaderamente
universal. Ademads, el DCP3 ha enfatizado la importan-
cia de usar medicamentos genéricos en todo momento
(Patel y cols. 2015; Prabhakaran y cols. 2017). Los medi-
camentos genéricos casi siempre tienen una efectividad
clinica equivalente y pueden ser un factor importante
para garantizar la accesibilidad econémica y la sustent-
abilidad de la CUS.

I
Recuadro 3.2

Informacion e investigacion
A pesar de que la informacién y la investigaciéon son muy
importantes para los sistemas de salud, a menudo son las
funciones mas olvidadas de todos los sistemas de salud
en entornos de recursos limitados. En particular, los
programas de vigilancia de enfermedades graves pueden
informar las prioridades de la CUS y hacer un seg-
uimiento del progreso. El recuadro 3.2 resume algunas
de las principales necesidades de informacién en entor-
nos de recursos limitados, con un énfasis en la vigilancia
de enfermedades.

A pesar de que a menudo se percibe a la investigacion
como un bien publico global en lugar de una prioridad
nacional especifica para entornos de recursos limitados,

Informacion del sistema de salud y necesidades de investigacion en entornos

de recursos limitados

La vigilancia rutinaria, confiable, de bajo costo y de
largo plazo es vital para mantener la salud publica
y brindar atencién médica efectiva. Los sistemas
de vigilancia sanitaria también son fundamentales
para rastrear tendencias en las condiciones de salud
de la poblacién; detectar nuevas epidemias y brotes
(como el virus del ébola y el virus del zika); evaluar
el éxito de los programas de control; y mejorar la
rendicién de cuentas del gasto sanitario. La vigilan-
cia admite cinco objetivos, aunque, desafortunada-
mente, los sistemas que cubren las cinco funciones
son escasos en la mayoria de los PIBM:

* Monitoreo de las condiciones de salud de la
poblacién (cuyo aspecto mds importante es la
mortalidad prematura) para asesorar la eleccién
de politicas

+ Eficiencia en el uso de los recursos

+ Vigilancia de enfermedades para apoyar los pro-
gramas de control

+ Alerta epidémica para permitir una respuesta
rdpida y contencién

+ Identificacién de nuevos factores de riesgo o
determinantes intermedios de la enfermedad

Actualmente, ningtin pafs de ingresos bajos tiene
una cobertura adecuada de estas funciones de

vigilancia clave y, a menudo, muy diferentes. Sin
embargo, los modelos efectivos se han imple-
mentado con éxito en algunos paises, a menudo a
bajo costo. En la India, por ejemplo, el Registrador
General cre6 el Estudio de un Millén de Muertes
(Million Death Study) en el que se agrega un instru-
mento de autopsia verbal a su Sistema de Registro
de Muestras (Sample Registration System) para
obtener datos acerca de la causa de muerte, por
edad, de aproximadamente 1,4 millones de hogares
representativos a nivel nacional de cada estado. El
sistema general cuesta menos de 1 ddlar por per-
sona al ano. El Estudio de un Millén de Muertes ha
transformado el control de enfermedades en la
India al mejorar la cantidad y calidad de los datos de
salud disponibles para los funcionarios del sector de
salud (Jha 2014).

Se podria adoptar una variedad de nuevos enfoques
para expandir la vigilancia con el objetivo de apoyar
las metas centrales de la CUS y aumentar la demanda
de dicha vigilancia. Estos enfoques incluyen el
aumento de las asignaciones para la asistencia
global de las agencias de desarrollo; la ampliacién
del monitoreo de las ENT en particular; y la promo-
cién de los dias de auditorfas internacionales de
salud. Se puede encontrar mds informacién sobre
estas oportunidades en el anexo 3G.
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una agenda de investigacion local podria dar prioridad
a la validacién de intervenciones y politicas que se han
probado en otros entornos pero que probablemente
varfan significativamente en efectividad y en la relacién
costo-efectividad debido a las diferencias en la cultura,
el idioma, la epidemiologia de la enfermedad y los acu-
erdos del sistema de salud. A largo plazo, muchos paises
podrian comenzar a desarrollar intervenciones comple-
tamente nuevas guiadas por la experiencia local. A pesar
de que atin se trata de una aspiracion para varios PIBM,
el desarrollo de la capacidad local para llevar a cabo una
evaluacion de la tecnologia de la salud y el andlisis de las
politicas de salud garantizaran que la agenda de la CUS
se realice de la manera mas efectiva, eficiente y equita-
tiva posible.

El papel de las instituciones para el establecimiento
de prioridades

Este capitulo ha argumentado que la CUS puede rea-
lizarse, de alguna manera, en casi todos los paises, y que
una variedad de intervenciones disponibles y altamente
rentables puede emplearse eficientemente en entornos
de recursos limitados para ayudar a los paises a alcanzar,
si no todos, la mayoria de los objetivos y metas del ODS
ntmero 3. Mediante el uso de herramientas y evidencia
econdmica, los paises pueden desarrollar paquetes de
beneficios de salud que aborden sus principales proble-
mas de salud basados en la eficiencia, la equidad y la
viabilidad de la asignacién. Los paquetes de beneficios
diseniados de esta manera proporcionan una buena rela-
cién calidad-precio. Al mejorar notablemente la salud de
la poblacién, también podrian, con el tiempo, fomentar
el desarrollo econémico y apoyar otras metas sociales,
como la reduccion de la pobreza.

Al mismo tiempo, la experiencia de distintas partes
del mundo ha demostrado que establecer prioridades
también puede evolucionar de manera ineficiente y
potencialmente injusta (Kieslich y cols. 2016). A veces,
el calculo politico, la inercia, los esfuerzos de promi-
nentes defensores de la salud y las prioridades de los
donantes, entre otros factores, pueden crear ineficien-
cias y aumentar las desigualdades si no se administran
bien. En contraste, las prioridades del sector publico
deben tener en cuenta las preferencias y expectativas
de la poblacién local, que pueden desviarse de lo que
los médicos o tecndcratas predecirian o extrapolarian
de otros entornos (Larson y cols. 2015). Las insti-
tuciones de establecimiento de prioridades sdlidas,
transparentes y publicamente responsables son esen-
ciales en todos los paises, pero la mayoria de los PIBM
aun no cuenta con este tipo de instituciones. Los
ejemplos de paises notables de todo el espectro del

desarrollo pueden proporcionar un modelo para
construir la capacidad local para el andlisis de politicas
de salud y la evaluacién de tecnologias sanitarias en
PIBM (Liy cols. 2016). Las organizaciones académicas
y las asociaciones, como la Iniciativa Internacional de
Apoyo a las Decisiones (International Decision Support
Initiative), también desempenan un papel importante
en el desarrollo de la capacidad local para llevar a
cabo evaluaciones de tecnologias de la salud y andlisis
de politicas en entornos de bajos recursos.>

A medida que aumenten los recursos dentro de un
pais, también crecerdn las posibilidades de que pueda
incluir un esquema para la CUS. Glassman y cols.
(2016) afirmaron que el proceso de definiciéon de un
paquete de beneficios de salud es ciclico, con mejoras y
revisiones sistemadticas, asi como las ampliaciones en los
servicios ofrecidos. Al mismo tiempo, Making Fair
Choices argumenté que, cuando un paquete existente de
intervenciones ain no se encuentra disponible univer-
salmente, es mds justo centrarse en lograr una cobertura
completa total de ese paquete antes de agregarle inter-
venciones (OMS 2014). En la préctica, este principio
puede ser dificil de seguir y, en algunos casos, las nuevas
intervenciones merecen considerarse en términos de
eficiencia si dan lugar a economias con un alcance
significativo. Sin embargo, dentro del contexto del
DCP3, el principio ético sugiere que, en general, todos
los paises podrian esforzarse primero en lograr una
cobertura total del PMP (es decir, de las intervenciones
mas rentables en un entorno dado), y comenzar a agre-
gar las intervenciones del PECUS de manera gradual,
para después extenderse a un rango mds amplio de
intervenciones similares a las disponibles en los entor-
nos de ingresos medianos altos o en los entornos de
ingresos altos.

Para la mayoria de los PIB, implementar y ampliar un
paquete como el PMP probablemente seria el enfoque
durante el perfodo de los ODS. (Los PIB que deseen ofre-
cer un conjunto mas amplio de intervenciones que el
descrito en el PMP podrian seguir ofreciendo este con-
junto de intervenciones. Sin embargo, las intervenciones
de menor prioridad deberfan identificarse dentro de este
conjunto y financiarse a través de copago o mecanismos
de recuperacién de costos hasta que los presupuestos
publicos sean suficientes para cubrir todo el conjunto
[OMS 2014].) Para los paises de ingresos medianos bajos,
el enfoque inicial podria ser alcanzar la cobertura total
del PMP (en caso de que la cobertura total no se haya
alcanzado), y después avanzar hacia un PECUS total.
El enfoque para la mayoria de los paises de ingresos
medianos altos y los paises de ingresos altos podria ser
garantizar una cobertura total del PECUS, que, en
algunos casos, puede requerir el retiro del capital invertido
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en las intervenciones y en las tecnologias que ofrecen
menos valor por dinero.

Este tipo de acciones, sin duda, requiere un fuerte
compromiso politico y mecanismos para el control de
intereses especiales (Reich y cols. 2016). Sin embargo,
este capitulo argumenta que el PECUS es una nocién
relevante y util para todos los paises, independiente-
mente de su ingreso, ya que representa los aspectos de
la atencién de la salud que ofrecen la mejor relacién
calidad-precio y, por lo tanto, el uso mds eficiente de
los préximos fondos destinados a la atencién médica.
Para los PIBM en particular, el PECUS podria propor-
cionar una via realista y econémicamente sélida para
la CUS y facilitar el progreso hacia una “gran conver-
gencia” en la salud global durante el periodo de los
ODS (Jamison y cols. 2013).
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ANEXOS

Los siguientes anexos de este capitulo estan disponibles
en: http://www.dcp-3.0rg/DCP.

+ Annex 3A: An Essential Package of Interventions to
Address Congenital and Genetic Disorders (Anexo
3A: Paquete esencial de intervenciones dirigido a los
trastornos congénitos y genéticos).

+ Annex 3B: An Essential Package of Interventions
to Address Musculoskeletal Disorders (Anexo 3B:
Paquete esencial de intervenciones dirigido a los tras-
tornos musculoesqueléticos).

+ Annex 3C: Essential Universal Health Coverage:
Interventions and Platforms (Anexo 3C: Paquete
esencial para la cobertura universal de salud: inter-
venciones y plataformas).

+ Annex 3D: Notes on the Essential UHC Interventions
in Annex 3C (Anexo 3D: Notas sobre las interven-
ciones del PECUS en el anexo 3C).

+ Annex 3E: Methods for Appraisal of Essential UHC
Interventions (Anexo 3E: Métodos para las estima-
ciones de las intervenciones del PECUS).

+ Annex 3F: Findings from the Appraisal of Essential
UHC Interventions (Anexo 3F: Hallazgos de las esti-
maciones de las intervenciones del PECUS).

+ Annex 3G: The Role of Surveillance in Achieving
UHC (Anexo 3G: El papel de la vigilancia para lograr
la CUS).

NOTAS

La clasificaciéon de los paises segun el ingreso del Banco
Mundial, hasta julio de 2014, es la siguiente, basada en estima-
ciones del ingreso nacional bruto (INB) per cépita para 2013:

+ Paises de ingreso bajo (PIB) = USD 1045
+  Paises de ingreso mediano (PIM) se subdividen en:
(a) Paises de ingreso mediano bajo = USD 1046 a USD
4125
(b) Paises de ingreso mediano alto (PIMA) = USD 4126
a USD 12 745
+ Paises de ingreso alto (PIA) = USD 12 746 o mds

1. El objetivo ndmero 3 de los ODS, titulado “Buena salud y
bienestar” (Good Health and Well-Being) dice lo siguiente:
“Asegurar vidas saludables y promover el bienestar para
todas las edades” (Ensure healthy lives and promote well-
being for all at all ages) (ONU 2016).

2. La “consulta de Making Fair Choices” se refiere al Grupo
de Consulta sobre Equidad y Cobertura Universal de
Salud de la OMS (WHO Consultative Group on Equity and
Universal Health Coverage), el autor de Tomar Decisiones
Justas en la Ruta hacia la Cobertura Universal de Salud
(Making Fair Choices on the Path to Universal Health
Coverage) (OMS 2014).

3. Se utilizaron las estimaciones de Vos y cols. (2016) debido
a que la OMS no contaba con informacién similar.

4. Para consultar informacién sobre el ingreso nacional
bruto (INB) actual por pais utilizando la clasificacién por
pais del 2014, ver: http://data.worldbank.org/indicator
/NY.GNP.ATLS.CD?page=1.

5. Para mds informacién, visite el sitio web de la Iniciativa
Internacional de Apoyo a las Decisiones (International
Decision Support Initiative): http://www.idsihealth.org
/who-we-are/about-us.
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Cirugia esencial: Mensajes
clave de este volumen

Charles N. Mock, Peter Donkor, Atul Gawande,
Dean T. Jamison, Margaret E. Kruk y Haile T. Debas

RESUMEN

El volumen Cirugia esencial refleja un incremento del
énfasis en los sistemas de salud en relacién con las
ediciones anteriores de Prioridades para el control de
enfermedades. Este volumen identifica 44 procedimien-
tos quirtrgicos como esenciales debido a que hacen
frente a necesidades sustanciales, son costo-efectivos,
y su implementacién es viable. Este capitulo resume y
hace una evaluacién critica de los principales hallazgos
del volumen:

+ La aplicacién de procedimientos de cirugia esen-
cial evitaria aproximadamente 1,5 millones de
muertes al ano o entre un 6% y un 7% de todas las
muertes evitables en los paises de ingresos medios
y bajos (PIBM).

+  Se considera que los procedimientos de cirugfa esen-
cial se encuentran entre las intervenciones de salud
mads costo-efectivas. La plataforma quirtrgica de los
hospitales de primer nivel ofrecen 28 de los 44 proce-
dimientos esenciales, lo cual hace que la inversién en
esta plataforma sea altamente costo-efectiva.

+ Se ha demostrado que las medidas para expandir
el acceso a la cirugfa, como el compartir tareas,
son seguras y eficaces mientras los paises realizan
inversiones a largo plazo para desarrollar fuerzas
de trabajo integradas por especialistas cirujanos y

anestesidlogos. Debido a que los procedimientos de
emergencia constituyen 23 de los 28 procedimientos
que se ofrecen en los hospitales de primer nivel, estas
instalaciones deben tener una disponibilidad geogra-
fica considerable.

Sigue habiendo disparidades sustanciales en la seguri-
dad de la atencién quirtrgica, a causa de los indices
elevados de mortalidad perioperatoria y de muertes
asociadas a la anestesia en los PIBM. Las medidas via-
bles,comolaimplementacion dela Lista de Verificacion
de Seguridad Quirdrgica de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS 2008a) han dado lugar a mejoras en
la seguridad y la calidad.

La elevada carga de padecimientos quirdrgicos,
la costo-efectividad de la cirugia esencial y la gran
demanda publica de servicios quirdrgicos sugiere
que la cobertura universal de cirugfa esencial
(CUCE) tendria que ser financiada desde las prime-
ras etapas del camino hacia la cobertura universal
de salud (CUS). Segtin las estimaciones, una cober-
tura completa del componente de CUCE aplicable
a los hospitales de primer nivel requeriria poco
mas de tres mil millones de ddlares al afio de gastos
adicionales, y tendria una razén beneficio:costo
superior a 10:1. Dicha cobertura proporcionaria, de
manera eficiente y equitativa, beneficios en materia
de salud y proteccién financiera, y contribuiria a
generar sistemas de salud mas sélidos.

Autor correspondiente: Charles N. Mock, Universidad de Washington, Seattle, Washington, Estados Unidos; cmock@uw.edu.
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INTRODUCCION

Los padecimientos que se tratan principal o frecuentemente
mediante cirugfa constituyen una porcién significativa de
la carga total de enfermedades. En 2011, casi 5 millones
de personas murieron a causa de lesiones; 270 000 muje-
res murieron por complicaciones del embarazo (OMS
2014). Muchas de estas muertes relacionadas con lesiones y
complicaciones obstétricas, asi como las muertes por otras
causas como emergencias abdominales y anomalias con-
génitas, podrian ser prevenidas si se mejorara el acceso a la
atencién quirtrgica. Pese a esta carga considerable, no se
estan brindando servicios quirtirgicos a muchas de las per-
sonas que mds los necesitan. Se estima que dos mil millones
de personas carecen de acceso incluso a la atencién quirtr-
gica mds basica (Funk y cols. 2010). Esta necesidad no ha
sido ampliamente reconocida, y apenas recientemente se
han investigado las prioridades de inversién en las capa-
cidades quirtrgicas de los sistemas de salud. De hecho,
hasta los afios 1990 las politicas de salud en los entornos
con recursos limitados se han centrado claramente en las
enfermedades infecciosas y la desnutricién, sobre todo
en los ninos. Habia cierto desarrollo de las capacidades
quirdrgicas en las dreas urbanas, pero con frecuencia se
las consideraba como una prioridad secundaria que servia
sobre todo a aquellas personas que se hallaban en mejor
situacién econémica.

En la década de los 1990, varios estudios comenzaron
a cuestionar la percepciéon de que la cirugia era costosa
y poco eficaz. Segun las evaluaciones econdmicas, la
cirugfa para cataratas resulté ser costo-efectivas incluso
en aquellas circunstancias en que se contaba con recur-
sos limitados; Javitt fue pionero del andlisis de costo-
efectividad (ACE) de la cirugia, incluyendo su capitulo
sobre las cataratas en las Prioridades para el control de
enfermedades, primera edicién (DCPI), obra publicada
en 1993 (Javitt 1993). En 2003, McCord y Chowdhury
enriquecieron el enfoque de la evaluacién econdémica de
la cirugia en un articulo que examinaba la costoeficien-
cia total de una plataforma quirtdrgica en Bangladesh
(McCord y Chowdhury 2003). De manera deliberada,
la segunda ediciéon de Prioridades para el control de
enfermedades (DCP2), publicada en 2006, hizo mucho
mds hincapié en la cirugia que los documentos anterio-
res sobre politicas de salud. DCP2 incluyé un capitulo
dedicado a la cirugia que amplié el enfoque de McCord
y Chowdhury y proporcioné un célculo inicial de la
cantidad de carga de enfermedad que podria enfren-
tarse mediante intervenciones quirtrgicas en los PIMB
(Debas y cols. 2006). El énfasis de DCP3 en la cirugia es
adn mayor, puesto que dedica todo este volumen (de un
total de nueve) al tema. También hay una creciente lite-
ratura sobre la importancia de la cirugia en el desarrollo
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de los sistemas de salud; por ejemplo, el articulo de Paul
Farmer y Jim Kim observa que “se puede considerar que
la cirugia es la hijastra descuidada de la salud publica
mundial” (Farmer y Kim 2008, 533). La OMS estd
prestando cada vez mds atencién quirdrgica mediante
vehiculos tales como la Iniciativa Mundial de Atencién
Quirtirgica de Emergencia y Esencial. Por dltimo, la
creacién de la Comisién Lancet en Cirugia Global, que
ya lleva tiempo realizando su trabajo, sefiala hacia un
importante cambio en la percepcion de la importancia
de la cirugia. El capitulo se propone lograr lo siguiente:

+  Definir mejor la carga de salud de los padecimientos
que requieren cirugia

+ Identificar aquellos procedimientos quirdrgicos que
sean mds costo-efectivos y que tengan la mejor pro-
porcién de costo-beneficio

+ Describir las politicas y plataformas de atencién a
la salud capaces de brindar estos procedimientos de
manera universal y con una calidad elevada. En par-
ticular, Cirugia esencial se propone definir y estudiar
un paquete de procedimientos quirdrgicos esenciales
que podrian llevar a mejoras significativas en la salud
si se lo aplicara universalmente. Este capitulo y el
volumen entero se centran en la situacién de los pai-
ses de ingresos bajos (PIB) y en los paises de ingresos
medianos bajos.

DEFINICIONES

No es posible dividir los padecimientos entre aquellos
que requieren cirugia y los que no la necesitan. Los
diferentes diagnésticos varfan mucho en cuanto a la
proporcién de pacientes que requieren algin tipo de
procedimiento quirdrgico. En el extremo superior
estdn las admisiones para trastornos musculoesquelé-
ticos; el 84% de estos pacientes recibieron algin tipo
de procedimiento quirtrgico en un quiréfano en los
Estados Unidos en el afo 2010. En el extremo inferior
estdn las admisiones por trastornos mentales (0,4%)
(Rose y cols. 2014).

Las capacidades quirtrgicas que se requieren no
s6lo tienen que ver con la realizacién de operaciones.
En la atencién quirtrgica también interviene la evalua-
cién preoperatoria, incluyendo la decisién de operar;
el suministro de una anestesia segura y la atencién
postoperatoria. Aun cuando los pacientes no requieran
procedimientos quirtrgicos, con frecuencia es perso-
nal quirdrgico el que les brinda atencién, por ejemplo,
para el manejo de lesiones severas en la cabeza, la resu-
citacién en caso de afectacién de la via aérea, y para
shock en pacientes con trauma. Esta atencién se da en



contextos en los que los clinicos deben estar preparados
para operar si surgen complicaciones o si las condiciones
se deterioran.

Dentro de las limitaciones inherentes a la definicién
de los padecimientos quirtrgicos, DCP3 ha esbozado,
por consenso, un grupo de padecimientos quirtrgicos
esenciales, los procedimientos y otros tipos de atencién
quirudrgica requeridos para tratarlos. Los padecimientos
quirdrgicos esenciales pueden definirse como aquellos
que satisfacen los siguientes criterios:

+ Son tratados principal o ampliamente mediante pro-
cedimientos quirtrgicos u otros tipos de atencién
quirdrgica

+ Tienen una gran carga de salud

+ Pueden ser tratados exitosamente mediante cirugia
y otros tipos de atencién quirdrgica que resulten
costo-efectivos y se puedan promover a nivel mundial
(Grupo Bellagio de Cirugia Esencial 2014; Luboga,
y cols. 2009; Mock y cols. 2010).

En la mayoria de las situaciones, los procedimientos
para tratar estas condiciones, por ejemplo, las ceséreas,
se pueden realizar en hospitales de primer nivel, es
decir, aquellos que tienen entre 50 y 200 camas, sirven
a 50 000—-200 000 personas y cuentan con capacidades
quirdrgicas bdsicas. Sin embargo, los tratamientos para
algunos padecimientos, como la extraccién de catara-
tas, se suministran principalmente en instalaciones de
nivel superior o especializadas. El cuadro 1.1 muestra

Cuadro 1.1 Paquete de cirugia esencial: Procedimientos y plataformas®®

Plataforma para la prestacion de procedimientos®

Clinica comunitaria
y centro de atencion
primaria a la salud

Tipo de
procedimiento

Hospital de primer nivel

Hospitales de nivel segundo
y tercero

Procedimientos 1. Extraccion

. Nacimiento por cesarea

. Parto con extraccion al vacio/con forceps

1. Reparacion de fistula
obstétrica

. Aspiracion al vacio manual y dilatacion y curetaje

. Ligadura de trompas

dentales 2. Drenaje de abceso dental
3. Tratamiento para caries

Obstétricos, 4. Parto normal 1

ginecoldgicos, y de 9

planificacion familiar _
3. Embarazo ectdpico
4
5
6. Vasectomia
7

. Histerectomfa para rotura uterina o hemorragia

postparto intratable

(o]

. Inspeccion visual con &cido acético y crioterapia

para lesiones cervicales precancerosas

w

Quirdrgicos generales 5. Drenaje de abceso

superficial

. Reparacién de perforaciones: por ejemplo,
Glcera péptica, perforacion ileal tifoidea

6. Circuncision masculina 10. Apendicectomia

11. Obstruccién intestinal

12. Colostomia

13. Enfermedad de la vesicula biliar, incluyendo
cirugfa de emergencia

14. Hernia, incluyendo hernia encarcelada

15. Hidrocelectomia

16. Alivio de obstruccién urinaria: cateterizacion
o cistostomia supraplbica

Cuadro continda en la siguiente pagina

Cirugia esencial: Mensajes clave de este volumen
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Cuadro 1.1 Paquete de cirugia esencial: procedimientos y plataformas®® (continuacion)

Plataforma para la prestacion de procedimientos®

Clinica comunitaria
y centro de atencion
primaria a la salud

Tipo de
procedimiento

Hospitales de nivel segundo

Hospital de primer nivel y tercero

Lesion® 7. Resucitacion con medidas
bésicas de soporte de vida

8. Laceracion por sutura

9. Manejo de fracturas no
desplazadas

Congénito

Disfuncion visual

Ortopédico no
traumatico

17. Resucitacion con medidas avanzadas de soporte
de vida, incluyendo via aérea quirdrgica

18. Toracostomia con tubo (drenaje de térax)

19. Laparotomia por trauma

20. Reduccion de fractura

21. Irrigacién y desbridamiento de fracturas abiertas
22. Colocacién de fijador externo; uso de traccion

23. Escarotomfa, fasciotomia (corte de tejido
constrictor para aliviar la presion por inflamacion)

24. Amputaciones asociadas a trauma
25. Injerto de piel
26. Trepanacion

2. Reparacion de labio leporino
y paladar hendido

3. Reparacion de pie equino
4. Derivacion para hidrocefalia

5. Reparacion de
malformaciones of
anorrectales y enfermedad
de Hirschsprung

6. Extraccion de catarata e
insercion de lente intraocular

7. Cirugfa de parpado por
tracoma

27. Drenaje de artritis séptica

28. Desbridamiento por osteomielitis

Fuentes: Esta lista de procedimientos quirdrgicos esenciales se basa en el juicio de los autores a la luz de la informacién sobre la carga, viabilidad de la implementacion y
rentabilidad contenida en DCP3, volumen 1, Cirugia Esencial. Las evaluaciones anteriores de las intervenciones quirdrgicas esenciales también proporcionan informacién Gtil

(OMS 2015b; Luboga y cols. 2009; Mock y cols. 2004, 2010).

a. Las fuentes de color rojo representan procedimientos o padecimientos de emergencia.

b. Todos los procedimientos enumerados en este cuadro se examinan en DCP3, volumen 1, Cirugia esencial, con tres excepciones, que seran cubiertas en otros volimenes de
DCP3: circuncision masculina, inspecci6n visual y tratamiento de lesiones cervicales precancerosas, y cirugfa de parpado por tracoma ocular.

¢. Todos los procedimientos enumerados bajo los centros de salud de atencién primaria y comunitarios también suelen ofrecerse en hospitales de primer y segundo nivel. Todos los
procedimientos citados bajo hospitales de primer nivel también se suelen aplicar en hospitales de Segundo nivel. La columna en la que se incluye un procedimiento es el nivel mas
bajo del sistema de salud en la que se lo suele ofrecer. No se incluyen en el cuadro intervenciones prehospitalarias, tales como la prestacion de primeros auxilios, procedimientos
bésicos 0 avanzados de soporte de vida que se realizan en entornos prehospitalarios. Los sistemas de salud en los distintos pafses estan estructurados de manera distinta, y lo que
podria ser adecuado para uno u otro nivel de instalaciones podréa diferir segtn el pais. En este cuadro, por clinica comunitaria se entiende sobre todo una clinica para pacientes
externos (como la que se utilizarfa para proporcionar los procedimientos electivas como la atencion dental), mientras que un centro de atencién primaria se refiere a una clinica con
camas para pacientes internos y personal las 24 horas (como las que se requieren para procedimientos tales como un parto normal). Los hospitales de primer nivel son clinicas
quirdrgicas bastante bien desarrolladas con médicos peritos en cirugia; por lo demds, muchos procedimientos tendran que realizarse en instalaciones de un nivel superior.
Hospitales de derivacion y especializados (que también pueden ser considerados como hospitales de segundo y tercer nivel) son instalaciones que cuentan con peritos avanzados o
subespecializados en el tratamiento de uno 0 més padecimientos quirdrgicos, y que no se suelen encontrar en instalaciones de menor nivel.

d. Entre los tratamientos para caries se pueden incluir uno o méas de los siguientes, dependiendo de las clinicas locales: aplicacion de fluoruro diamino de plata, restauraciones

traumaticas, 0 empastes.

e. La atencion de trauma incluye diversos procedimientos. No se incluyen en la lista de procedimientos esenciales aquellos que preferiblemente se aplican en instalaciones de un
nivel superior: reparacién de lesién vascular, reduccién abierta y fijacién interna, drenaje de hematoma intracraneal sin trepanacion, o exploracién del cuello o el térax.

f. La laparotomia por trauma aplicable en hospitales de primer nivel: laparotomia exploratoria para lesién del hemoperitoneo, del pneumoperitoneo o del intestino; entre los
procedimientos especificos se incluye la esplenectomia, la reparacién esplénica, el empaquetamiento hepético, y la reparacion de perforacién intestinal.

Cirugia esencial



una lista de los procedimientos que definimos como
esenciales; este capitulo aborda los padecimientos enu-
merados alli. No obstante, en muchos paises el cuadro
1.1 podrd ser un punto de partida razonable para un
paquete de cirugia esencial, aunque habrd variaciones
segun el pais. La anestesia segura y la atencion preope-
ratoria son componentes necesarios de todos estos
procedimientos.

MENSAJES CLAVE

Este capitulo sintetiza los principales resultados de los
capitulos individuales de Cirugia esencial con objeto de
dar algunas directrices amplias para las politicas. Los
mensajes clave derivados de nuestros andlisis se resumen
y se explican en las siguientes secciones, y abordan cinco
categorias de resultados: la carga de enfermedades evita-
bles mediante cirugia, la costo-efectividad y economia, el
mejoramiento del acceso, el mejoramiento de la calidad,

y la cirugia esencial en el contexto de la cobertura uni-
versal de salud (CUS).

Carga de enfermedades evitables mediante
cirugia esencial

A los padecimientos tratados al menos en parte con
los procedimientos sefialados en el cuadro 1.1 se deben
4,7 millones (casi el 10%) de todas las muertes en los
PIMB (cuadro 1.2). Es probable que esta cifra sea una
subestimacion; la carga de varios padecimientos qui-
rurgicos comunes enumerados en el cuadro 1.1 —por
ejemplo, obstruccion intestinal o enfermedad de la
vejiga—no se calculan como entidades distintas en las
Estimaciones Mundiales de Salud de la OMS y por lo
mismo no se incluyen en el cuadro 1.2. Con la CUCE,
en los PIMB se podrian evitar 1,5 millones de muertes
por ano (cuadro 1.3), que representan el 6,5% de todas
las muertes evitables en los PIMB.

Cuadro 1.2 Carga total de padecimientos tratados con cirugia esencial en paises de ingresos bajos

y medios, 2011

Categoria Muertes (miles) AVAD (miles)
Categoria 1. Padecimientos transmisibles, maternos, perinatales y nutricionales

Padecimientos maternos 280 19 000
Asfixia al nacer y trauma de nacimiento 780 78 000
Categoria 2. Enfermedades no transmisibles

Cataratas <1 7000
Enfermedad de (lcera péptica 230 7000
Apendicitis 38 2000
Enfermedades de la piel® 90 16 000
Labio leporino y paladar hendido 5 <1000
Padecimientos orales® <1 13000
Categoria 3. Lesiones®

Chogue automovilistico 1160 72 000
Otras lesiones no intencionales 1550 96 000
Lesiones intencionales 540 34000
Carga de estos padecimientos 4700 340 000
Carga total por todas las causas 45000 2 400 000
Porcidn de la carga debida a padecimientos tratables con cirugfa esencial (porcentaje) 10,4 14,2

Fuente: Datos provenientes de OMS 2014.

Nota: AVAD = afios de vida ajustados por discapacidad.

a. Entre las enfermedades de la piel se incluyen abcesos y celulitis.

b. Los padecimientos orales incluyen caries, enfermedad periodontal y edentulismo.

¢. Otras lesiones no intencionales incluyen caidas, incendios (y calor y sustancias calientes) y exposiciones a fuerzas de la naturaleza; excluyen el ahogamiento y el envenenamiento.
Las lesiones intencionales incluyen violencia y violencia colectiva o intervencion legal; excluyen los dafios hechos por el propio paciente.

Cirugia esencial: Mensajes clave de este volumen
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Cuadro 1.3 Carga de enfermedad evitable mediante la cirugia esencial en paises de ingresos bhajos

y medios, 2011

Muertes (miles) AVAD (miles)

1. Carga total® 45000 2 400 000
2. Carga evitable total® 23000 1300 000
3. Carga de padecimientos tratables con cirugfa esencial® 4700 340 000
4. Carga evitable mediante cirugia esencial 1500 87 000
5. Carga evitable mediante cirugfa esencial como % de la carga total [(4) + (1)] 3.3% 3.6%
6. Carga evitable mediante cirugfa esencial como % de la carga evitable [(4) = (2)] 6,5% 6,6%

Nota: AVAD = afios de vida ajustados por discapacidad.

a. Carga total de enfermedades debidas a todas las causas en paises de ingresos bajos y medios (OMS 2014).
b. Carga total evitable: nimero de muertes y AVAD que se evitarian si las tasas de mortalidad y discapacidad en los paises de ingresos altos por todas las causas y ajustadas por

edades pertenecieran a los pafses de ingresos bajos y medios (OMS 2014).
c. Dato tomado del cuadro 1.2.

d. Dato tomado de Bickler y cols. 2015. La carga evitable de padecimientos esenciales reportados en este cuadro se ajusta a la baja a partir de lo estimado en el capitulo. Este
capitulo no categoriza como esencial la cirugia para tratar enfermedades cardiacas congénitas o defectos del tubo neural; sin embargo, la carga de estos padecimientos si se
incluye en las estimaciones del capitulo. Ademas, las estimaciones de las cargas total y evitable en las filas 1y 2 de este cuadro son ligeramente superiores a las que subyacen
en los datos incluidos en el capitulo. Esto conduce a que los porcentajes reportados en las filas 5 y 6 sean ligeras subestimaciones.

Figura 1.1 Muertes, muertes evitables, y muertes evitables
mediante cirugia en los paises de ingresos bajos y medios,
20M

E

Nota: T= nimero total de muertes (45 millones); E = muertes evitables (23 millones); C,

= muertes evitables mediante cirugfa (no se dispone de una estimacion); C1 =muertes

evitables mediante cirugfa esencial (1,5 millones).

Definiciones

1.§,=2011 muertes en pafses de ingresos bajos y medios (PIMB) que se habrfan
evitado con la cobertura universal de cirugia esencial (CUCE).

2.(S,/T)x 100 = porcentaje del total de muertes en 2011 en PIMB que se habrian
evitado con la CUCE.

3.(S, / A) x 100 = porcentaje de muertes evitables en 2011 en los PIMB que se habrian
evitado con la CUCE.

En comparacién, DCP2 calculaba que el 11% de
la carga mundial de muerte y discapacidad se debi6
a padecimientos que muy probablemente requerian
cirugia (Debas y cols. 2006; Laxminarayan y cols.
2006). Las estimaciones actuales se basan en un
método de cdlculo mds riguroso y en un conjunto

Cirugia esencial

de padecimientos quirtrgicos esenciales definidos de
manera mas estrecha (figura 1.1), los cuales excluyen a
otros padecimientos altamente prevalentes que suelen
tratarse con cirugia, tales como el cancer y las enferme-
dades vasculares.

Para obtener estimaciones mds precisas de la carga de
padecimientos evitables mediante cirugfa serd necesario
llegar a un amplio acuerdo sobre la definicién del con-
cepto de carga evitable y sobre los métodos para medirla.
Los pasos dados en Cirugia esencial deberdn ser conside-
rados como preliminares. Si se desea mejorar las estima-
ciones de la carga evitable, se requerird una recolecciéon
mds sistemdtica de datos de hospitales y de encuestas
basadas en la poblacién sobre la proporcion significativa
de la poblacién mundial que carece de acceso a la aten-
cién quirtrgica. Una de estas encuestas, recientemente
realizada en Sierra Leona, indicé que el 25% de las
muertes se podrian haber evitado mediante una cirugia
oportuna (Groen y cols. 2012). Seria necesario realizar
estudios similares en un nivel mas amplio. Ademds de
los estudios individuales de investigacién, la comunidad
internacional podria contribuir a desarrollar y promover
medidas para el monitoreo continuo de la carga de pade-
cimientos quirdrgicos esenciales, como el que se lleva a
cabo actualmente para la mortalidad materna.

Evaluacion econémica de la cirugia esencial

Procedimientos quirurgicos. Para cuando se publicé
DCP2, un pequeiio ndmero de andlisis de costo-
efectividad (ACE) habia determinado que ciertos pro-
cedimientos quirdrgicos eran muy costo-efectivos.
Desde entonces, la literatura se ha expandido, y se ha



documentado que muchos de los servicios de cirugia
esencial identificados en este capitulo se cuentan entre las
intervenciones de atencién médica mds costo-efectivas
(figura 1.2). Unos cuantos ejemplos, que son especificos
para cada contexto, son la reparacion del labio leporino
(de USD 10 a USD 110 por ano de vida ajustado por
discapacidad [AVAD] evitado); reparacién de hernia
inguinal (de USD 10 a USD 110 por AVAD evitado);
cirugfa de catarata (USD 50 por AVAD evitado), y cesa-
rea (de USD 13 a USD 389 por AVAD evitado). Muchas
de las medidas de salud publica ampliamente difundidas
tienen una costo-efectividad similar, o bien no son tan
costo-efectivas: suplementacién con vitamina A (USD
10 por AVAD evitado), solucién oral rehidratante (mds
de USD 1000 por AVAD evitado) y terapia antirretroviral
para VIH/sida (USD 900 por AVAD evitado) (Chao y
cols. 2014; Grimes y cols. 2014).

Los hallazgos de los andlisis de costo-beneficio son
similares. Un andlisis de la relacién entre el costo y los
beneficios de la cirugia de reparacién de labio leporino
examino los costos de operacién de una clinica especiali-
zada en labio leporino en la India y los beneficios de salud
resultantes, y adjudicé a estos un beneficio monetario.
La cirugia de labio leporino tenia un costo aproximado
de USD 300 por AVAD evitado y una relacién entre
costo y beneficio (RCB) de 12 (Alkire, Vincent y Meara
2015). Estos hallazgos colocaron a la reparacion del labio
leporino en el rango de RCB de las prioridades clave de
inversion en el control de enfermedades establecidas por
el Convenio de Copenhague, una organizacion que pide a
los expertos que clasifiquen las intervenciones mundiales
de salud y desarrollo (Jamison, Jha y cols. 2013). La RCB
para la cirugia de labio leporino también es muy elevada
en el rango de las RCBs entre sectores de desarrollo
distintos. El recuadro 1.1 muestra un panorama general
de los enfoques de evaluacién econémica de los procedi-
mientos quirurgicos, asi como de los hallazgos.

Plataformas quirurgicas. Asimismo es necesario tomar
en cuenta la costo-efectividad de determinadas plata-
formas o tipos de instalaciones para brindar atencién
quirurgica. Cirugia esencial incluye un capitulo sobre
ACE (Prinja y cols. 2015). Los procedimientos esenciales
bésicos tienden a ser costo-efectivos cuando se brindan
en cualquier nivel del sistema de atenciéon médica. Sin
embargo, se ha visto que los hospitales de primer nivel
son particularmente éptimos en cuanto al costo como
plataformas de atencién quirdrgica, con un costo de entre
USD 10y USD 220 por AVAD evitado para todas las ciru-
gias realizadas, en un rango amplio de PIMB (Gosselin y
Heitto 2008; Gosselin, Maldonado y Elder 2010; Gosselin,
Thind y Bellardinelli 2006; McCord y Chowdhury 2003).
La mayoria de las cirugias que se llevan a cabo en

Figura 1.2 costo-efectividad de las intervenciones quir(rgicas
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Fuente: Datos tomados de Prinja et al., 2015.

Nota: AVAD = afio de vida ajustado por discapacidad. Esta figura resume la costo-efectividad de las
intervenciones quirdrgicas en los pafses de ingresos medios y bajos segun la literatura de que

se dispone.

hospitales de primer nivel son de emergencia. Por ende,
los sistemas de salud necesitan dispersar ampliamente las
instalaciones quirtdrgicas entre la poblacién, y es necesario
que los equipos de cirujanos que trabajan en los hospita-
les de primer nivel posean una amplia gama de destrezas
bésicas de emergencia en lugar de una gama estrecha de
destrezas especializadas.

Nuestro analisis también tomé en cuenta otras pla-
taformas quirdrgicas. Las misiones quirdrgicas a corto
plazo con la intervencion de cirujanos externos parecen
ser benéficas inicamente cuando no se dispone de otras
opciones; de otro modo, su utilidad se ve limitada por
resultados por debajo de lo 6ptimo, por la poca ren-
tabilidad y por la falta de sostenibilidad. Las platafor-
mas moéviles autosuficientes, como los barcos hospital,
parecen ofrecer buenos resultados a aquellas personas
que pueden tener acceso a ellas; pero no se dispone de
datos sobre su costo-efectividad ni sobre las limitacio-
nes obvias para su implementacién a escala nacional y
para que sean propiedad de la nacién. Los hospitales
especializados, incluyendo aquellos que ofrecen cirugia
para cataratas y cirugia de fistula obstétrica, parecen
estar entre las opciones de plataformas especializadas
mas rentables (Shrime, Sleemi y Ravilla 2015). Estos
hospitales especializados serian sumamente sostenibles
si desarrollaran vinculos fuertes con médicos locales

Cirugia esencial: Mensajes clave de este volumen
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I
Recuadro 1.1

Evaluacion econdmica de las inversiones en cirugia

Las evaluaciones econdmicas tienen el propdsito de
informar la toma de decisiones mediante la cuanti-
ficacién de las compensaciones entre el consumo de
recursos requeridos para inversiones alternativas y
los resultados obtenidos. Destacan cuatro enfoques
de la evaluacién econémica en salud:

* Evaluar cudnto de un problema de salud espe-
cifico, por ejemplo, las infecciones por VIH, es
posible evitar para un determinado nivel de con-
sume de recursos.

 Evaluar cudnto de una medida agregada de
salud —por ejemplo, muertes o afios de vida
ajustados por discapacidad o por calidad (AVAD
0 AVAC)— es posible lograr mediante un deter-
minado nivel de consumo de recursos aplicados
a intervenciones alternativas. Este enfoque del
analisis de costo-efectividad (ACE) permite com-
parar el atractivo de las intervenciones para tratar
muchos problemas de salud diferentes, por ejem-
plo, entre el del tratamiento de la tuberculosis y el
de la seccién cesdrea.

*  Evaluar cudnta proteccion de salud y financiera
es posible lograr para un nivel determinado de
financiamiento del sector publico de una inter-
vencién determinada. Este enfoque, el andlisis de
costo-efectividad prolongada (ACEP) permite la
evaluacién no solo de la eficiencia para mejorar
la salud de una poblacién sino también la efi-
ciencia para lograr el otro objetivo principal de
un sistema de salud, esto es, para proteger a la
poblacién del riesgo financiero.

* Evaluar los beneficios econémicos, medidos en
términos monetarios, que se obtienen en la
inversiéon en una intervenciéon de salud, com-
parando ese beneficio con su costo (andlisis de

que vivan y trabajen en ese pais para promover la capa-
citacién y para garantizar una atenciéon postquirtrgica
adecuada, y si pudieran evolucionar de tal modo que
llegado un momento fueran dirigidos por esos profesio-
nales locales. Dado que la mayoria de los procedimientos
esenciales que se llevan a cabo en hospitales especializa-
dos son opcionales, no urgentes, se puede programar a
los pacientes de tal modo que se logren volimenes altos,
se limiten los costos y se mejore la calidad técnica.
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costo-beneficio o ACB). El ACB permite compa-
rar las inversiones en salud con las inversiones en
otros sectores.

Los ACE predominan entre las evaluaciones
econdmicas de las cirugias y, mas generalmente, de
las intervenciones de salud. Tres resefias recientes
de hallazgos de ACE para la cirugia (uno de ellos
incluido en el capitulo 18 de este volumen) respaldan
la conclusién de este capitulo de que muchos proce-
dimientos de cirugia esencial son costo-efectivos
incluso en entornos con recursos reducidos (Grimes
y cols. 2014; Chao y cols. 2014; Prinja y cols. 2015).
El capitulo 18 de este volumen examina asimismo la
costo-efectividad de la plataforma quirdrgica de los
hospitales de primer nivel.

La Comisién de Inversiones en Salud de The Lancet
aplic6 el ACB a las inversiones generales en salud
y encontré que las proporciones entre beneficio y
costo suelen ser superiores a 10 (Jamison, Summers
y cols. 2013). Este volumen contiene evaluaciones
de ACB de una seleccién de procedimientos quirtr-
gicos que reportan ACB similares (Alkire, Vincent
y Meara 2015). Anteriormente, la Convencién de
Copenhague de 2012 utiliz6 ACB para clasificar el
“fortalecimiento de la capacidad quirdrgica” como
la ntimero 8 de una lista de 30 prioridades atractivas
para la inversién en el desarrollo en todos los secto-
res (Jamison, Jha y cols. 2013; Kydland y cols. 2013).

Los ACEP siguen siendo un enfoque de la evalua-
cién relativamente nuevo. El capitulo 19 de este
volumen aplica el ACEP a la intervencién quirdrgica
en Etiopia y encuentra que ésta ofrece beneficios
considerables en materia de proteccién financiera
(Shrime y cols. 2015).

Muchas personas que tienen padecimientos quirdr-
gicos, particularmente trauma, mueren en entornos
prehospitalarios. Por ejemplo, segin un estudio, el 81%
de las muertes por trauma ocurrieron en entornos pre-
hospitalarios en Kumasi, Ghana (Mock y cols. 1998). La
mayoria de las muertes prehospitalarias ocurren en areas
de PIBM donde los servicios médicos de emergencia
formales son rudimentarios o nulos. El personal novato
de primera respuesta puede mejorar sus destrezas en la



prestacién de primeros auxilios con un costo de menos
de USD 10 por cada afio de vida ganado, lo cual hace
de ésta una de las intervenciones de salud mds costo-
efectivas. De manera similar, los servicios bdsicos de
ambulancia pueden costar menos de USD 300 por ano
de vida ganado, con lo cual siguen siendo altamente
costo-efectivas (Thind y cols. 2015).

Costo del acceso universal. Jamison y sus colegas esti-
man que costaria aproximadamente USD 3000 millones
al afo elevar la escala de prestacion del componente del
paquete de cirugia esencial aplicable a hospitales de pri-
mer nivel que se muestra en el cuadro 1.1, de modo que
este paquete resulte universalmente disponible (Jamison,
Jha y cols. 2013). Este gasto tendria una RCB de 10:1,
que concuerda en términos amplios con la RCB de otros
procedimientos quirdrgicos descritos por Alkire, Vincent
y Meara (2005).

Mejoramiento del acceso

Retos. Existe una relacién directa entre la carga con-
siderable de padecimientos quirturgicos evitables en
muchos PIMB, misma que se refleja en el nimero de
procedimientos quirtrgicos que se realizan a nivel mun-
dial (mapa 1.1). La mayoria de las operaciones (el 60%)
se llevan a cabo en paises mds ricos, en los que vive el
15% de la poblacién mundial. Sélo el 3,5% de las ope-
raciones se llevan a cabo en los paises mds pobres, en los
cuales habita el 35% de la poblacién del mundo (Weiser
y cols. 2008).

En 23 PIMB, la proporcién entre los cirujanos gene-
rales y la poblacién oscila entre 0,13 y 1,57 por cada
100 000 personas, y la razén de los anestesidlogos a
la poblacién, entre 0 a 4,9 por cada 100 000 personas
(Hoyler y cols. 2014). En contraste, los Estados Unidos
tienen 9 cirujanos generales y 11,4 anestesidlogos por
cada 100 000 habitantes (Stewart y cols. 2014). También
existen diferencias considerables en la proporcion de
quiréfanos por habitantes en paises de diversos niveles
econdémicos: 25 por cada 100 000 en Europa Oriental;
14-15 en Norteamérica y Europa Oriental, 4-14 en
América Latina y el Caribe, y 4,7 en Asia Oriental, pero
apenas 1,3 en el Sur de Asia y 1-1,2 en el Africa subsaha-
riana (Funk y cols. 2010).

Dos esfuerzos asociados de la OMS han definido las
necesidades de infraestructura éptima para los hospita-
les de primer nivel para la atenciéon quirtrgica y en gene-
ral (el Programa de Atencién Quirudrgica de Emergencia
y Esencial [OMS 2015a] y para la atencién al trauma
en todos los niveles del sistema de atencién médica
(el Proyecto de Atencién Esencial en Trauma [OMS
2015b]). Las encuestas en las cuales se utilizaron estas

directrices de la OMS y estas herramientas han demos-
trado la constante ausencia de muchas piezas de equipo
y suministros de bajo costo, tales como tubos tordcicos,
oxigeno y equipo para el manejo de la via aérea y la anes-
tesia, en muchas ubicaciones, pero en especial en los PIBs
y en los hospitales de primer nivel. En algunos casos, los
articulos estdn presentes fisicamente pero no funcionan,
como en el caso de los equipos que estdn esperando ser
reparados. Con frecuencia el equipo funciona bien, pero
solamente estd disponible para aquellas personas que
pueden pagar, algunas veces por anticipado. Muchas
de las personas que requieren los servicios no pueden
tener acceso ellos (Belle y cols. 2010; Kushner y cols.
2010; Mock y cols. 2004, 2006; Ologunde y cols. 2014;
Vo y cols. 2012; OMS 2003; OMS 2015a; OMS 2015b).

Enfoques para mejorar el acceso. Algunas instituciones
y sistemas de salud han logrado superar estas barreras.
El Departamento de Salud de Handi ha mejorado de
manera constante sus recursos fisicos para la atencién
del trauma en su red de clinicas y hospitales. Estas mejo-
ras han sido estimuladas en parte por investigaciones que
definen brechas considerables en la disponibilidad de
articulos de bajo costo recomendados en las Directrices
de la OMS para la Atencion Esencial del Trauma y por
los grupos de apoyo para llenar esos vacios (Nguyen y
Mock 2006). Se han hecho mejoras en la disponibilidad
de recursos humanos para la atencién quirtirgica. Por
ejemplo, el establecimiento del Colegio de Médicos y
Cirujanos de Ghana en 2003 cre6 el primer proceso
nacional de expedicion de credenciales para cirujanos y
dio lugar a una expansion de la fuerza de trabajo de ciru-
janos generales y obstetras plenamente capacitados. Para
junio de 2014, 284 cirujanos especialistas y ginecdlogos-
obstetras se habian graduado de la universidad y tenfan
un empleo en hospitales de primer y segundo nivel tanto
para realizar cirugias como para impartir capacitacion.

Probablemente no serd posible expandir el acceso a
los servicios de cirugia esencial en las dreas rurales de los
PIMB en el futuro previsible si se depende tinicamente
de cirujanos y anestesilogos plenamente certificados.
Es un imperativo hallar soluciones innovadoras a la
crisis de la fuerza de trabajo quirtrgica. La evidencia
demuestra que los operadores de nivel medio pueden
realizar de manera segura ciertos procedimientos de
cirugia esencial, siempre y cuando estén adecuadamente
capacitados y supervisados y lleven a cabo las operacio-
nes con frecuencia (McCord y cols. 2009; Pereira y cols.
2011). En algunos lugares, estos operadores son médicos
generales. En otros casos, las cirugfas son llevadas a
cabo por especialistas clinicos que no son médicos, por
ejemplo, por técnicos de cirugia (TCs) en Mozambique,
o bien, funcionarios médicos adjuntos en Tanzania.
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Mapa 1.1 Namero de procedimientos quirdrgicos por 100 000 poblacion, 2004
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Los resultados relativos a las tasas de mortalidad
maternal y neonatal después de una seccion cesdrea y
de otros procedimientos obstétricos fueron similares
para los funcionarios médicos adjuntos que para los
médicos en Tanzania (McCord y cols. 2009; Pereira
y cols. 2011). Si bien existen pocos estudios de costos, la
evidencia preliminar demuestra la rentabilidad de com-
partir tareas. Por ejemplo, en Mozambique result6 ser
tres veces mds rentable capacitar y desplegar a TCs que
capacitar y desplegar a médicos para que lleven a cabo
cirugfas obstétricas; el costo de 30 anos por cada opera-
cién mayor era de USD 40 para los TCs y de USD 140
para los médicos (Kruk y cols. 2007). De manera similar,
la atencién obstétrica de emergencia proporcionada por
médicos generales resulté ser mds rentable que la brin-
dada por obstetras plenamente capacitados en Burkina
Faso (Hounton y cols. 2009).

Es mds probable que los especialistas clinicos que no
son médicos permanezcan en las dreas rurales desaten-
didas, y tienden menos a emigrar, de modo que su des-
pliegue incrementa considerablemente la disponibilidad
de servicios quirurgicos en las dreas rurales desatendidas.

En Mozambique y Tanzania, los especialistas clinicos
que no son médicos llevan a cabo aproximadamente el
90% de las cirugias obstétricas mayores de emergencia
en las dreas rurales en las que habita la mayoria de la
poblacion (Bergstrom y cols. 2015). Los retos contindan
para muchos paises, incluyendo la aceptacién por parte
de los médicos de los especialistas clinicos que no lo son,
asi como la estandarizaciéon de su formacién, su super-
vision, sus mecanismos regulatorios, el mejoramiento
continuo de sus destrezas, y su remuneracién e incen-
tivos no financieros. La meta a largo plazo es expandir
el nimero de cirujanos con una formacién completa.
Sin embargo, los médicos generales y los especialistas
clinicos que no son médicos, con el apoyo adecuado por
parte de los cirujanos, pueden constituir una importante
solucién intermedia al problema del acceso a la cirugia
bésica.

Muchos recursos fisicos esenciales, tales como equipo
y suministros, son de bajo costo y podrian proveerse
mejor a través de una mejor planificacién y una logistica
mejorada. La disponibilidad de algunos de los articulos
mds costosos, como las maquinas de rayos X y los ven-
tiladores, podrian mejorarse mediante la investigacion
sobre el desarrollo de productos. Estas investigaciones
deberédn abordar el mejoramiento de la durabilidad, un
menor costo de compra y de operacién, y una mayor
facilidad para operar. De manera similar, la disponibi-
lidad de muchos articulos podria mejorarse incremen-
tando las capacidades para manufacturarlos de manera
local (OMS 2012). Sin embargo, en el futuro inmediato
se requerird asistencia internacional para proveer de
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equipo y suministros esenciales bdsicos para los paises
mads pobres. Un ingrediente que se suele pasar por alto es
la necesidad de garantizar la capacidad local para mante-
ner y reparar el equipo.

La investigacién sobre poblacién, politicas e imple-
mentacion (IPPI) podria contribuir identificando méto-
dos mads eficientes y de menor costo. La OMS ha
hecho aportaciones considerables al establecer normas
de recursos humanos vy fisicos para la atencién quirtr-
gica y de trauma y documentar historias de éxito de
paises individuales (Mock y cols. 2004; OMS 2010; OMS
2015b); este es un papel para la OMS y otras partes inte-
resadas que requiere ser expandido. Tradicionalmente, la
formacién quirtrgica ha hecho hincapié en la toma de
decisiones y la técnica operativa para la atencién indi-
vidual a los pacientes; esto es apropiado, dado el papel
clinico que desempenan la mayorfa de los cirujanos.
Sin embargo, aquellos cirujanos que deseen abordar las
barreras a nivel de sistema para lograr CUCE requerirdn
de destrezas adicionales para el manejo y la supervisiéon
de los sistemas de atencién médica, el mejoramiento de
la calidad (MC) y la salud publica.

Una barrera adicional considerable para el acceso
a la atencién quirtirgica es la financiera, sobre todo en
aquellas situaciones en que las cuotas que deben pagar
los usuarios son altas o se exige que éstos paguen los
servicios de su bolsillo. El costo de la atencién quirtr-
gica también es un importante factor que contribuye al
empobrecimiento médico (Schecter y Adhikari 2015).
La inclusiéon de la CUCE en las financias publicas uni-
versales eliminarfa las barreras financieras al acceso a la
atencién quirdrgica esencial y ofrecerfa una proteccién
contra riesgos financieros, como se plantea en las con-
clusiones de este capitulo.

Mejoramiento de la seguridad y calidad de la
anestesia y la cirugia

En todos los entornos, la atencién quirdrgica estd plagada
de peligros, que incluyen los riesgos derivados de las
propias enfermedades, de la operacién y de la anestesia.
Estos peligros se traducen en riesgos de muerte drastica-
mente diferentes y de otras complicaciones en diversos
entornos. Por ejemplo, en comparacién con la tasa de
0,04 muertes por cada 1000 secciones cesdreas, en Suecia,
la mortalidad es por lo menos 2—4 veces mds elevada en
América Latina y el Caribe, 6—10 veces mads alta en el sur
de Asia, y 100 veces més alta en el Africa subsahariana
(Hogberg 1989; Weiser y Gawande 2015).

Un importante componente de las diferencias en la
mortalidad postoperatoria se debe a las diferencias en la
mortalidad relacionada con las anestesias. Se han presen-
tado enormes avances en la seguridad de las anestesias



en los paises de ingresos altos (PIA), principalmente
debido al mejoramiento del monitoreo y al aumento de
estandarizacion y profesionalizacién. En los paises ricos
(que tienen puntajes altos en el indice del desarrollo
humano), la mortalidad debida a la anestesia por millén
de personas ha disminuido de 357 muertes por millo-
nes de anestésicos antes de 1970, a 25 muertes por mil
millones de anestésicos en los afios 1990 y 2000; pero
en la mayoria de los PIBM contindan prevaleciendo las
tasas altas de mortalidad relacionada con la anestesia.
Se estima que las muertes atribuibles exclusivamente a
la anestesia ocurren a razén de 141 muertes por cada
millén de anestesias aplicadas en los paises pobres, es
decir, en aquellos que tienen un bajo indice de desa-
rrollo humano, mientras que en los paises mds ricos se
calculan unas 25 muertes por cada millén (Bainbridge
y cols. 2012).

Muchas de las muertes y complicaciones derivadas
de la cirugia en los PIMB se pueden llegar a prevenir
mediante tres mejoras especificas que son accesibles y
sostenibles:

+ El uso de una lista de verificacién de seguridad
quirtrgica

+ El mejoramiento del monitoreo y otras précticas de
seguridad asociadas durante la anestesia

+ El mejoramiento del monitoreo de todos los sistemas
y de la evaluacién de la atencién quirurgica en general.

Se encontré que el uso de una Lista de Verificacion
de Seguridad Quirtrgica de la OMS que consta de
19 entradas duplica la adherencia a las normas basicas
de seguridad perioperatoria (Haynes y cols. 2009; OMS
2008a), entre las que se incluyen la confirmacién del
procedimiento y sitio operatorios, evaluacion objetiva de
la via aérea y una cuenta completa de los instrumentos y
esponjas al final del procedimiento. El uso de la lista de
verificacion redujo el nimero de muertes en un 47% (la
tasa de mortalidad postoperatoria bajé del 1,5% antes de
la introduccién de la lista de verificacion a 0,8% después
de la misma) y las complicaciones en pacientes internos
se redujeron un 35%, pasando del 11% al 7%. La lista
de verificacién mejoro los resultados en los PIA y en los
PIMA, PIBMs, PIB y en los casos de cirugia de emergen-
cia y opcional.

Se ha logrado la seguridad en la aplicacién de la
anestesia en los PIA adoptando normas de atencion,
tales como la presencia continua de un anestesista capa-
citado y el monitoreo ininterrumpido de la oxigenacién,
ventilacién y perfusion (Eichhorn y cols. 1986). Se han
estandarizado mejor los sistemas de administraciéon de
la anestesia, incorporando dispositivos de seguridad en
las médquinas. Una tecnologia de importancia critica es

la oximetria de pulso, una norma esencial en los PIA que
permite el monitoreo constante del nivel de oxigenacién
de modo que los problemas se puedan corregir tempra-
namente, antes de que tengan consecuencias graves o
mortales. En un estudio realizado en Moldova, se deter-
miné que la introduccién de una lista de verificacién de
seguridad quirtirgica y de la oximetria de pulso conduje-
ron a un descenso considerable del nimero de episodios
hipéxicos y en la tasa de complicaciones (Kwok y cols.
2013). Una barrera a la disponibilidad de la oximetria
de pulso ha sido su elevado costo, aunque se estd rea-
lizando un esfuerzo mundial concertado para reducir
el costo e incrementar su disponibilidad en los PIMB.
Con las opciones de menor costo de las que se dispone
actualmente, la rentabilidad de introducir la oximetria
de pulso parece ser muy favorable (Burn y cols. 2014).

El mejoramiento del monitoreo y la evaluacién de
la atencién quirtirgica en las diversas instituciones, por
ejemplo, mediante programas de MC, contribuye a
informar mejor la prestacién y el manejo de la misma.
Los programas de MC van desde evaluaciones muy
sencillas de los resultados, como las conferencias sobre
morbilidad y mortalidad, a un monitoreo més complejo,
como la vigilancia de las complicaciones y el uso de tasas
de mortalidad ajustadas por riesgo. Muchos hospitales
en los PIMB tienen algtn tipo de actividades de MC.
La eficiencia de estas actividades se podria incremen-
tar aplicando medidas sencillas, como un registro mas
sistemdtico de los procedimientos, una aplicaciéon mds
resuelta de las acciones correctivas y el monitoreo del
resultado de dichas acciones. Segiin una reseiia de la
OMS de programas de MC para la atencion del trauma,
la mayoria de los programas dieron lugar a mejoras en
los resultados de los pacientes, incluyendo la mortalidad,
o en los procesos de atencién; muchos también reporta-
ron ahorros en los costos (Juillard y cols. 2009). Si bien la
mayoria de los programas se llevaron a cabo en PIA, dos
se realizaron en Tailandia, un pais de ingresos medios
altos, donde un programa modelo de MC produjo mejo-
ras sostenibles tanto en los procesos de atencién como
en las tasas de mortalidad. Pese a su eficacia, sencillez
y accesibilidad, los programas de MC se encuentran en
un nivel rudimentario de desarrollo e implementacién
en la mayoria de los PIMB (Juillard y cols. 2009; Mock
y cols. 2006).

Una funcién importante de la comunidad internacio-
nal es apoyar a la IPPI que (1) explora métodos accesi-
bles y sostenibles para mejorar la calidad de la atencién y
(2) documenta y difunde estudios de casos especificos de
sostenimiento de buenas précticas. La OMS ya ha hecho
aportaciones considerables al establecer normas, tales
como la Lista de Verificacién de Seguridad Quirtrgica
(OMS 2008a). Es necesario que se expanda esta funciéon
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de los Gobiernos, la OMS vy otras partes interesadas
mediante el establecimiento y la promocién de normas
para médquinas de anestesia seguras y de menor costo, asi
como normas para los procedimientos de monitoreo y
evaluacion de la atencién quirdrgica. Asimismo, es nece-
sario mejorar a nivel mundial la definicién y el rastreo
de una variedad de indicadores de calidad, como seria
la tasa de mortalidad perioperatoria (McQueen 2013;
Weiser y cols. 2009).

Cirugia: Componente central de la cobertura
universal de salud

Nuestros resultados sefialan al potencial de que la cirugia
esencial resuelva de una manera costo-efectiva una gran
carga de enfermedades. Es mads, existen varias opciones
viables a corto y largo plazo para mejorar el acceso a
la atencién quirtrgica y la seguridad y calidad de ésta.
La figura 1.3 ilustra usos alternativos de los recursos
incrementales a la luz de estos hallazgos. Se podria
representar la situacion actual de un pais como un punto
en el cubo: su posicién en la dimensién C representa la
calidad actual promedio de la atencién. Su posicién en
la dimensién A refleja la proporcién de la poblacion
con acceso a la atencidn, y su posicién en la dimension
R refleja el rango de servicios disponibles. La opcion de
inversién requiere de una evaluacién sobre si invertir
dinero incremental en mejorar el acceso, en mejorar la
calidad promedio o en incrementar el rango de servicios
que se ofrecen.

Nuestra interpretacion de los resultados presentados
es que en general es equitativo y eficiente lograr el acceso

Figura 1.3 Dimensiones de la cobertura universal de cirugia esencial

Cobertura quirtrgica
universal (CQU)

4

Cobertura universal
Completa de cirugia
esencial (CUCE)
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Minima
Baja ————————> Alta

Calidad, C

Nota: El acceso se define como el grado en que los servicios estan disponibles para la poblacién,
geogréfica, social y financieramente, por ejemplo, pagando del propio bolsillo un costo bajo o nulo
en el punto de prestacion del servicio.
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completo a la cirugia esencial de alta calidad antes de asig-
nar recursos puiblicos para expandir el rango de servicios
para un porcentaje menor de la poblacién. El sombreado
en la figura 1.3 representa esta situacion, que hemos lla-
mado CUCE. La CUCE debera aparecer entre los prime-
ros pasos del camino hacia la CUS (Jamison, Summers
y cols. 2013).

También merecen consideracion otros padecimientos
y procedimientos quirtrgicos, como los relativos a cdn-
cer, enfermedad vascular y padecimientos que requieren
de tratamientos mds avanzados como trasplantes. Un
mejor acceso a estos procedimientos traerd beneficios.
En cuanto a la secuenciacién y uso de fondos publicos,
se deberdn realizar primero esfuerzos para garantizar un
mayor acceso a los servicios esenciales, y sélo después
incrementar la inversiéon en aquellos padecimientos
cuyo tratamiento es mas costoso o que tienen un menor
impacto en la salud.

CONCLUSIONES

Existe una elevada carga de muertes y discapacidades
evitables causadas por padecimientos que se pueden
tratar exitosamente mediante la cirugia. Muchos de los
procedimientos y capacidades quirtirgicos que se requie-
ren para tratar estos padecimientos se encuentran entre
las intervenciones de salud mds costo-efectivas y con
mayor demanda entre la poblacién, incluyendo procedi-
mientos para tratar lesiones, complicaciones obstétricas,
emergencias abdominales, cataratas, fistula obstétrica
y anomalias congénitas. Muchos de los procedimien-
tos que mds se necesitan son accesibles y viables, pero
para mejorar su cobertura y su calidad se requerird un
esfuerzo centrado en el fortalecimiento del sistema de
salud, particularmente en los hospitales de primer nivel.

Con excepcion de la atencién obstétrica, la comunidad
de salud mundial no ha logrado resolver las necesidades
insatisfechas de cirugia. La comunidad quirtrgica, a su
vez, no ha logrado cumplir los requisitos mas amplios
para incorporar la cirugia a los sistemas de salud con
recursos limitados, con las importantes excepciones de
la exploracion de la estrategia de compartir tareas y del
mejoramiento de la calidad de la atencién.

El garantizar el acceso a los servicios quirurgicos
esenciales para todas las personas que los necesitan,
cuando los necesitan tiene que ver en parte con mejo-
rar la capacitacién en atencidn y técnicas quirurgicas
seguras, y en parte con mejorar el funcionamiento de los
sistemas de salud, incluyendo un mejor monitoreo y eva-
luacién, el desarrollo de mecanismos de financiamiento
apropiados, y la promocién de la equidad, la justicia
social y los derechos humanos. El sistema mundial puede



desempenar un papel importante en estos esfuerzos a
través del liderazgo informado y la abogacia, el apoyo
de la IPPI y las transferencias financieras a los PIB para
ayudarlos a lograr la CUCE.

Se tendria que implementar el mejoramiento del
acceso a la cirugia esencial en las primeras etapas del
camino hacia la CUS, como parte de un paquete de
beneficios esenciales promovido por la Comisiéon sobre
Inversiéon en Salud (Jamison, Summers y cols. 2013).
Dicha implementacién incluiria medias tales como
utilizar los fondos publicos para asegurar el acceso a
la cirugia esencial e incluir la cirugia esencial en los
paquetes cubiertos por los esquemas del seguro nacional
de salud. Estas medidas también ofrecerfan proteccién
contra los riesgos financieros contra el empobrecimiento
médico debido a los costos de la atencién quirtrgica.
Se deberia considerar la cirugia como un componente
indispensable de un sistema de salud con un funcio-
namiento adecuado, y realmente puede ser un medio
para fortalecer a todo el sistema, incrementando asi el
rendimiento de la inversidon (Jamison, Summers y cols.
2013; OMS 2008b). Las inversiones para proveer y
mantener equipo y para garantizar un flujo constante
de los suministros requeridos para brindar un servicio
quirdrgico funcional pueden fortalecer la cadena de
suministros para toda una instalacion clinica.

Laincipiente literatura sobre esta drea también sugiere
derrames positivos entre las inversiones en cirugia y el
funcionamiento y la demanda de la atencién médica. Por
ejemplo, la modernizacién de las instalaciones para pro-
porcionar cirugia mejor6 la confianza de los proveedores
en sus instalaciones y en sus propias destrezas clinicas
en Uganda (Kruk, Rabkin y cols. 2014). Varios estudios
demuestran que la disponibilidad de los servicios qui-
rurgicos increment6 la demanda de atencién médica en
condiciones de riesgo potencialmente elevado, como la
atencion del trabajo de parto, del parto o de emergencias
(Kruk, Hermosilla y cols. 2014; Yaffee y cols. 2012).

Si los gobiernos nacionales y la comunidad inter-
nacional se comprometieran a lograr la CUCE, se
reducirian la mortalidad y el sufrimiento debidos a
padecimientos tratables mediante cirugia. Estos com-
promisos también protegerfan a las poblaciones del
riesgo financiero y contribuirian al desarrollo del sistema
de salud en genera.
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NOTA

La clasificacién de los paises segtin el ingreso del Banco
Mundial, hasta julio de 2014, es la siguiente, basada en
estimaciones del ingreso nacional bruto (INB) per cdpita
para 2013:

+ Paises de ingreso bajo (PIB) = USD 1045
+ Paises de ingreso mediano (PIM) se subdividen en:
(a) Paises de ingreso mediano bajo = USD 1046 a USD 4125
(b) Paises de ingreso mediano alto (PIMA) = USD 4126 a
USD 12 745
+ Paises de ingreso alto (PIA) = USD 12 746 o mds

REFERENCIAS

Alkire, Blake, Jeffrey Vincent, and John Meara. 2015.
“BenefitCost Analysis for Selected Surgical Interventions
in Low and Middle Income Countries.” In Disease Control
Priorities (third edition): Volume 1, Essential Surgery, edi-
ted by H. T. Debas, P. Donkor, A. Gawande, D. T. Jamison,
M. E. Kruk, and C. N. Mock. Washington, DC: World Bank.

Bainbridge, D., J. Martin, M. Arango, D. Cheng, and Evidence
based Peri-operative Clinical Outcomes Research (EPiCOR)

Cirugia esencial: Mensajes clave de este volumen

85



86

Group. 2012. “Perioperative and AnaestheticRelated
Mortality in Developed and Developing Countries:
A Systematic Review and Meta-Analysis.” The Lancet
380 (9847): 1075-81.

Bellagio Essential Surgery Group. 2014. http://essentialsurgery
.org/bellagio/.

Belle, J., H. Cohen, N. Shindo, M. Lim, A. Velazquez-Berumen,
and others. 2010. “Influenza Preparedness in Low-
Resource Settings: A Look at Oxygen Delivery in 12 African
Countries.” Journal of Infection in Developing Countries
4:419-24.

Bergstrom, S., B. McPake, C. Pereira, and D. Dovlo. 2015.
“Workforce Innovations to Expand the Capacity for
Surgical Services.” In Disease Control Priorities (third edi-
tion): Volume 1, Essential Surgery, edited by H. T. Debas,
P. Donkor, A. Gawande, D. T. Jamison, M. E. Kruk, and
C. N. Mock. Washington, DC: World Bank.

Bickler, S., T. Weiser, N. Kassebaum, H. Higashi, D. Chang, and
others. 2015. “Global Burden of Surgical Conditions.” In
Disease Control Priorities (third edition): Volume 1, Essential
Surgery, edited by H. T. Debas, P. Donkor, A. Gawande,
D. T. Jamison, M. E. Kruk, and C. N. Mock. Washington,
DC: World Bank.

Burn, S., P. Chilton, A. Gawande, and R. Lilford. 2014.
“PeriOperative Pulse Oximetry in Low-Income Countries:
A Cost—Effectiveness Analysis.” Bulletin of the World Health
Organization 14: 137315.

Chao, T. E., K. Sharma, M. Mandigo, L. Hagander, S. C. Resch,
and others. 2014. “Cost-Effectiveness of Surgery and Its
Policy Implications for Global Health: A Systematic Review
and Analysis.” The Lancet Global Health 2: e334—45.

Debas, H. T., R. Gosselin, C. McCord, and A. Thind. 2006.
“Surgery.” In Disease Control Priorities in Developing
Countries, (second edition): edited by D. T. Jamison,
J. Breman, A. Measham, G. Alleyne, M. Claeson, D. B. Evans,
P.Jha, A. Mills, and P. Musgrove, 1245-60. Washington, DC:
Oxford University Press and World Bank.

Eichhorn, J. H., J. B. Cooper, D. J. Cullen, W. R. Maier,
J. H. Philip, and others. 1986. “Standards for Patient
Monitoring During Anesthesia at Harvard Medical School.”
Journal of the American Medical Association 256: 1017-20.

Farmer, P. E., and J. Y. Kim. 2008. “Surgery and Global Health:
A View from Beyond the OR” World Journal of Surgery
32 (4): 533-36.

Funk, L. M., T. G. Weiser, W. R. Berry, S. R. Lipsitz, A. F. Merry,
and others. 2010. “Global Operating Theatre Distribution
and Pulse Oximetry Supply: An Estimation from Reported
Data.” The Lancet 376: 1055-61.

Gosselin, R., and M. Heitto. 2008. “Cost-Effectiveness of
a District Trauma Hospital in Battambang, Cambodia.”
World Journal of Surgery 32: 2450-53.

Gosselin, R., A. Maldonado, and G. Elder. 2010. “Comparative
Cost-Effectiveness Analysis of Two MSF Surgical Trauma
Centers.” World Journal of Surgery 34: 415-19.

Gosselin, R., A. Thind, and A. Bellardinelli. 2006. “Cost/DALY
Averted in a Small Hospital in Sierra Leone: What Is the

Cirugia esencial

Relative Contribution of Different Services?” World Journal
of Surgery 30: 505-11.

Grimes, C. E., J. A. Henry, J. Maraka, N. C. Mkandawire,
and M. Cotton. 2014. “Cost-Effectiveness of Surgery in
Low- and Middle-Income Countries: A Systematic Review.”
World Journal of Surgery 38: 252—63.

Groen, R. S., M. Samai, K. A. Stewart, L. D. Cassidy, T. B. Kamara,
and others. 2012. “Untreated Surgical Conditions in
Sierra Leone: A Cluster Randomised, Cross-Sectional,
Countrywide Survey.” The Lancet 380 (9847): 1082—-87.

Haynes, A. B.,, T. G. Weiser, W. R. Berry, S. R. Lipsitz,
A. H. Breizat, and others. 2009. “A Surgical Safety Checklist
to Reduce Morbidity and Mortality in a Global Population.”
New England Journal of Medicine 360: 491-99.

Hogberg, U. 1989. “Maternal Deaths Related to Cesarean
Section in Sweden, 1951-1980. Acta Obstetricia et
Gynecologica Scandinavica 68: 351-57.

Hounton, H., D. Newlands, N. Meda, and V. Brouwere. 2009.
“A Cost-Effectiveness Study of Caesarean-Section Deliveries
by Clinical Officers, General Practitioners and Obstetricians
in Burkina Faso.” Human Resources for Health 7: 34.

Hoyler, M., S. R. Finlayson, C. D. McClain, J. G. Meara, and
L. Hagander. 2014. “Shortage of Doctors, Shortage of Data:
A Review of the Global Surgery, Obstetrics, and Anesthesia
Workforce Literature.” World Journal of Surgery 38: 269-80.

Jamison, D. T. 2015. “Disease Control Priorities, 3rd edi-
tion: Improving Health and Reducing Poverty.”
The Lancet. February 5. http://dx.doi.org/10.1016
/S0140-6736(15)60097-6.

Jamison, D. T, J. G. Breman, A. R. Measham, G. Alleyne,
M. Claeson, and others. 2006. Disease Control Priorities In
Developing Countries, second edition. Washington, DC:
Oxford University Press and World Bank.

Jamison, D. T., P. Jha, R. Laxminarayan, and T. Ord. 2013.
“Infectious Disease, Injury, and Reproductive Health.” In
Global Problems, Smart Solutions: Costs and Benefits, edited
by Bjorn Lomborg. Cambridge, UK: Cambridge University
Press for Copenhagen Consensus Center.

Jamison, D. T., W. Mosley, A. R. Measham, and J. Bobadilla.
1993. Disease Control Priorities in Developing Countries.
1st ed. New York: Oxford University Press.

Jamison, D. T., L. H. Summers, G. Alleyne, K. J. Arrow,
S. Berkley, and others. 2013. “Global Health 2035: A World
Converging within a Generation.” The Lancet 382 (9908):
1898-955.

Javitt, J. C. 1993. “The Cost-Effectiveness of Restoring Sight.”
Archives of Ophthalmology 111 (12): 1615.

Juillard, C., C. Mock, J. Goosen, M. Joshipura, and 1. Civil.
2009. “Establishing the Evidence Base for Trauma Quality
Improvement Programs: A Collaborative WHO-IATSIC
Review.” World Journal of Surgery 33: 1075-86.

Kruk, M. E., S. Hermosilla, E. Larson, and G. M. Mbaruku.
2014. “Bypassing Primary Clinics for Childbirth: A
CrossSectional Study in the Pwani Region, United Republic
of Tanzania” Bulletin of the World Health Organization
92: 246-53.


http://essentialsurgery.org/bellagio/
http://essentialsurgery.org/bellagio/
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(15)60097-6
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(15)60097-6

Kruk, M. E., C. Pereira, F. Vaz, S. Bergstrom, and S. Galea.
2007. “Economic Evaluation of Surgically Trained Assistant
Medical Officers in Performing Major Obstetric Surgery in
Mozambique.” BJOG 114: 1253-60.

Kruk, M. E., M. Rabkin, K. A. Grépin, K. Austin-Evelyn,
D. Greeson, and others. 2014. “‘Big Push’ to Reduce Maternal
Mortality in Uganda and Zambia Enhanced Health Systems
but Lacked a Sustainability Plan.” Health Affairs (Millwood)
33: 1058-66.

Kushner, A., M. N. Cherian, L. Noel, D. A. Spiegel, S. Groth, and
others. 2010. “Addressing the Millennium Development
Goals from a Surgical Perspective: Essential Surgery and
Anesthesia in 8 Low- and Middle-Income Countries.”
Archives of Surgery 145: 154-59.

Kwok, A. C., L. M. Funk, R. Baltaga, S. R. Lipsitz, A. E. Merry,
and others. 2013. “Implementation of the World Health
Organization Surgical Safety Checklist, Including
Introduction of Pulse Oximetry, in a ResourceLimited
Setting” Annals of Surgery 257: 633-39.

Kydland, E E., R. Mundell, T. Schelling, V. Smith, and N. Stokey.
2013. “Expert Panel Ranking.” In Global Problems, Smart
Solutions: Costs and Benefits, edited by B. Lomborg, 701-16.
Cambridge, UK: Cambridge University Press.

Laxminarayan, R., A. J. Mills, J. G. Breman, A. R. Measham,
G. Alleyne, and others. 2006. “Advancement of Global
Health: Key Messages from the Disease Control Priorities
Project.” The Lancet 367 (9517): 1193-208.

Luboga, S., S. B. Macfarlane, J. von Schreeb, M. E. Kruk,
M. N. Cherian, and others. 2009. “Increasing Access to
Surgical Services in Sub-Saharan Africa: Priorities for National
and International Agencies Recommended by the Bellagio
Essential Surgery Group.” PLoS Med 6 (12): €1000200.

McCord, C., and Q. Chowdhury. 2003. “A Cost Effective Small
Hospital in Bangladesh: What It Can Mean for Emergency
Obstetric Care.” International Journal of Gynecology and
Obstetrics 81: 83-92.

McCord, C., G. Mbaruku, C. Pereira, C. Nzabuhakwa, and
S. Bergstrom. 2009. “The Quality of Emergency Obstetrical
Surgery by Assistant Medical Officers in Tanzanian District
Hospitals.” Health Affairs (Millwood) 28: w876-85.

McQueen, K. A. 2013. “Editorial Perspective: Global Surgery:
Measuring the Impact” World Journal of Surgery 37:
2505-06.

Mock, C. N., M. Cherian, C. Juillard, P. Donkor, S. Bickler, and
others. 2010. “Developing Priorities for Addressing Surgical
Conditions Globally: Furthering the Link between Surgery
and Public Health Policy” World Journal of Surgery 34:
381-85.

Mock, C.N., G.]. Jurkovich, D. nii-Amon-Kotei, C. ArreolaRisa,
and R. V. Maier. 1998. “Trauma Mortality Patterns in Three
Nations at Different Economic Levels: Implications for
Global Trauma System Development.” Journal of Trauma
44: 804-12.

Mock, C. N, J. D. Lormand, J. Goosen, M. Joshipura, and
M. Peden. 2004. Guidelines for Essential Trauma Care.
Geneva: WHO.

Mock, C.N., S. Nguyen, R. Quansah, C. Arreola-Risa, R. Viradia,
and M. Joshipura. 2006. “Evaluation of Trauma Care
Capabilities in Four Countries using the WHO-IATSIC
Guidelines for Essential Trauma Care.” World Journal of
Surgery 30: 946-56.

Nguyen, S., and C. N. Mock. 2006. “Improvements in
Trauma Care Capabilities in Vietnam through Use of the
WHOIATSIC Guidelines for Essential Trauma Care.” Injury
Control and Safety Promotion 13 (2): 125-72.

Ologunde, R., J. P. Vogel, M. N. Cherian, M. Sbaiti, M. Merialdi,
and others. 2014. “Assessment of Cesarean Delivery
Availability in 26 Low- and Middle-Income Countries: A
Cross-Sectional Study” American Journal of Obstetrics and
Gynecology 211 (5): 504. ajog.2014.05.022. Electronic publi-
cation ahead of print.

Pereira, C., G. Mbaruku, C. Nzabuhakwa, S. Bergstrom,
and C. McCord. 2011. “Emergency Obstetric Surgery by
NonPhysician Clinicians in Tanzania.” International Journal
of Gynecology and Obstetrics 114: 180-83.

Prinja, S., A. Nandi, S. Horton, C. Levin, and R. Laxminarayan.
2015. “Costs, Effectiveness, and Cost-Effectiveness of
Selected Surgical Procedures and Platforms: A Summary.” In
Disease Control Priorities (third edition): Volume 1, Essential
Surgery, edited by H. T. Debas, P. Donkor, A. Gawande,
D. T. Jamison, M. E. Kruk, and C. N. Mock. Washington,
DC: World Bank.

Rose, J., D. Chang, T. Weiser, N. Kassebaum, and S. Bickler.
2014. “The Role of Surgery in Global Health: Analysis of
United States Inpatient Procedure Frequency by Condition
Using the Global Burden of Disease 2010 Framework.”
PLoS One 9 (2): €89693. doi:10.1371/journal.pone.0089693.

Schecter, W. P, and S. Adhikari. 2015. “Global Surgery
and Poverty” In Disease Control Priorities (third edi-
tion): Volume 1, Essential Surgery, edited by H. T. Debas,
P. Donkor, A. Gawande, D. T. Jamison, M. E. Kruk, and
C. N. Mock. Washington, DC: World Bank.

Shrime, M., A. Sleemi, and T. Ravilla. 2015. “Specialized
Surgical Platforms.” In Disease Control Priorities (third
edition): Volume 1, Essential Surgery, edited by H. T. Debas,
P. Donkkor, A. Gawande, D. T. Jamison, M. E. Kruk, and
C. N. Mock. Washington, DC: World Bank.

Shrime, M., S. Verguet, K. A. Johansson, D. Desalegne, D. T.
Jamison, and others. 2015. “Task-Sharing or Public Finance
for the Expansion of Surgical Access in Rural Ethiopia: An
Extended Cost-Effectiveness Analysis.” In Disease Control
Priorities (third edition): Volume 1, Essential Surgery, edi-
ted by H. A. Debas, P. Donkor, A. Gawande, D. T. Jamison,
M. E. Kruk, and C. N. Mock. Washington, DC: World Bank.

Stewart, B., P. Khanduri, C. McCord, M. Ohene-Yeboah,
S. Uranues, and others. 2014. “Global Disease Burden of
Conditions Requiring Emergency Surgery.” British Journal
of Surgery 101 (1): e9-22.

Thind, A., R. Hsia, J. Mabweijano, E. Romero Hicks,
A. Zakariah, and C. N. Mock. 2015. “Prehospital and
Emergency Care.” In Disease Control Priorities (third edi-
tion), Volume 1, Essential Surgery, edited by H. T. Debas,

Cirugia esencial: Mensajes clave de este volumen

87



P. Donkor, A. Gawande, D. T. Jamison, M. E. Kruk, and
C. N. Mock. Washington, DC: World Bank.

United Nations. 2015. “Sustainable Development Goals.
http://sustainabledevelopment.un.org/?menu=1300.

Verguet, S., R. Laxminarayan, and D. T. Jamison. 2015.
“Universal Public Finance of Tuberculosis Treatment In
India: An Extended Cost-Effectiveness Analysis.” Health
Economics 24 (3): 318-32.

Vo, D., M. Cherian, S. Bianchi, L. Noel, G. Lundeg, and others.
2012. “Anesthesia Capacity in 22 Low- and Middle-Income
Countries.” Journal of Anesthesia and Clinical Research
3:207. doi:10.4172/2155-6148.1000207. http://omicsonline
.0rg/2155-6148/2155-6148-3-207.pdf.

Weiser, T., and A. Gawande. 2015. “Excess Surgical Mortality:
Strategies for Improving Quality of Care.” In Disease Control
Priorities (third edition): Volume 1, Essential Surgery, edited
by H. T. Debas, A. Gawande, D. T. Jamison, M. E. Kruk, and
C. N. Mock. Washington, DC: World Bank.

Weiser, T. G., M. A. Makary, A. B. Haynes, G. Dziekan, W. R. Berry,
and others, for the Safe Surgery Saves Lives Measurement
and Study Groups. 2009. “Standardised Metrics for Global
Surgical Surveillance.” The Lancet 374: 1113-17.

Weiser, T. G., S. E. Regenbogen, K. D. Thompson, A. B. Haynes,
S. R. Lipsitz, and others. 2008. “An Estimation of the
Global Volume of Surgery: A Modelling Strategy Based on
Available Data.” The Lancet 372 (9633): 139—44.

>

Cirugia esencial

WHO (World Health Organization). 2003. Surgical Care at the
District Hospital. Geneva: WHO. http://www.int/surgery
/publications/scdh_manual/en.

. 2008a. Surgical Safety Checklist and Implementation

Manual [Internet]. Geneva: WHO. http://www.who.int

/patientsafety/safesurgery/tools_resources/SSSL_Checklist

_finalJun08.pdftua=1.

.2008b.World Health Report 2008: Primary Health Care:

Now More Than Ever. Geneva: WHO.

. 2010. Strengthening Care for the Injured: Success

Stories and Lessons Learned from around the World. Geneva:

WHO.

. 2012. Local Production and Technology Transfer to

Increase Access to Medical Devices. Geneva: WHO. http://

www.int/medical_devices/1240EHT_final.pdf.

. 2014. “Global Health Estimates (2011).” http://www

.who.int/healthinfo/global_burden_disease/en/.

. 2015a. Essential Trauma Care Project, www.who.int//

violence_injury_prevention/services/traumacare/en/.

. 2015b. Global Initiative for Emergency and Essential
Surgical Care, http://www.who.int/surgery/en/.

Yaffee, A. Q., L.Whiteside, R. A. Oteng, P. M. Carter, P. Donkor,
and others. 2012. “Bypassing Proximal Health Care
Facilities for Acute Care: A Survey of Patients in a Ghanaian
Accident and Emergency Centre.” Tropical Medicine &
International & International Health 17: 775-81.



http://sustainabledevelopment.un.org/?menu=1300
http://omicsonline.org/2155-6148/2155-6148-3-207.pdf
http://omicsonline.org/2155-6148/2155-6148-3-207.pdf
http://www.int/surgery/publications/scdh_manual/en
http://www.int/surgery/publications/scdh_manual/en
http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/tools_resources/SSSL_Checklist_finalJun08.pdf?ua=1
http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/tools_resources/SSSL_Checklist_finalJun08.pdf?ua=1
http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/tools_resources/SSSL_Checklist_finalJun08.pdf?ua=1
http://www.int/medical_devices/1240EHT_final.pdf
http://www.int/medical_devices/1240EHT_final.pdf
http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/en/
http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/en/
www.who.int//violence_injury_prevention/services/traumacare/en/
www.who.int//violence_injury_prevention/services/traumacare/en/
http://www.who.int/surgery/en/

Salud reproductiva, materna, del recién nacido
y del nifio: Mensajes clave de este volumen

Robert E. Black, Neff Walker, Ramanan Laxminarayan y

RESUMEN

La salud reproductiva, materna, del recién nacido y del
nifio (SRMRN) comprende las preocupaciones e inter-
venciones de salud a lo largo del curso de la vida que
involucran a las mujeres antes y durante el embarazo;
a los recién nacidos, es decir, los primeros 28 dias de
vida; y a los nifios hasta los cinco afios. El volumen iden-
tifica 61 intervenciones esenciales y, debido a los tiempos
de su prestacion en el curso de la vida, las agrupa en tres
paquetes: 18 para la salud reproductiva, 30 para la salud
materna y del recién nacido, y 13 para la salud del nifo,
aunque algunas de las intervenciones, como las vacunas
para inmunizacion, tienen multiples componentes. El
volumen considera las necesidades del sistema de salud
para implementar estas intervenciones en las platafor-
mas de servicios de salud de las comunidades, en los cen-
tros de atencién primarios y en los hospitales, asi como
la relacion costo-efectividad de las intervenciones para
las cuales hay datos disponibles. Este capitulo resume el
volumen y considera el impacto potencial y el costo de
aumentar las intervenciones comprobadas para reducir
las muertes de madres, recién nacidos y nifios, asi como
los mortinatos.

« FI nimero anual de muertes maternas e infantiles
a nivel mundial ha disminuido notablemente en
los ultimos 25 anos, sin embargo, en muchos paises
la tasa de reduccién ha sido demasiado lenta para

Marleen Temmerman

alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio 4 y
5 para 2015.

Se podria acelerar este progreso ampliando los
paquetes integrados de intervenciones esenciales en
todo el continuo del cuidado de la SRMRN. Estas
intervenciones son altamente costo-efectivas y resul-
tan en una relacién costo-beneficio de 7-11 al 2035
(valor actual neto en dolares estadounidenses de los
beneficios a los costos).

Ampliar todas las intervenciones en los paquetes de
salud materna y del recién nacido, mds édcido félico
antes del embarazo, asi como en los paquetes de
salud del nino de la tasa actual de cobertura al 90%
evitaria 149 000 muertes maternas; 849 000 muertes
prenatales; 1 498 000 muertes neonatales; y 1 515 000
muertes infantiles, representando el impacto en 2015
con las tasas actuales de embarazo, nacimiento y
mortalidad.

El paquete de salud reproductiva resulta particu-
larmente importante para proporcionar servicios
anticonceptivos. Atender el 90% de las necesidades
no satisfechas en 2015 reducirfa los nacimientos
anuales en casi 28 millones, lo que en consecuencia
evitaria 67 000 muertes maternas; 440 000 muertes
neonatales; 473 000 muertes infantiles; y 564 000
mortinatos de embarazos evitados.

Las intervenciones individuales que tienen el mayor
impacto en las muertes son la prestacién de anticon-
ceptivos; la gestién del trabajo de parto; la atencién
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de los partos prematuros; el tratamiento de enfer-
medades infecciosas graves, incluidas la neumonia, la
diarrea, el paludismo y la sepsis neonatal; y el manejo
de la desnutricion aguda severa.

+ Los tres paquetes de intervenciones de salud repro-
ductiva, materna, del recién nacido y del nifio tienen
un costo adicional anual de 6200 millones de ddlares
estadounidenses en paises de ingresos bajos (PIB),
12 400 millones de délares estadounidenses en paises
de ingresos medianos bajos y 8000 millones de ddlares
estadounidenses en paises de ingresos medianos altos.
El costo promedio per cdpita de estos tres paquetes
es de USD 6,7, USD 4,7 y USD 3,9 en los paises
de bajos ingresos, medianos bajos y medianos altos,
respectivamente.

+ Estos paquetes de intervenciones se proporcionan a
través de tres plataformas de prestacion clave: tra-
bajadores comunitarios y puestos de salud, centros
de atencién primarios y hospitales (de primer nivel
y de referencia). Las plataformas comunitarias y
los centros de salud primarios por si solos podrian
reducir el 77% de las muertes maternas, neonatales
e infantiles y los mortinatos prevenibles con estas
intervenciones esenciales en los paquetes de salud
de madres, recién nacidos y nifios. En estos cdlcu-
los, los hospitales contribuyen con el resto de las
muertes evitadas a través de un manejo mds avanzado
de embarazos y partos complicados, enfermedades
infecciosas severas y desnutricion. Se considera que
los servicios de anticoncepcidon se administran casi
por completo en los centros de atencién primarios.

+ Las debilidades en las plataformas de prestacion de
SRMRN, incluidos el acceso limitado a la atencién, la
mala calidad de los servicios y la escasez de personal
de salud o medicamentos, son una barrera importante
para mejorar los resultados de SRMRN. Para superar
estas debilidades y expandir el acceso a los servicios de
SRMRN, se estan implementando acercamientos inno-
vadores de prestacion de servicios, como delegacion de
tareas a otros equipos de trabajadores, visitas a hogares,
movilizacién y prestacién de servicios dentro de las
comunidades, incentivos financieros para hogares y
trabajadores de salud, y supervision y acreditacion.

INTRODUCCION

La salud reproductiva, materna, del recién nacido y
del nifio (SRMRN) ha sido una prioridad tanto para
los gobiernos como para la sociedad civil en los paises
de ingresos bajos y medianos. Esta prioridad fue con-
firmada por los lideres mundiales en los Objetivos
de Desarrollo del Milenio (ODM), que convocaban
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a los paises a reducir la mortalidad infantil en un 67% y
la mortalidad materna en un 75% entre los anos 1990 y
2015. A pesar de que se han logrado avances sustanciales
en estos objetivos, pocos paises lograron las reducciones
necesarias. La Estrategia Global para la Salud de la Mujer
y el Nifio del Secretario General de las Naciones Unidas,
lanzada en 2010 y ampliada en 2015 para incluir tam-
bién a los adolescentes, es un indicador del compromiso
mundial continuo con la supervivencia y el bienestar de
las mujeres y los nifios (Ban 2010). El apoyo oficial anual
para el desarrollo de la salud materna, del recién nacido
y del nifio ha aumentado de USD 2700 millones en 2003
a USD 8300 millones en 2012, cuando habia USD 4500
millones adicionales para salud reproductiva (Arregoces
y cols. 2015). Es necesario un enfoque continuo en la
SRMRN para atender la considerable carga restante de
enfermedades en los PIBM a partir de embarazos no
deseados; la alta mortalidad de madres, recién nacidos,
nifios y mortinatos; las altas tasas de desnutricién;
las frecuentes enfermedades transmisibles y no trans-
misibles; y la pérdida de capacidad humana. Existen
intervenciones costo-efectivas disponibles y se pueden
implementar con una alta cobertura en los PIBM para
reducir estos problemas a un costo accesible.

La SRMRN abarca los problemas de salud a lo largo
del curso de la vida desde mujeres adolescentes y adultas
antes y durante el embarazo y el parto, hasta recién naci-
dos y nifios. Un marco conceptual importante es el enfo-
que de la continuidad del cuidado en dos dimensiones.
Una dimensién reconoce los vinculos entre la madre
y el nifio y la necesidad de servicios de salud en todas
las etapas del curso de la vida. El otro es la prestacién
de intervenciones sanitarias preventivas y terapéuticas
integradas a través de plataformas de servicios que van
desde la comunidad hasta el centro de salud primario y
el hospital.

Este volumen presenta los niveles y tendencias de los
indicadores de la SRMRN, las intervenciones compro-
badas para la prevencién de la mortalidad, los costos
de estas intervenciones y las posibles plataformas de
prestacién de servicios de salud, asi como las inno-
vaciones en el sistema. Otros volimenes en la tercera
edicion de las Prioridades para el control de enfermedades
(Disease Control Priorities, DCP) también cubren temas
de importancia para mujeres y nifios que estan relacio-
nados con los paquetes de servicios de salud de SRMRN.
Estos temas incluyen lo siguiente:

+ Atencién de traumatismos; cirugia obstétrica; fistula
obstétrica; cirugia para planificacion familiar, aborto
y atencién postaborto; y cirugia para anomalias
congénitas (Volumen 1, Cirugia esencial [Essential
Surgery])



+ Céncer de seno, cancer y precdncer cervical, cancer
infantil y alivio del dolor por cancer (Volumen 3,
Cdncer [Cancer])

+ Trastornos mentales y de desarrollo en la nifiez
(Volumen 4, Trastornos mentales, neurolégicos y por
uso de sustancias [ Mental, Neurological, and Substance
Use Disorders])

+ Enfermedades cardiovasculares y respiratorias
(Volumen 5, Enfermedades cardiovasculares, respira-
torias y otras enfermedades asociadas [ Cardiovascular,
Respiratory, and Related Disorders])

+ VIH/sida y otras infecciones de transmisién sexual,
tuberculosis y paludismo (Volumen 6, VIH/sida,
ITS, Tuberculosis y Paludismo [HIV/AIDS, STIs,
Tuberculosis, and Malaria))

+ Lesiones del tréfico y violencia interpersonal
(Volumen 7, Prevencion de lesiones y salud ambiental
[Injury Prevention and Environmental Health])

+ Desarrollo del nifo (mayor de cinco anos) y el adoles-
cente (el tema de todo el Volumen 8, Desarrollo del nifio
y el adolescente [Child and Adolescent Development]).

NIVELES Y TENDENCIAS EN INDICADORES
DE SRMRN

Salud reproductiva

Los resultados desfavorables en salud de mujeres y
sus hijos pueden ser producto de un amplio espectro

de condiciones mdrbidas y circunstancias adversas y
factores de riesgo, como el sexo inseguro que conduce
a embarazos no deseados e infecciones de transmisiéon
sexual, asi como la violencia contra mujeres y ninas.
Debido a que estos son asuntos delicados y a menudo
estdn relacionados con la desigualdad de género en un
contexto cultural y social, la mediciéon y cuantificacion
del impacto de estas condiciones y factores de riesgo
sigue representando un desafio. Este volumen DCP3 se
enfoca en cuatro condiciones y factores de riesgo que
tienen un impacto significativo en la salud reproductiva:
embarazos no deseados, abortos inseguros, infertilidad y
violencia contra las mujeres.

En 2015, el 12% de las mujeres casadas o en unién
libre en edad reproductiva en todo el mundo desean
retrasar o evitar un embarazo, pero no usan ningun
método anticonceptivo. Por ejemplo, las mujeres en
Africa subsahariana tienen el doble de probabilidades
de tener una necesidad insatisfecha de planificacién
familiar en comparacién con el resto del mundo (ONU
2015). La tasa de fecundidad total sigue siendo muy alta
en muchos paises del Africa subsahariana (mapa 1.1,
panel a).

Se estima que 74 millones de embarazos no deseados
ocurrieron en PIBM en 2012 (Sedgh, Singh y Hussain
2014). Algunos de estos embarazos terminaron en un
aborto inseguro, una causa importante de morbilidad
y mortalidad materna (Singh, Sedgh y Hussain 2010).

Mapa 1.1 Fertilidad total, proporciones de mortalidad materna y tasas de mortalidad de menores de

5 afios por pais, 2015
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IBRD 42133/ Enero de 2016

119
2-29
3239
4-49

I 559

I 6

Informacién no
disponible 0 no
aplicable

Fuente: Basado en UNPD 2015 (http://esa.un.org/unpd/wpp); mapa recreado basado en OMS 2015.

Mapa continda en la siguiente pagina

Salud reproductiva, materna, del recién nacido y del nifio: Mensajes clave de este volumen


http://esa.un.org/unpd/wpp

92

Mapa 1.1 Fertilidad total, proporciones de mortalidad materna y tasas de mortalidad de menores de

5 afios por pais, 2015 (continuacion)

b. Proporciones de mortalidad materna, 2015
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Anualmente, alrededor de 8,5 millones de mujeres en todo
el mundo sufren complicaciones por abortos inseguros
(Singh, Darroch y Ashford 2014). Independientemente
del estado legal o las politicas sobre el aborto en los
paises, se puede afirmar justamente que la prevencién
del aborto inseguro es critica y que la programacién
efectiva de las necesidades de salud reproductiva debe ser
desacoplada de las leyes sobre el estado legal del aborto.

Salud reproductiva, materna, del recién nacido y del nifio

Los grandes efectos de la reduccién de embarazos no
deseados en las muertes de madres, recién nacidos y
ninos, y en los mortinatos se calculan en una seccién
posterior de este capitulo.

Otra carga oculta de la salud reproductiva es la
infertilidad. Se estima que en 2010, 48,5 millones de
mujeres no tenian hijos involuntariamente como resul-
tado de infertilidad masculina o femenina, o ambas.



Esto resulta especialmente preocupante en paises de
bajos ingresos, donde la infertilidad puede conducir a
estigmatizacion severa, privaciéon econdémica y deneg-
acion de la herencia, divorcio y aislamiento social
(Chachamovich y cols. 2010; Cui 2010).

Como una manifestaciéon extrema de la desigualdad
social y de género, la violencia contra mujeres y nifias a
menudo es un problema oculto, con graves consecuen-
cias para la salud. Las mujeres expuestas a violencia por
parte de su pareja intima tienen mds probabilidades
de tener complicaciones en el embarazo; adquirir VIH
(en algunas regiones), sifilis, clamidia o gonorrea; exper-
imentar depresién; o sufrir de trastornos por abuso
de alcohol (OMS, Departamento de Salud Reproductiva
e Investigacion, Escuela de Higiene y Medicina Tropical
de Londres y Consejo de Investigacion Médica de
Sudafrica 2013). Muchos estudios han encontrado que
entre el 3% y el 31% de las mujeres reportan violencia por
parte de su pareja durante el embarazo (Devries y cols.
2010). En todo el mundo, el 30% de las mujeres de 15 a
49 afios en una relaciéon intima experimentan violencia
fisica o sexual por parte de su pareja en algin momento
de su vida (OMS, Departamento de Salud Reproductiva
e Investigacion, Escuela de Higiene y Medicina Tropical
de Londres y Consejo de Investigacion Médica de
Sudafrica 2013). Tragicamente, muchas mujeres no bus-
can ayuda después de estos eventos.

Mortalidad y morbilidad materna

A nivel mundial, el nimero total de muertes maternas
disminuy6 en un 43%, de 532 000 en 1990 a 303 000

Figura 1.1 Causas de muerte materna e infantil

a. Causas de muerte materna
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en 2015, y la tasa de mortalidad materna mundial
disminuy6 en un 44%, de 385 muertes maternas por
100 000 nacidos vivos en 1990 a 216 en 2015 (Alkema
y cols. 2015). Los PIBM contintian representando el
99% (302 000 de 303 000) de las muertes maternas
globales. Los mayores riesgos de muerte materna
se encuentran en los paises de Asia meridional y en
el Africa subsahariana (mapa 1.1, panel b). Por lo
tanto, si bien se ha logrado un progreso considerable,
particularmente en los dltimos anos, no se alcanzé el
objetivo de reducir la mortalidad materna en un 75%
para el afio 2015.

El riesgo de muerte materna tiene dos componentes:
el riesgo de quedar embarazada, que es un riesgo relacio-
nado con la fertilidad y su control o falta de control; y el
riesgo de desarrollar una complicacién y morir durante
el embarazo, el parto o el posparto. El capitulo 3 de
este volumen, sobre morbilidad y mortalidad materna,
se centra en el riesgo durante el embarazo, el parto y
el posparto, que es mds alto en el momento del parto
(Filippi y cols. 2016).

Las causas mds importantes de muerte materna son
la hemorragia obstétrica, la hipertension, el aborto y
la sepsis (figura 1.1, panel a). La proporcién general de
muertes maternas relacionadas con el VIH es mds alta
en el Africa subsahariana (Say y cols. 2014). La mayoria
de las muertes maternas no tienen causas médicas bien
definidas, y dado que muchas ocurren dentro de la
comunidad mds que en instalaciones de salud, determi-
nar su causa puede ser un desafio. Las muertes debidas
a resultados abortivos (por ejemplo, embarazo ectdpico,
aborto inducido, y aborto espontdneo), trabajo de parto

b. Causas de muerte infantil (menores de 5 afios)
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obstruido y causas indirectas son de considerable interés
programdtico, pero son particularmente dificiles de
capturar debido a la mala informacién resultante de la
falta de conocimiento, asi como la naturaleza sensible
del aborto y las muertes maternas en las instalaciones.
Las muertes debidas al aborto a menudo no se infor-
man para evitar el estigma. A pesar de la disponibilidad
de intervenciones comprobadas, la persistencia de las
muertes debidas a hemorragia e hipertension es particu-
larmente preocupante.

Las causas comunes de morbilidad materna en la
comunidad varian segtin la regidn; estas causas incluyen
anemia, hipertension preexistente o diabetes, depresion
y otras condiciones de salud mental. El trabajo de parto
prolongado y obstruido se asocia con una alta carga
de morbilidad y discapacidad, incluida la debida a la
fistula obstétrica. El verdadero alcance de la morbilidad
materna no se conoce debido a las dificultades en su
definicién y medicién. La Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) trabaja actualmente con socios para
desarrollar definiciones estindar y herramientas para
eliminar esta brecha.

Mortalidad perinatal, neonatal e infantil

La tasa de mortalidad en menores de cinco anos (USMR,
por sus siglas en inglés), la probabilidad de morir entre
un nacimiento vivo y el cumpleafios ndmero 5, es una
de las medidas mds importantes de la salud de una
poblaciéon. Aunque el ODM 4 no se logré6 a nivel mun-
dial, algunos paises de alta mortalidad en el sur de Asia
y en el Africa subsahariana si lograron este objetivo
(Afnan-Holmes y cols. 2015; Amouzou y cols. 2012).
La USMR contintia siendo muy alta, especialmente
en muchos paises del Africa subsahariana (mapa 1.1,
panel c).

La USMR en 2015 es de 42,5 por cada 1000 nacidos
vivos, una disminucién de 90,6 por cada 1000 nacidos
vivos en 1990 (You y cols. 2015). La USMR disminuy6
ala mitad o mds entre 1990 y 2015 en todas las regiones
del mundo. La ONU estima que solo 24 de los 82 paises
de ingresos bajos o medianos bajos alcanzaron la
meta del ODM 4 (You y cols. 2015). Sin embargo, es
importante sefialar que, en comparacién con las ten-
dencias histéricas, la reduccién de U5SMR se ha acele-
rado desde el afio 2000, cuando se aprobaron los ODM
(You y cols. 2015).

La tasa de mortalidad neonatal se observa ampli-
amente como una importante medida de salud de la
poblacién porque una gran proporcioén (45% en 2015)
de las muertes en nifios menores de cinco anos ocurre
en el primer mes de vida. Ademds, la tasa de mortinatos
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ha recibido mds atencién con el reconocimiento de la
gran cantidad de fetos viables (2,6 millones en 2015)
que mueren después de las 28 semanas de gestacion,
a menudo en el momento del parto (Blencowe y
cols. 2016).

De los 5,9 millones de muertes que ocurren después
de un nacimiento vivo antes de los cinco afos, la neu-
monfa, la diarrea y la sepsis neonatal o la meningitis son
las principales causas infecciosas (figura 1.1, panel b). La
principal causa individual de muerte infantil es la com-
plicacion del parto prematuro, seguida por la neumonia
y las complicaciones relacionadas con el intraparto,
anteriormente conocido como asfixia al nacer. En los
préximos 15 anos, con la implementacién adicional
de intervenciones probadas de salud, se prevé que las
causas infecciosas de muerte disminuirdn mds rapida-
mente que las causas no infecciosas (Liu y cols. 2014).

Se prevé que la proporcién de nacimientos vivos
globales en el Africa subsahariana aumente del actual
24,9% al 32,6% para 2030 debido a la alta tasa de fecun-
didad de la regién en comparacién con otras regiones.
Si las tendencias regionales actuales en mortalidad
infantil contindan hasta 2030, las muertes infantiles
globales caerdan a 4,4 millones (Liu y cols. 2014). Sin
embargo, debido a la gran cantidad de nacimientos y a
la alta tasa de mortalidad en nifos menores de 5 anos,
se espera que la proporcion de muertes infantiles en el
Africa subsahariana aumente del 49,6% a 59,8% para
el afio 2030.

DESNUIRICION DE LA MADRE, EL FETO
Y EL NINO Y DESARROLLO TEMPRANO
DEL NINO

La desnutricién incluye tanto la nutricién deficiente
como el creciente problema de sobrepeso, ambos prob-
lemas importantes en mujeres y niflos menores de
cinco anos. En mujeres en edad reproductiva (de 20 a
49 anos), un indice de masa corporal (IMC) de menos
de 18,5 kilogramos de peso/altura en metros cuadrados
(kg/m?) se define como desnutricién o delgadez exce-
siva, y un IMC igual o mayor a 25 kg/m? se considera
sobrepeso. La prevalencia de la desnutricion materna
ha disminuido de casi 20% en Asia y Africa a alrededor
del 10%, que sigue siendo demasiado alto (Black y cols.
2013). La prevalencia del sobrepeso en las mujeres ha
aumentado constantemente durante el mismo periodo
en todas las regiones del mundo, alcanzando mds del
50% en las Américas y en Oceanfa, 30% en Africa y
20% en Asia (Black y cols. 2013). Las deficiencias de
yodo, calcio, zing, hierro, y otras vitaminas y minerales



esenciales también son prevalentes y tienen particular
importancia para la salud materna y fetal.

La restriccién del crecimiento fetal, generalmente
evaluada por un peso bajo para la edad gestacional al
nacer, se debe a la mala nutricién materna y a otras
morbilidades, infecciones y exposiciones tdxicas en
el utero (Das y cols. 2016). En comparacién con una
referencia de peso al nacer en los Estados Unidos,
mdas de una cuarta parte de todos los nacimientos
vivos en PIBM, o 32,4 millones de bebés, nacieron
pequefios para su edad gestacional (Black y cols. 2013).
Subsecuentemente, se ha publicado un nuevo estindar
internacional de peso al nacer (Villar y cols. 2014). En
comparaciéon con este estindar, la prevalencia global
estimada de nacimientos pequefios para la edad gesta-
cional es aproximadamente una cuarta parte menor
(Kozuki y cols. 2015). Como recién nacidos y bebés,
estos bebés tienen un mayor riesgo de mortalidad que
los bebés que tenian un peso adecuado para la edad
gestacional, y este riesgo es similar utilizando la refer-
encia de Estados Unidos o la nueva norma internacio-
nal (Kozuki y cols. 2015). También tienen un mayor
riesgo de retraso en el crecimiento lineal (Black y cols.
2013, Christian y cols. 2013). El riesgo de mortalidad
con partos pequenios para la edad gestacional aumenta
si también son prematuros.

En comparacién con un estindar de crecimiento
internacional, se estimé que en 2011 el 26% de los
nifios tenian un retraso en el crecimiento lineal (altura
para la edad de menos de -2 desviaciones estdndar del
estaindar de crecimiento), totalizando 165 millones de
nifios (Black y cols. 2013). La prevalencia del retraso en
el cre-cimiento ha disminuido en los PIBM desde 1990,
aunque més en Asia y América Latina que en Africa. La
prevalencia del retraso del crecimiento ha disminuido a
tasas si milares en las zonas rurales y urbanas, pero sigue
siendo mayor en las zonas rurales (Stevens, Paciorek
y Finucane 2016). La emaciacién grave, misma que
afectaba al 3%, o 19 millones, de los nifios del mundo
en 2011, requiere una intervencién urgente con ali-
mentacidon terapéutica y tratamiento de infecciones
concurrentes (Lenters, Wazny y Bhutta 2016). De las
deficiencias de micronutrientes, las deficiencias de vita-
mina A y zinc estdn asociadas con un mayor riesgo de
mortalidad y morbilidad por enfermedades infecciosas
(Black y cols. 2013; Das y cols. 2016). Al mismo tiempo,
el exceso de peso (mds de 2 desviaciones estindar del
crecimiento peso estandar para la altura) ha aumentado
de manera constante desde 1990, al 7%, un aumento de
mas del 50%, que afecta a 43 millones de nifios.

La restriccion del crecimiento fetal, la lactancia sub-
6ptima, el retraso en el crecimiento, la emaciacién y

las deficiencias de vitamina A y zinc, generalmente en
combinacién con enfermedades infecciosas, son causas
subyacentes importantes de las muertes de recién nac-
idos y nifios. Se ha estimado que estas condiciones son
las causas subyacentes del 45% de las muertes en nifios
menores de cinco afios (Black y cols. 2013) en el mundo.

Grantham-McGregor y el Comité Internacional para
el Desarrollo Infantil (2007) estiman que una gran
proporcién de los nifios supervivientes del mundo
no alcanza su potencial de desarrollo, segin las tasas
de retraso del crecimiento y la pobreza. Este resul-
tado deficiente en el desarrollo tiene numerosas causas,
incluida la nutricién prenatal y posnatal, la exposicién
a la violencia, lesiones cerebrales o infecciones y entor-
nos con estimulacion insuficiente (Aboud y Yousafzai
2016). Los periodos criticos para el desarrollo cerebral
suceden durante el crecimiento fetal y en los primeros
dos anos de vida. Las deficiencias de micronutrientes en
el embarazo tienen consecuencias importantes, como
un desarrollo mental comprometido por deficiencia
de yodo y defectos del tubo neural por deficiencia de
acido folico (Black y cols. 2013). Las dietas inadecua-
das y las altas tasas de enfermedades infecciosas en los
primeros dos anos de vida conducen a una baja estatura
(retraso en el crecimiento) y a déficits permanentes en
el desarrollo cognitivo y social. Otros determinantes
importantes del desarrollo en los nifios son la cantidad
y la calidad de la estimulacién psicosocial en el hogar
(Singla, Kumbakumba y Aboud 2015) y los efectos de las
enfermedades de la madre, incluida la depresién (Walker
y cols. 2007).

INTERVENCIONES PARA REDUCIR
LA MORBILIDAD Y LA MORTALIDAD
MATERNA E INFANTIL

El volumen de SRMRN identifica intervenciones esen-
ciales, basadas en su eficacia y adecuacién, para abordar
importantes condiciones de salud. Los cuadros 1.1-1.3
enumeran estas intervenciones en la plataforma menos
avanzada en la que es posible su prestacion. Las tres plat-
aformas representan servicios que pueden ser propor-
cionados por 1) trabajadores de la salud comunitarios
o puestos de salud; 2) centros de salud primarios; o 3)
hospitales, tanto de primer nivel como de referencia. Las
intervenciones se agrupan segun el punto en el que se
necesitan en el continuo de la atencién. También consid-
eramos la naturaleza de su prestacion (atencién urgente,
continua, o periédica), lo que tiene implicaciones impor-
tantes para la organizacién y las responsabilidades del
sistema de salud.
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Cuadro 1.1 Intervenciones esenciales para la salud reproductiva

Plataforma de prestacion de servicios®

Trabajadores comunitarios o
puestos de salud

Centro de salud primario

Hospitales de primer nivel y
de referencia

Informacién y educacion

Prestacion de servicio

1. Educacion sexual

2. Educacion nutricional y
suplementos alimenticios

3. Promocién de la bdsqueda de
atencion para la atencion prenatal
y el parto

4. Prevencion de infecciones del
tracto sexual y reproductivo

5. Prevencién de la mutilacion genital
femenina (puede ser para hijas de
mujeres en edad reproductiva)

6. Prevencién de la violencia de
género

7. Informacién y deteccion del cancer
de cuello uterino

8. Suplementacion de &cido folico®

9. Inmunizacién (virus del papiloma
humano, hepatitis B)

10. Anticoncepcidn: suministro de
condones y anticonceptivos
hormonales

1. Deteccién y tratamiento de
infecciones del tracto sexual y
reproductivo

2. Tratamiento de complicaciones
después de la mutilacion genital
femenina

3. Atencion post violencia de género
(prevencion de infecciones
de transmisién sexual y VIH,
anticoncepcion de emergencia,
apoyo y asesoramiento)

4. Deteccion y tratamiento de

lesiones precancerosas, derivacion
de cénceres

5. Ligadura de trompas, vasectomia
e insercion y eliminacion de
anticonceptivos de larga duracion®

1. Tratamiento del cancer de
cuello uterino

2. Manejo de procedimientos
anticonceptivos
complicados

Nota: La tipograffa roja indica atencion urgente, la azul indica atencion continua y la negra indica atencion periddica. En este cuadro, el trabajador comunitario o puesto de salud
consta de un trabajador de la salud capacitado y apoyado, y ubicado en o cerca de las comunidades, que trabaja desde su casa o en un puesto de salud fijo. Un centro de salud
primario es un establecimiento de salud atendido por un médico u oficial clinico y, a menudo, una partera para proporcionar atencién médica bésica, cirugfa menor, servicios de
planificacion familiar y embarazo, y partos seguros para partos no complicados. Los hospitales de primer nivel y de referencia brindan atencién de apoyo completa para afecciones
neonatales y médicas complicadas, partos y cirugfas.
VIH = virus de la inmunodeficiencia humana.

a. Todas las intervenciones enumeradas para las plataformas de nivel inferior se pueden implementar a niveles més altos. Del mismo modo, cada nivel de prestacion representa un
espectro y una diversidad de capacidades. La columna en la que se enumera una intervencién es el nivel del sistema de salud més bajo en el que normalmente se proporcionaria.
b. El efecto de la intervencidn se incluy6 en Lives Saved Tool (LiST).

Cuadro 1.2 Intervenciones esenciales para la salud materna y del recién nacido

Plataforma de prestacion de servicios®

Trabajadores comunitarios o

puestos de salud

Centro de salud primario

Hospitales de primer nivel y de

referencia

Embarazo 1.

Preparacion para un parto seguro

y atencién del recién nacido;
planificacion de emergencias

ok~ W N

Suplementacion de micronutrientes®
Educacion en nutricion®
IPTpb

Suplementacion de alimentos®
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Cuadro 1.2 Intervenciones esenciales para la salud materna y del recién nacido (continuacion)

Plataforma de prestacion de servicios®

Trabajadores comunitarios o Hospitales de primer nivel y de
puestos de salud Centro de salud primario referencia

6. Educacion sobre planificacion familiar 1. Manejo del embarazo no deseado®
7. Promacién de la prueba del VIH 2. Deteccion y tratamiento del VIH y
la sifilis®
3. Manejo del aborto espontaneo o
incompleto y atencion postaborto
4. AntibiGticos para pPRoM®P

5. Tratamiento de condiciones médicas
cronicas (hipertension, diabetes
mellitus y otras)

6. Toxoide tetanico®

7. Deteccién de complicaciones
del embarazo®

8. Iniciar esteroides prenatales 1. Esteroides prenatales®
(siempre que se cumplan los
criterios y estandares clinicos)

9. Iniciar sulfato de magnesio 2. Sulfato de magnesio®
(dosis de carga)®

10. Deteccion de sepsis® 3. Tratamiento de la sepsis®
4. Induccion del trabajo post-términa®

5. Atencion de casos de embarazo
ect6pico®

6. Deteccion y manejo de restriccion
del crecimiento fetal®

Parto (muijer) 8. Manejo del trabajo de parto y el 11. Manejo del trabajo de parto y el 7. Manejo del trabajo de parto
parto en mujeres de bajo riesgo parto en mujeres de bajo riesgo y el parto en mujeres de alto
mediante personal capacitado® (BEmNOC), incluido el tratamiento riesgo, incluido el parto operativo

inicial de complicaciones obstétricas (CEmNOC)
y del parto antes de la transferencia®

Posparto 9. Promocion de la lactancia®

(mujer)

Posparto 10. Control térmico para recién nacidos ~ 12. Atencion de madre “canguro”® 8. Atencion de apoyo completo para

(recién nacido) prematuros® recién nacidos prematuros®

11. Resucitacion neonatal®

12. Antibiéticos orales para la 13. Antibicticos inyectables y orales 9. Tratamiento de complicaciones del
neumonia® para la sepsis, la neumonia y la recién nacido, meningitis y otras
meningitis® infecciones muy graves®

14. Tratamiento de la ictericia®

Fuente: Autores.

Nota: La tipograffa roja indica atencién urgente, la azul indica atencion continua y la negra indica atencién periddica. En este cuadro, el trabajador comunitario o puesto de salud
consta de un trabajador de la salud capacitado y apoyado, y ubicado en o cerca de las comunidades, que trabaja desde su casa o en un puesto de salud fijo. Un centro de salud
primario es un establecimiento de salud atendido por un médico u oficial clinico y, a menudo, una partera para proporcionar atencion médica bésica, cirugfa menor, servicios de
planificacién familiar y embarazo, y partos seguros para partos no complicados. Los hospitales de primer nivel y de referencia brindan atencién de apoyo completa para afecciones
neonatales y médicas complicadas, partos y cirugfas.

BEmNOC = atencion obstétrica y neonatal basica de emergencia; CEmNOC = atencién obstétrica y neonatal integral de emergencia; VIH = virus de la inmunodeficiencia humana;
IPTp = tratamiento preventivo intermitente en el embarazo; pPRoM = ruptura prematura de membranas.

a. Todas las intervenciones enumeradas para las plataformas de nivel inferior se pueden implementar a niveles més altos. Del mismo modo, cada nivel de prestacion representa un
espectro y una diversidad de capacidades. La columna en la que se enumera una intervencidn es el nivel del sistema de salud mas bajo en el que normalmente se proporcionarfa.
b. El efecto de la intervencion se incluyé en Lives Saved Tool (LiST).
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Cuadro 1.3 Intervenciones esenciales para la salud del nifio

Plataforma de prestacion de servicios®

Trabajadores comunitarios o
puestos de salud

Centro de salud primario

Hospitales de primer nivel y de
referencia

1. Promover la lactancia materna y la
alimentacion complementaria®

2. Proporcionar suplementacién de
vitamina A, zinc y alimentos®

3. Inmunizaciones®®

4. Cotrimoxazol para nifios VIH-positivos® 1. Tratamiento antirretroviral para nifios

VIH-positivos?

5. Educacion sobre la eliminacion segura de
las heces de los nifios y el lavado de las
manos®

6. Distribuir y promover el uso de MTl o IRS®

7. Detectar y referir la desnutricion 2. Tratar la desnutricion aguda severa® 1. Tratar la desnutricién aguda severa

aguda severa®

asociada a una infeccion grave®

8. Detectar y tratar infecciones graves sin 3. Detectar y tratar infecciones graves con 2. Detectar y tratar infecciones graves con

signos de peligro (iCCM9); referir si hay
signos de peligro®

signos de peligro (IMCI)®

signos de peligro con asistencia completa®

Nota: La tipograffa roja indica atencion urgente, la azul indica atencion continua y la negra indica atencion periédica. En este cuadro, el trabajador comunitario o puesto de salud
consta de un trabajador de la salud capacitado y apoyado, y ubicado en o cerca de las comunidades, que trabaja desde su casa o en un puesto de salud fijo. Un centro de salud
primario es un establecimiento de salud atendido por un médico u oficial clinico y, a menudo, una partera para proporcionar atencion médica basica, cirugia menor, servicios de
planificacién familiar y embarazo, y partos seguros para partos no complicados. Los hospitales de primer nivel y de referencia brindan atencién de apoyo completa para afecciones

neonatales y médicas complicadas, partos y cirugfas.

VIH = virus de la inmunodeficiencia humana; iCCM = manejo integrado de casos comunitarios; IMCI = manejo integrado de la enfermedad infantil; IRS = pulverizacién residual en

interiores; ITN = red tratada con insecticida.

a. Todas las intervenciones enumeradas para las plataformas de nivel inferior se pueden implementar a niveles més altos. Del mismo modo, cada nivel de prestacion representa un
espectro y una diversidad de capacidades. La columna en la que se enumera una intervencién es el nivel del sistema de salud més bajo en el que normalmente se proporcionaria.

b. El efecto de la intervencion se incluy6 en Lives Saved Tool (LiST).

¢. Las inmunizaciones incluidas en el paquete estandar son las de difteria, tos ferina, tétanos, polio, bacilo de Calmette-Guerin, sarampidn, hepatitis B, Haemophilus influenzae

tipo b, neumococo y rotavirus.

d. Los componentes del iCCM son tratamientos para la diarrea, la neumonia y el paludismo; y los del IMCI son tratamientos para la diarrea, la neumonia, el paludismo, el SIDA

(sindrome de inmunodeficiencia adquirida), otras infecciones y la desnutricion aguda severa.

INTERVENCIONES ESENCIALES EN LOS
MORTINATOS Y MUERTES DE MADRES,
RECIEN NACIDOS Y NINOS

En este volumen, definimos tres paquetes de interven-
ciones en la cadena de atencién de SRMRN con el mayor
potencial para reducir las muertes y la discapacidad:
salud reproductiva, salud materna y del recién nacido, y
salud del nifo (1-59 meses).

Presentamos un reporte sobre la morbilidad y la
mortalidad estimada en 75 paises que incluyen mds del
95% de las muertes maternas e infantiles del mundo, los
paises que habian sido monitoreados en la iniciativa de
la Cuenta Regresiva para 2015 (Requejo y cols. 2015). Las
estimaciones se obtienen utilizando la herramienta Lives
Saved Tool (Herramienta de Vidas Salvadas, LiST, por sus

Salud reproductiva, materna, del recién nacido y del nifio

siglas en inglés; recuadro 1.1) al aumentar la cobertura
de cada intervencion al 90% del nivel actual de cobertura
en cada uno de estos 75 paises (Requejo y cols. 2015).
Las muertes evitadas mediante intervenciones indi-
viduales en los paquetes de salud materna y del recién
nacido y de salud del nifio se muestran en la figura 1.2.
Se estimd el impacto inmediato (para 2015) sobre las
muertes de éstas intervenciones individuales y sus efec-
tos combinados si se implementaran juntas. Para estas
estimaciones, se consideran los efectos de la adminis-
traciéon de suplementos de dcido folico en el paquete
de salud reproductiva, y estos efectos se combinan con
el paquete de presentacion de madres y recién nacidos.
Se realizé un andlisis separado para los servicios de
planificacion familiar en el paquete de salud reproduc-
tiva, en el que la prestacion de anticonceptivos se amplia



I
Recuadro 1.1

Lives Saved Tool (Herramienta de Vidas Salvadas)

La herramienta Lives Saved Tool (LiST) estd en
continuo desarrollo desde 2003. La versién inicial del
software se desarrollé como parte del trabajo para la
serie Child Survival (Supervivencia infantil) en The
Lancet en 2003 (Jones y cols. 2003). El propdsito
original del programa era estimar el impacto que
tendria la ampliaciéon de intervenciones basadas en
la comunidad sobre la mortalidad en nifios menores
de cinco anos (Jones y cols. 2003). La Fundacién
Bill y Melinda Gates brind6 apoyo para el posterior
desarrollo y mantenimiento del software como parte
del trabajo del Child Health Epidemiology Reference
Group (Grupo de Referencia en Epidemiologia
de la Salud Infantil, CHERG, por sus siglas en
inglés). En ese momento, el software se transfiri6 al
paquete de software Spectrum, gratuito y disponible
al puablico, para aprovechar las capacidades
demograficas de ese software y proporcionar enlaces
a otros modelos de planificacién familiar y sida
(Stover, McKinnon y Winfrey 2010). Desde entonces,
LiST ha expandido su alcance para examinar el
impacto de las intervenciones en los resultados de
nacimientos y mortinatos (Pattinson y cols. 2011),
de mortalidad materna e incidencia de neumonia y
diarrea (Bhutta y cols. 2013), asi como mortalidad
neonatal e infantil.

LiST se ha caracterizado como un modelo
matemadtico lineal que es determinista (Garnett y
cols. 2011). Describe las relaciones fijas entre las
entradas y las salidas que producirdn las mismas
salidas cada vez que se ejecuta el modelo. Las
entradas principales en LiST son la cobertura de
intervenciones con la condicién de que la calidad de
cada intervencidn sea suficiente para ser efectiva, lo
que comuinmente se conoce como cobertura efectiva.
Las salidas son cambios en los factores de riesgo a
nivel de la poblacién (como las tasas de emaciacién
o retraso en el crecimiento, los resultados de

para cubrir el 90% de la actual necesidad no satisfecha
(Walker, Tam, y Friberg 2013). Debido a que esto reduce
el ntmero de embarazos, calculamos el ntmero de
muertes maternas, neonatales e infantiles y de morti-
natos que se evitarian si las tasas de mortalidad en 2015
se hubieran aplicado a estos embarazos y nacimientos.

nacimientos como la prematurez, o el tamano al
nacer) y la mortalidad por causas especificas
(mortalidad neonatal, infantil para aquellos de 1-59
meses, mortalidad materna y mortinatos). La
relacién entre una entrada (cambio en la cobertura
de la intervencién) y una o mds salidas se especifica
como una medida de la eficacia de la intervencién
para reducir la probabilidad de ese resultado.
El resultado puede ser la mortalidad por causa
especifica o un factor de riesgo. La suposicién
general en LiST es que las tasas de mortalidad y la
estructura de la causa de muerte no cambiardn,
excepto en respuesta a los cambios en la cobertura
de las intervenciones.

Las aproximadamente 70 intervenciones especificas
dentro de LiST (véanse los cuadros 1.1-1.3) estdn
dirigidas a mortinatos, mortalidad neonatal,
mortalidad en nifios de 1-59 meses, mortalidad
materna o factores de riesgo como retraso en el
crecimiento y emaciacion, dentro del modelo. En
LiST, las intervenciones pueden vincularse a
resultados multiples, con algunas intervenciones
ligadas a multiples causas de muerte y factores de
riesgo. LiST permite que el impacto de ampliar la
cobertura de intervenciones multiples se examine
de manera simulténea.

CHERG, junto con sus patrocinadores institucio-
nales, la OMS y UNICEF, desarroll6 reglas de
evidencia para decidir qué intervenciones
deberian incluirse en el modelo y como desarrollar
las estimaciones de eficacia (Walker y cols. 2010).
Los supuestos utilizados en LiST provienen de varias
fuentes, pero la mayoria de las pruebas sobre la efica-
cia de las intervenciones se presentan en tres suple-
mentos de revistas (Fox y cols. 2011; Sachdev, Hall y
Walker 2010; Walker 2013). El conjunto de supuestos
y sus fuentes se pueden encontrar en el sitio web de
LiST (http://www.livessavedtool.org).

Las estimaciones de los efectos de otras intervenciones
como la vacunacién contra el virus del papiloma
humano o acercamientos de asistencia sanitaria enfo-
cados en adolescentes se toman en cuenta en otros
volimenes (por ejemplo, el volumen 3, Cdncer, y el
volumen 8, Desarrollo del nifio y el adolescente).
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Figura 1.2 Muertes evitadas por intervenciones individuales en los paquetes de salud materna y del recién nacido, y del nifio
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También se considera el impacto de las interven-
ciones provistas por cada una de las tres plataformas
de servicios de salud (véanse los cuadros 1.1-1.3). La
plataforma comunitaria incluye todas las intervenciones
que un trabajador de la salud con base en la comunidad
puede brindar con la capacitacion y el apoyo adecuados
o mediante servicios de extensién, como jornadas de
salud infantil, vacunas, vitamina A y otras interven-
ciones. Para los nifios enfermos, se asume que el enfoque
de manejo integrado de casos comunitarios (iCCM, por
sus siglas en inglés) incluye el diagndstico y tratamiento
de casos de neumonta, diarrea y paludismo sin signos de
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peligro que indiquen la necesidad de referirse (Hamer
y cols. 2012; Young y cols. 2012).

La plataforma del centro de atencién primario (PHC,
por sus siglas en inglés) es una instalacion con un
médico o una enfermera partera (o ambos), enfermeras
y personal de apoyo, asi como capacidades bésicas de
diagnoéstico y tratamiento. El PHC ofrece servicios de
anticoncepcion en sus instalaciones, que incluyen anti-
conceptivos reversibles de accién prolongada (implan-
tes, dispositivos intrauterinos); esterilizacién quirtirgica
(vasectomia, ligadura de trompas); atencién durante el
embarazo y el parto para embarazos no complicados;



prestacion de atenciéon médica para adultos y nifos,
como antibidticos inyectables, que no puedan hacerse
en la comunidad; y capacitacién y supervision de tra-
bajadores comunitarios. Para el modelado de LiST, se
considera que los efectos de satisfacer la necesidad no
satisfecha de anticonceptivos son proporcionados por
la plataforma del PHC. Para los bebés y nifios pequenos,
se asume que se utiliza el enfoque de la atencién inte-
grada a las enfermedades prevalentes de la infancia en
el nivel de PHC (Bryce y cols. 2004). La plataforma
hospitalaria, que consta de hospitales de primer nivel
y de referencia, incluye servicios mds avanzados para
el manejo del trabajo de parto y el parto en mujeres de
alto riesgo o con complicaciones, incluida la cirugia de
parto, atenciéon de apoyo completo para recién nacidos
prematuros y nifios con infeccién grave o desnutricién
aguda severa con infeccion.

El paquete de salud reproductiva, aparte de la
prestacion de servicios anticonceptivos, consiste princi-
palmente de intervenciones educativas que no se espera
que tengan un impacto directo en las muertes, pero
son importantes para fomentar comportamientos que
previenen infecciones, garantizan la nutricién adecuada
de las ninas antes del embarazo, o buscan atencién de
servicios prenatales o de parto en otros niveles. Los
efectos de estas practicas o tratamientos se incluyen en
LiST y se asignan al nivel en el que ocurre la préctica o
el tratamiento. Algunas muertes se evitan mediante el
suministro de dcido félico antes de la concepcion y al
principio del embarazo, reduciendo tanto los mortina-
tos como las muertes neonatales al prevenir los defectos
del tubo neural fetal, resultando en una reduccién de
26 000 mortinatos y 48 000 muertes neonatales en las
tasas actuales de fertilidad. Estas muertes se incluyen en
el paquete para la salud materna y del recién nacido para
su presentacion en este capitulo.

El mayor efecto del paquete de salud reproductiva
proviene de los servicios anticonceptivos que previenen
los embarazos no deseados. Se estima que si se hubiera
satisfecho el 90% de la necesidad actual no satisfecha
de anticonceptivos, se habrian evitado 28 millones de
nacimientos en 2015. Este nivel de la contracepcion, a
su vez, reduciria las muertes maternas en 67 000, las
muertes neonatales en 440 000, las muertes infantiles
en 473 000 y los mortinatos en 564 000. Debido a que
aproximadamente la mitad de los embarazos no desea-
dos terminan en aborto, la prevencién de estos embara-
zos también reduciria millones de abortos, de los cuales
mds de la mitad habria sido inseguro (Singh y cols.
2009). Ademas, retrasar la edad del primer embarazo
y evitar intervalos breves entre embarazos reducirfa los
resultados adversos del parto, como el parto prematuro.
Es importante sefialar que estas muertes potenciales

evitadas mediante la prevenciéon de embarazos no
deseados no pueden agregarse a las vidas potenciales
salvadas por los paquetes de salud de madres, recién
nacidos y nifios (mds los suplementos de acido félico),
que se calculan segun las tasas actuales de fertilidad
y mortalidad.

El paquete para la madre y el recién nacido propor-
ciona muchas intervenciones que producen grandes
efectos en todos los resultados de la mortalidad en el
afio actual (figura 1.3). Estimamos que se evitarian
2 574 000 muertes, incluidas 149 000 muertes maternas,
849 000 mortinatos, 1 498 000 muertes neonatales y
78 000 muertes infantiles (figura 1.2). En cuanto a los
mortinatos, el 19% podria evitarse con la plataforma
comunitaria, el 46% con la plataforma PHC y un 35%
adicional en hospitales. En cuanto a las muertes mater-
nas, el 13% podria evitarse con la plataforma comuni-
taria, el 71% con la plataforma del PHC y el 16% restante
con atencién hospitalaria. En cuanto a las muertes neo-
natales, los efectos relativos en el nivel de servicios son
diferentes a las muertes maternas, con un posible 48%
de muertes neonatales evitadas con la plataforma comu-
nitaria, un 12% adicional con la plataforma PHC y otro
40% con atencion hospitalaria. Las intervenciones con
los mayores efectos son el manejo del trabajo de parto
y el parto, la atencién de partos prematuros y el tratam-
iento de la sepsis y la neumonia neonatal (figura 1.2).

El paquete de salud del nifo incluye intervenciones
esenciales en las tres plataformas de prestaciéon. En con-
junto, éstas podrian evitar 1 437 000 muertes infantiles.
Elimpacto mas grande (con el 93% de las muertes infan-
tiles evitables) puede realizarse mediante intervenciones
en la plataforma comunitaria (figura 1.3), especialmente
a través de inmunizaciones y tratamiento de enfer-
medades infecciosas (figura 1.2). La plataforma del PHC
da como resultado efectos adicionales sobre las muertes
infantiles principalmente a través del tratamiento de
enfermedades infecciosas graves y de desnutricion aguda
severa (DAS). La DAS se puede tratar en forma ambula-
toria con alimentacion terapéutica, pero se coloca en la
plataforma del PHC debido a la necesidad de una evalu-
acién y estabilizacion inicial. La plataforma del hospital
evita algunas muertes adicionales con atencién de apoyo
completa para enfermedades infecciosas muy graves y
desnutricién.

Ampliar todas las intervenciones en los paquetes de
salud de madres, recién nacidos y nifios en 2015 evitaria
149 000 muertes maternas, 849 000 mortinatos, 1 498 000
muertes neonatales y 1 515 000 muertes infantiles, con
un total de 4 011 000 muertes evitadas. Entonces, las
intervenciones darian como resultado una reduccién
en aproximadamente la mitad de las 303 000 muertes
maternas estimadas en 2015 y también alrededor de la
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Figura 1.3 Muertes evitadas por los paquetes de atencion médica a través de tres plataformas de prestacion
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mitad de las 5 900 000 muertes neonatales e infantiles
(Alkema y cols. 2015; You y cols. 2015). Sin embargo,
resultarian en una reduccién de solo alrededor de un
tercio de los 2 600 000 mortinatos (Blencowe y cols.
pronto a publicarse). Funcionando correctamente, las
plataformas comunitarias y de PHC podrian evitar el
77% de las muertes maternas, neonatales e infantiles y
mortinatos que son prevenibles mediante estas inter-
venciones esenciales; los hospitales contribuyen con las
restantes muertes evitadas mediante un manejo mads
avanzado de embarazos y partos complicados y recién
nacidos y condiciones de recién nacidos y nifios.

Una consideracién adicional para la organizacion de
los servicios de salud es si las intervenciones se pueden
proporcionar como atencién periddica programada (en
negro en los cuadros 1.1-1.3); o como atencién continua,
como para afecciones crénicas (se muestra en azul en los
cuadros 1.1-1.3); o si el servicio debe estar disponible
en todo momento y ofrecerse como atenciéon urgente
(en rojo en los cuadros 1.1-1.3). Debido a la naturaleza
impredecible de la mayoria de las afecciones potencial-
mente mortales en la salud materna, neonatal e infantil,
como son las complicaciones en el trabajo de parto y en
el parto, o las enfermedades agudas, la mayoria de las
intervenciones esenciales deben estar disponibles para
atencion urgente en cualquier momento del dia.

COSTO-EFECTIVIDAD

Se ha demostrado que las intervenciones individuales de
SRMRN, resumidas en la figura 1.4, son costo-efectivas
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(Horton y Levin 2016). Este volumen explora la relacién
costo-efectividad de los paquetes de intervenciones que
autn no se han ampliado en todos los paises de ingresos
bajos y medianos. También informa sobre los nuevos
resultados de los analisis extendidos de costo-efectividad
que se enfocan en los resultados de la proteccion frente
a los riesgos financieros, ademds de los resultados de
salud que forman parte de los andlisis tradicionales
de costo-efectividad.

La ampliacién de la cobertura del paquete tradicio-
nal Expanded Program of Immunization (Programa
ampliado de inmunizacién) de bacilo de Calmette-
Guerin; difteria, tos ferina y tétanos; sarampion; polio; y
las vacunas contra la hepatitis B siguen siendo altamente
costo-efectivas, independientemente de la modalidad
de administracion. La introduccién de vacunas antineu-
mocdcicas y antirrotaviricas a precios de Gavi (Alianza
Mundial contra las Vacunas) puede evitar muertes a un
costo menor de USD 100 por muerte (Horton y Levin
2016), pero estas estimaciones no incluyen gastos del
propio bolsillo reducidos, proteccién mejorada del
riesgo financiero para los hogares o beneficios a largo
plazo de una mejor cognicién y productividad de por
vida (Barnighausen y cols. 2014). Megiddo y colabora-
dores (2014) encontraron que la introduccién de una
vacuna contra el rotavirus en India era costo-efectiva y
se estimaba que evitaria 34,7 muertes (95% del rango
de incertidumbre [UR], 31,7-37,7) y ahorraria USD
215,569 (95% UR, USD 207,846-USD 223,292) en gas-
tos del propio bolsillo por cada 100,000 nifios menores
de cinco anos.



Figura 1.4 Intervalos de costo-efectividad de intervenciones seleccionadas para la salud reproductiva, materna, del recién nacido y del
nifio para el costo por muerte evitada (en dolares estadounidenses de 2012)
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MG = médico general; HiB = Haemophilus influenzae tipo b; IYCF = intervenciones de alimentacion de lactantes y nifios pequefios (educacin combinada con la distribucidn de alimentos entre los

mas pobres); PIB = pais de bajos ingresos; PT = partera tradicional.

a. La costo-efectividad de las vacunas es sensible al precio de la vacuna. Los costos de las vacunas contra el rotavirus y el neumococo en paises de bajos ingresos son una fraccion (por ejemplo, el
5%) del precio pagado por Gavi, la Alianza de Vacunas para adquirir las vacunas; Gavi, a su vez, obtiene precios que son mas favorables que los que pagan los pafses de ingresos medianos altos

como resultado de los descuentos por volumen y otros factores.

Capitulos de este volumen han calculado que el
manejo domiciliario de la atencién materna y del
recién nacido, incluidas las intervenciones para capac-
itar a los parteros tradicionales para partos mas seg-
uros (Sabin y cols. 2012), pueden ser rentables, con
estimaciones de costo-efectividad mds bajas de menos
de USD 1000 por muerte evitada. Ampliando los
servicios de parteria cuando sea necesario y la planifi-
cacion familiar costaria USD 2200 por muerte evitada
(Bartlett y cols. 2014).

Utilizando el andlisis extendido de costo-efectividad
(Verguet y cols. 2015), se demostré que invertir en la
prestaciéon de financiamiento publico universal para
el tratamiento de la neumonia y para el tratamiento
combinado con la vacuna antineumocdcica conjugada
proporciona una protecciéon de riesgo financiero sus-
tancialmente mads alta y salva mds vidas en personas
de bajos recursos en Etiopia que la situacién actual.
La protecciéon del riesgo financiero asociada con una
intervencion se mide utilizando el valor equivalente de
métrica-monetaria del seguro, que es simplemente lo
que una persona pagaria como una prima de seguro para
garantizar que esté totalmente protegido contra una
enfermedad o condicién de salud adversa.

Solo India es responsable del 28% de las muertes
neonatales a nivel mundial. En 2011, India introdujo
un paquete de atencién domiciliaria para recién nacidos
(HBNC, por sus siglas en inglés) para ser entregado por
los trabajadores de salud de la comunidad en las dreas
rurales del pais. Nandi y colaboradores (2015) realizan
una estimacién de las cargas de morbilidad y econémi-
cas evitadas mediante la ampliaciéon del HBNC entre
los hogares de la India rural. En comparacién con una
linea de base sin cobertura, proporcionar el paquete
de atencidén a través de la red existente de trabajadores
de salud comunitarios podria evitar 48 (rango de incer-
tidumbre del 95% [UR] 34-63) casos incidentes de
morbilidad neonatal grave y 5 (95% UR 4-7) muertes
relacionadas, ahorrando USD 4411 (95% UR USD
3088-USD 5735) en gastos del propio bolsillo, y propor-
cionando 285 (95% UR USD 200-USD 371) en valor de
seguro por cada 1000 nacimientos con vida en la India
rural. Los beneficios de las intervenciones fueron may-
ores para los grupos socioecondémicos mas bajos.

Las inversiones que aumentan la oferta y la demanda
de intervenciones de SRMRN pueden tener efectos dura-
deros: por ejemplo, los beneficios de las inversiones en
nutricién pueden ir mas alld de la mejora inmediata del
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estado nutricional al mejorar también el desarrollo cog-
nitivo, el rendimiento escolar y las ganancias econémicas
futuras (Victora y cols. 2008; Walker y cols. 2007).

Los beneficios econémicos y sociales de un con-
junto de intervenciones integradas de SRMRN incluyen
impactos en la salud y la fertilidad (Stenberg y cols.
2014). Algunos de estos beneficios son estrictamente
econdmicos, y se reflejan en un mayor producto interno
bruto debido a una mayor participacién en la fuerza de
trabajo y una mayor productividad. Otros beneficios,
senalados como beneficios sociales, no se reflejan en las
medidas convencionales del producto interno bruto.
Por ejemplo, el valor de la vida de un nifo salvado
no depende solo de su participacién en la fuerza de
trabajo cuando llega a la edad adulta. Al tomar en con-
sideracion el enfoque de ingresos completos que va mas
alla del producto interno bruto para capturar también
estos beneficios sociales, incluidos la reduccién de la
morbilidad y el control de la fecundidad, las propor-
ciones costo-beneficio indican un alto rendimiento del
aumento de la inversiéon en SRMRN en la mayoria de
los paises, especialmente cuando estidn incluidos los
beneficios mds alld del periodo de la intervencién. Para
todos los PIBM considerados como grupo, la relacién
costo-beneficio es de 8,7 para el periodo de inter-
vencién hasta 2035 con una tasa de descuento del 3%
(Stenberg y cols. 2014; Stenberg y cols. 2016).

COSTO DE AMPLIAR LAS
INTERVENCIONES ESENCIALES PARA LA
SALUD REPRODUCTIVA, DE LAS MADRES,
RECIEN NACIDOS Y NINOS

Este volumen estima el costo anual de ampliar tres
paquetes de servicios de salud reproductiva (costos de
planificacién familiar solamente), salud materna y del
recién nacido, y salud del nifno en 74 de los 75 paises
en la Cuenta Regresiva (Suddn no estd incluido debido
a la falta de datos). Estos paises son responsables de
mds del 95% de las muertes maternas e infantiles en
el mundo. Estimamos los costos incrementales anuales
de la ampliacién de los tres paquetes descritos en el
cuadro 1.1, basados en estimaciones de costos per
cdpita de un caso de inversién en salud reproductiva,
materna, neonatal e infantil a nivel mundial (Stenberg
y cols. 2014). Utilizando estimaciones de poblacién
para 2015 asociadas con el impacto en la salud que se
muestra en la figura 1.3, el costo anual incremental es
de USD 6200 millones en PIB, USD 12 400 millones en
paises de ingresos medianos bajos y USD 7900 mil mil-
lones en paises de ingresos medianos altos (cuadro 1.4).
Considerando un horizonte de tiempo mds largo
de 2013 a 2035, los costos incrementales anuales de
ampliacién de los tres paquetes aumentan levemente
segun los grupos de ingresos del pais, reflejando una

Cuadro 1.4 Costo de los paquetes esenciales de salud reproductiva (solamente planificacion familiar),
materna y del recién nacido, y del nifio por grupo de ingresos por pais para 2015 y 2035 (en millones de
dolares estadounidenses de 2012, excepto los costos per capita)

Paises de bajos

Paises de ingresos

Paises de ingresos Costo total

ingresos medianos bajos medianos altos por paquete
Paquete 2015 2035 2015 2035 2015 2035 2015 2035
Costo del paquete de salud $562 $603 $520 $630 $151 $164 $1233 $1397
reproductiva®
Costo per capita $0.6 $0,5 $0.2 $0.2 $0.1 $0.1 $0,2 $0.2
Costo del paquete de salud $1183 $1268 $2922 $3542 $1768 $1923 $5872 $6733
materna y del recién nacido®
Costo per capita $1.3 $1,0 $1.1 $1.1 $0,9 $0,9 $1.0 $1,0
Costo del paquete de salud $4484 $4810 $8838 $10712 $6060 $6591 $19382 $22 113
del nifio®
Costo per capita $4.8 $3.9 $3.4 $3.3 $2.9 $2.9 $35 $3.3
Costos totales $6229 $6681 $12 406 $14 884 $7979 $8679 $26 614 $30 243
Costos totales per capita $6,7 $5.4 $4,7 $4.6 $39 $39 $4,7 $4,5

Nota: Las estimaciones se han deflactado a délares estadounidenses de 2012 utilizando los datos del indice de precios al consumidor de Estados Unidos (indicadores de desarrollo

mundial del Banco Mundial).

a. Los costos del paquete incluyen productos bésicos, trabajadores de salud de primera linea y costos adicionales de fortalecimiento del sistema de salud para ampliar los servicios.
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poblacién objetivo mayor, en consonancia con Stenberg
y colaboradores (2014) y el capitulo 16 de este volumen
(Stenberg y cols. 2016). Estas estimaciones incluyen
los costos de fortalecimiento del sistema de salud,
tales como la gestion del programa, las necesidades de
infraestructura, mejoras en la gobernanza, y en los sis-
temas de informacién y logistica del sistema de salud.
Estos costos representan el 73% de los costos totales de
los paquetes en los paises de bajos ingresos, el 50% en
los paises de ingresos medianos bajos y el 41% en los
paises de ingresos medianos altos.t

El paquete de salud del nifio requiere el mayor costo
adicional para ampliarse hasta 2035, con un monto
adicional de USD 22 000 millones por afo. Incluye una
gran gama de productos y servicios para prevenir y tratar
las enfermedades infantiles, incluidas la inmunizacion,
el paludismo y el VIH. Ampliar el paquete para la madre
y el recién nacido requiere una suma adicional de USD
6700 millones por ano. El paquete de salud reproductiva
es el menos costoso de ampliar y requiere solo de USD
1400 millones adicionales por afio, mismos que cubren
los costos de productos basicos y personal de los trabaja-
dores de primera linea ofreciendo métodos modernos de
planificacién familiar asociados con las mayores reduc-
ciones de la fecundidad. La estimacién no incluye los
costos de las intervenciones educativas en el paquete de
salud reproductiva, porque éstos no estaban disponibles.
Un paquete de servicios de salud reproductiva, acido
félico, estd incluido en el paquete de salud materna y
del recién nacido, mientras que la vacunacién contra el
virus del papiloma humano estd incluida y calculada en
el paquete de servicios esenciales contra el cancer.

El costo de la planificacién familiar es bajo, con un
promedio de USD 0,20 per cdpita por afio y un costo
incremental anual de USD 1400 millones por afo.
Sin embargo, debido a que el modelo solo estima el
costo de agregar un promedio de 104 millones de nuevos
usuarios para el periodo, también estimamos el costo de
eliminar la necesidad insatisfecha de todas las mujeres
que desean evitar un embarazo, pero actualmente no usan
métodos anticonceptivos efectivos, para 2035 (Stenberg y
cols. 2014). En este escenario, se alcanzan 208 millones de
usuarios adicionales durante este periodo a un costo total
de USD 2900 millones o USD 14,0 por usuario adicional
(USD 15,8 por usuario adicional en PIB, USD 10,0 en
paises de ingresos medianos bajos, y USD 24,4 en paises
de ingresos medianos altos) (cuadro 1.5).

A modo de comparacién, un estudio reciente del
Instituto Guttmacher (Singh, Darroch y Ashford 2014)
estima que satisfacer las necesidades de anticoncepti-
vos modernos de todas las mujeres costard USD 5300
millones por afio mds que el gasto actual. Aunque los
servicios incluidos son muy similares a los incluidos en

Cuadro 1.5 Promedio de usuarios de anticonceptivos

modernos adicionales, costo por usuario adicional y costos

incrementales durante el periodo 2013-35 (en délares
estadounidenses de 2012)

Paises de
ingreso
mediano

alto

Paises de
ingreso
mediano

bajo

Paises de
ingreso
bajo

Total

Usuarios de 75 106 27
anticonceptivos modernos

adicionales (millones)

Costo por usuario USD 15,8 usb 10,0 USD 24,4

adicional

Costos incrementales USD 1188 USD 1085 USD 663

(en millones de délares
estadounidenses)

208

USD 1

usD
2916

4

nuestro paquete de salud reproductiva, la estimacién de
Guttmacher cubre todos los paises de bajos ingresos en
lugar de solamente los 74 paises de la Cuenta Regresiva,
ademads de que incluye los costos de mejorar la calidad
de la atencién para los usuarios actuales de planificacion
familiar e incluye los costos de ampliar los servicios
para aproximadamente 225 millones de mujeres con
necesidades no satisfechas (Singh, Darroch, y Ashford
2014). En resumen, las diferencias entre esto y nuestra
estimacion reflejan las diferencias en el alcance (todos
los PIB en comparacién con solo los paises de la Cuenta
Regresiva), los métodos y las suposiciones subyacentes
con respecto a la tasa de ampliaciéon y la combinacién
de métodos de planificaciéon familiar moderna entre la
poblacion objetivo.

Ampliar los tres paquetes esenciales requerird una
inversion adicional promedio de USD 4,7 por persona
por afo en los 74 paises con el 95% de la carga mundial
de mortalidad materna e infantil. Proporciona tasas de
rendimiento basadas en el beneficio econdmico y social
que son hasta nueve veces la inversién en 2035 (Stenberg
y cols. 2016). El costo actual (2015) de los tres paquetes,
incluidos los costos del sistema de salud, oscila entre
USD 6,70 per capita en entornos de bajos ingresos y
USD 4,80 y USD 3,90 en paises de ingresos medianos
bajos y medianos altos. Estas estimaciones pueden ser
mayores o menores dependiendo del contexto del pais
y los niveles actuales de inversién y compromiso con el
fortalecimiento del sistema de salud.

Los resultados del caso de inversion en SRMRN
(Stenberg y cols. 2014) se complementan con nuevas
pruebas sobre las intervenciones individuales en las inter-
venciones de salud reproductiva, de madres y recién nac-
idos, y nifios que también se presentan en este volumen.
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Aunque la informacién sobre los costos empiricos ha
crecido sustancialmente en la tltima década, sigue siendo
imperfecta y carece de datos actualizados sobre inter-
venciones relativamente bien establecidas, como la dis-
tribuciéon de cdpsulas de vitamina A y la planificacién
familiar, donde la cobertura anticonceptiva moderna es
baja a pesar de la alta necesidad no satisfecha expresada
por los usuarios. En dreas emergentes, como la depresion
materna y la violencia infligida por la pareja, hay pocos
estudios publicados disponibles. Sin embargo, la liter-
atura si respalda las tendencias en costos relativos en los
paquetes esenciales y proporciona una gran cantidad de
informacién, especialmente alrededor de enfermedades
infantiles y para una variedad de plataformas. Por ejem-
plo, los costos unitarios medios (costo por beneficiario)
son mds bajos para las intervenciones de planificacién
familiar, visitas de atencién prenatal y partos normales
en el hogar o centros de salud con parteras capacitadas.
Los costos por beneficiario tienden a aumentar con la
complejidad del servicio (es decir, el tratamiento de
complicaciones obstétricas o en abortos, el tratamiento
de la desnutricion aguda grave infantil y una variedad de
intervenciones nutricionales basadas en la comunidad).
Por ejemplo, el apoyo a la lactancia materna y la pre-
vencion de deficiencias de micronutrientes son de bajo
costo en comparacion con el tratamiento de desnutricién
aguda severa en las instalaciones. Dentro de los paquetes,
los costos también varian dependiendo del contexto y la
condicidn: la prevencidn y el tratamiento del paludismo
y las enfermedades diarreicas son menos costosos por
nifio (USD 20 a 100) que el tratamiento de la neumonia
y la meningitis, que con frecuencia requieren ingreso
hospitalario (USD 150 por visita, u USD 800 por nino
tratado por neumonia; USD de 300 a USD 500 por trata-
miento hospitalario para el tratamiento de la meningitis
y la neumonta).

MEJORANDO LA ACEPTACION Y LA
CALIDAD DE LAS INTERVENCIONES

Las intervenciones por el lado de la oferta y la demanda
para mejorar la aceptacion y la calidad de cada inter-
vencion se utilizan cada vez mds a modo de garantizar
que los servicios bdsicos de SRMRN se brinden con
calidad y se utilicen de la manera adecuada.

Intervenciones por el lado de la oferta

Por el lado de la oferta, ha aumentado el interés en
el uso de la remuneracién con base en el desempeno,
que recompensa a los proveedores u organizaciones de
salud por lograr objetivos de cobertura o calidad. Un
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estudio en Rwanda muestra un aumento del 23% en la
prestacion de servicios y mayores aumentos en las visi-
tas de cuidado preventivo de los niflos pequefios en las
instalaciones inscritas en un plan de pago en compara-
cién con los controles seleccionados al azar (Basinga y
cols. 2011).

Un estudio sobre el financiamiento con base en el
desempeno en Rwanda en el que el gobierno imple-
mentd un programa de incentivos en varios distritos
para motivar a los proveedores a mejorar la calidad de
la atencion e incrementar el rendimiento de los servicios
no encontré diferencias significativas en el uso de servi-
cios de salud materna entre los lugares de intervencién
y los de control (Priedeman Skiles y cols. 2013). Solo
los partos en instalacién (p = 0,014) fueron 10 puntos
porcentuales mds altos en los sitios de intervencién en
comparacién con los controles. El financiamiento con
base en el desempefio puede ser ttil si se dirige a servi-
cios especificos, como partos en instalaciones, pero solo
si el uso del servicio era consistentemente bajo. Peabody
y colaboradores (2014) consideraron los incentivos de
pagos con base en el desempeno y los resultados de salud
infantil en Filipinas utilizando vinetas de desempefio
clinico de manera aleatoria entre médicos elegidos cada
seis meses durante un periodo de tres anos para evaluar
los indicadores de calidad de los médicos. Se otorgaron
pagos de bonificacion si se cumplian los puntajes de
calificaciéon. Los resultados de interés —incluidos la
emaciacion ajustada por edad, la proteina C reactiva,
el nivel de hemoglobina, la salud de los nifios auto-
informada por los padres, y los niflos menores de cinco
afios hospitalizados por diarrea o neumonia— no mejo-
raron en los sitios de intervencién. Solo dos indicadores
mejoraron. La salud de los nifos auto-informada por
los padres aument6 en 7 puntos porcentuales y la ema-
ciacion se redujo en 9 puntos porcentuales. Una revision
de Cochrane sugiere que la calidad de la evidencia es
demasiado deficiente para extraer conclusiones gener-
ales sobre la eficacia del pago con base en el desempenio
y sefiala que varios estudios llegan a resultados contra-
dictorios (Witter y cols. 2012).

Se han propuesto listas de control para partos
seguros (atencion intraparto) como una forma de redu-
cir las muertes de recién nacidos, pero existen brechas
en la base de la evidencia. La lista de control para la
seguridad del parto de la OMS fue desarrollada para
ayudar a reducir las principales causas de estas muertes
(hemorragia, infeccién, trabajo de parto obstruido
y otros) (Spector y cols. 2013; Temmerman, Khosla,
Bhutta y Bustreo 2015; Temmerman, Khosla, Laski y
cols. 2015). Dado que la mayoria de las muertes aso-
ciadas con el parto ocurren dentro de un periodo de
24 horas y las principales causas estdn bien descritas,



las listas de control prometen mejorar los partos salud-
ables. Actualmente se estdn llevando a cabo estudios de
seguimiento que se enfocan directamente en los resul-
tados de salud atribuibles al aumento de estas practicas.
La calidad de los servicios de SRMRN también puede
mejorarse mediante la supervision de apoyo para los
trabajadores de salud de primera linea, que se asocia con
pequeiios beneficios para la praictica y el conocimiento
de los proveedores (Bosch-Capblanch, Liaqat y Garner
2011).

Recientemente se han realizado esfuerzos en el tema
de reasignacién de tareas —un enfoque innovador
para aumentar la prestacién de servicios de SRMRN—
mediante la reasignacion de ciertas tareas a trabajadores
de la comunidad. Los trabajadores comunitarios de
salud legos se han desplegado cada vez mas para clasi-
ficar y tratar enfermedades infecciosas infantiles como
la neumonia, la diarrea y el paludismo, y los enfoques
como iICCM para su gestiéon se han expandido amplia-
mente (Youngy cols. 2012). Un reciente panel de orient-
acion de la OMS sobre la reasignacion de tareas sugirid
que los trabajadores de la salud podrian llevar a cabo
muchas tareas relacionadas con la salud materna y del
recién nacido, siempre que recibieran la capacitacién y
el apoyo adecuados (OMS 2012). Este personal incluye
a trabajadores legos (por ejemplo, para promover un
comportamiento adecuado de busqueda de atencion
y atencion prenatal durante el embarazo, administrar
misoprostol para prevenir la hemorragia posparto, y
promover y apoyar la lactancia materna), auxiliares de
enfermerfa (por ejemplo, para la administracién de
anticonceptivos inyectables), parteras auxiliares (por
ejemplo, para la reanimacién neonatal e insercién y
extraccion de dispositivos intrauterinos), enfermeras
(por ejemplo, para la administraciéon de una dosis de
carga de sulfato de magnesio para prevenir o tratar la
eclampsia), parteras (por ejemplo, para la extracciéon con
ventosa durante el parto) y clinicos asociados (para la
extraccion manual de la placenta, por ejemplo).

Intervenciones por el lado de la demanda

Los paises dependen cada vez mds de las intervenciones
por el lado de la demanda para ampliar su cobertura. La
Bolsa Familia de Brasil, lanzada en 2003, otorga pagos
a familias con la condicién de que los beneficiarios
obtengan servicios de salud (como vacunas y atencién
prenatal para las mujeres embarazadas) y que los nifios
mantengan una tasa de asistencia diaria minima en
la escuela. El programa estaba asociado con una dis-
minucién de 9,3% (p <0,01) en la tasa de mortalidad
infantil y una disminucién de 24,3% (p <0,01) en la tasa
de mortalidad post-neonatal (Shei 2013).

Lagarde, Haines y Palmer (2009) realizaron una
revision sistemdtica de las transferencias monetarias
condicionadas (CCT, por sus siglas en inglés) en PIBM
para ver si las CCT mejoran el acceso y el uso de los
servicios de atencién médica, asi como los resultados
en el tema de salud. De los 11 estudios de CCT que se
revisaron, 10 encontraron efectos positivos significa-
tivos en la variable de resultado que se examiné. Solo
el programa Janani Suraksha Yojana en India no tuvo
un beneficio significativo, pero su fracaso para reducir
la tasa de mortalidad materna probablemente se deba
a la falta de acceso de los beneficiarios a instalaciones
de atencién médica de calidad (Lim y cols. 2010). Una
revision Cochrane de 2009 encuentra que los CCT se
asociaron con un mayor uso del servicio y pueden ser
un enfoque eficaz para promover el uso de interven-
ciones preventivas frecuentemente infravaloradas, como
la inmunizacién (Lagarde, Haines y Palmer 2009). La
eliminacion de las tarifas de los usuarios puede dar lugar
a un mayor uso del servicio de SRMRN especifico, a
veces por un amplio margen (Lagarde y Palmer 2008;
Ponsar y cols. 2011). Aunque se han llevado a cabo pocas
evaluaciones rigurosas, los cupones se han relacionado
con aumentos en el uso de la prestaciéon de servicios y
la planificacién familiar (Bellows y cols. 2013; Bellows,
Bellows y Warren 2011). Un metaanalisis de los grupos
de aprendizaje y accién participativos de mujeres conc-
luye que los cupones podrian reducir potencialmente la
mortalidad materna un 37% y la mortalidad neonatal un
23% (Prost y cols. 2013).

CONCLUSIONES

A pesar de las considerables reducciones recientes en
muertes infantiles y maternas, la tasa de disminucién
de la mortalidad ha sido demasiado lenta para alcanzar
los ODM 4 y 5 a nivel mundial. Algunas regiones
particulares, especialmente en el Africa subsahariana,
tienen altas tasas de fertilidad, mortalidad materna y
mortalidad en menores de cinco anos, proporcionando
un caso convincente para las intervenciones integradas
de SRMRN. La mayoria de las muertes por afecciones
de SRMRN podrian reducirse en gran medida ampli-
ando los paquetes integrados de intervenciones a lo
largo del continuo de atencién. Muchas de estas inter-
venciones, especialmente la planificacién familiar, el
trabajo de parto y el parto, la promocién de la lactancia
materna, las vacunas, la mejora de la nutricién infantil
y el tratamiento de enfermedades infecciosas graves,
se encuentran entre las intervenciones de salud mas
costo-efectivas. Sin embargo, atin se necesita investiga-
cién en torno a la implementacién para adaptar estas
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intervenciones al contexto del servicio local de salud y
lograr los mejores resultados. Los beneficios de ampliar
los paquetes van mas alld de la salud para incluir tam-
bién resultados econdmicos y sociales sustanciales. La
mejora en el acceso y la calidad de la atencién durante
el parto pueden generar un cuadruple rendimiento de la
inversion al salvar vidas maternales y neonatales y preve-
nir mortinatos y discapacidad. Ademads, estos beneficios
se extienden mds alld de la supervivencia; por ejemplo,
invertir en nutricién y estimulacion en la primera infan-
cia puede reducir las pérdidas en el desarrollo cognitivo
y la capacidad adulta. El fortalecimiento de los sistemas
de salud y la mejora de los datos para la toma de deci-
siones son, entre otras, estrategias clave para impulsar la
mejora, la equidad y la responsabilidad.

La Estrategia Global de las Naciones Unidas 2015
para la salud de las mujeres, los nifios y los adolescentes
se basa en la evidencia presentada en este volumen,
asi como en la necesidad de centrarse en grupos de
poblacién criticos como los adolescentes y aquellos
que viven en entornos fragiles y conflictivos; con-
struir la resistencia de los sistemas de salud; mejorar
la calidad de los servicios de salud y la equidad en su
cobertura; y trabajar con sectores que mejoran la salud
en temas como el empoderamiento de las mujeres, la
educacion, la nutricién, el agua, el saneamiento y la
higiene (Temmerman, Khosla, Bhutta y Bustreo 2015).
Los objetivos de la cobertura universal de salud, inclu-
idas las intervenciones de salud publica y los servicios
preventivos y curativos (Schmidt, Gostin y Emanuel
2015), y garantizar la seguridad financiera y la equidad
en salud son fundamentales para lograr los Objetivos de
Desarrollo Sostenible. Es necesario articular una nueva
visién y compromiso para lograr una buena salud y
derechos humanos para todas las mujeres, los adoles-
centes y los nifos.
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NOTAS

La clasificacién de los paises segtin el ingreso del Banco Mundial,
hasta julio de 2014, es la siguiente, basada en estimaciones del
ingreso nacional bruto (INB) per cépita para 2013:

+  Paises de ingreso bajo (PIB) = USD 1045
+ Paises de ingreso mediano (PIM) se subdividen en:
(a) Paises de ingreso mediano bajo = USD 1046 a USD 4125
(b) Paises de ingreso mediano alto (PIMA) = USD 4126 a
USD 12 745
+ Paises de ingreso alto (PIA) = USD 12 746 o més

1. Para el paquete de salud materno y neonatal, se calcula que
los costos del sistema de salud representan 19, 23,y 22%
del paquete total para grupos de ingresos bajos, medianos
bajos y medianos altos, respectivamente. Para el paquete
de salud infantil, son 72, 71,y 76% para los mismos grupos
de ingreso.
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INTRODUCCION

En la Asamblea Mundial de la Salud 2012, los estados
miembros convinieron en un objetivo de reducir los
indices de muertes prematuras por enfermedades no
contagiosas (ENC) en un 25% para 2025, con respecto
a los del afio 2008 (OMS 2011a, 2011b). Los Objetivos
de Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas (ONU)
para 2030, anunciado en septiembre de 2015, incluirdn la
reduccién de las muertes prematuras por ENC, de las cua-
les el cancer constituye una parte sustancial (mapa 1.1).
Este capitulo resume los andlisis y conclusiones de los
79 autores de este volumen sobre el cdncer, Prioridades
para el control de enfermedades, 3¢ edicién (DCP3
Cdncer), y analiza la efectividad, costo-efectividad, acce-
sibilidad y viabilidad de las intervenciones en paises de
ingreso bajos y medianos (PIBM; ver mensajes clave en
el recuadro 1.1). La intencién es ayudar a los Gobiernos
de los PIBM a comprometerse a ejercer estrategias
nacionales de control del cancer adecuadas que incluyan
diversas intervenciones costo-efectivas a la medida de los
patrones epidemioldgicos locales, asi como disponibili-
dad de financiamiento, a fin de informar ampliamente
a sus poblaciones sobre este compromiso. Alli donde
sea posible proveer un tratamiento accesible, la difusién
sobre éste al publico puede motivar a las personas a bus-
car tratamiento cuando su cdncer estd en una etapa tem-
prana y mucho mds curable. El proporcionar un paquete
de servicios que aborde una gran parte de la carga de
cancer serd de gran ayuda para que los paises cumplan

Resumen

con los objetivos para las ENC. DCP3 Cidncer es uno de
los nueve volimenes planeados dentro de la serie DCP3.

El paquete de DCP3 incluye estrategias de preven-
cién, pero los métodos de que se dispone no permiten
prevenir en gran medida muchos canceres. Sin embargo,
algunos pueden ser tratados de manera eficaz (por ejem-
plo, los cdnceres de mama y los infantiles), y la disponi-
bilidad de tratamientos eficaces fortalece la confianza del
publico en todo el programa (Brown y cols. 2006; Knaul
y cols. 2011; Sloan y Gelband 2007). Los programas de
control del cancer pueden movilizar un amplio apoyo
politico, como sucedié en México cuando se incluy? el
tratamiento para el cdncer de mama y el cancer infantil
en la cobertura expandida del seguro nacional de salud
(Knaul y cols. 2012).

En los paises de ingreso alto (PIA), la mayoria de las
personas que desarrollan cédncer sobreviven, aunque la
superviviencia depende mucho del tipo de cdncer (cua-
dro 1.1). En los PIBM, menos de una tercera parte de
las personas sobreviven, y en algunos la proporcién es
mucho menor (Ferlay y cols. 2015). Las diferencias en la
tasa de supervivencia se deben en parte a diferencias en
los patrones de incidencia del cdncer; algunos tipos de
céncer que son comunes en muchos PIBM, como los de
pulmon, eséfago, estdbmago e higado, tienen malos
prondsticos incluso en los PIA (Bray y Soerjomataram
2015, capitulo 2 de este volumen). El otro factor princi-
pal que contribuye a los malos resultados es que muchas
menos personas acuden a recibir tratamiento cuando
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Cancer

MAPA 1.1 Mortalidad por cancer antes de los 70 afios de edad, agrupados por ingresos segun el Banco Mundial, 2012

rF

Ingreso alto
Muertes por cancer {mil es):
Relacionadas mayormente

con el tabaquismo 300
Relacionadas mayormente

coninfecciones 130

Otras 570

Total 1000

-
h
4

Ingreso mediano alto
Muertes por cancer (miles):
Relacionadas mayormente

con el tabaquismo 560
Relacionadas mayormente

coninfecciones 540

Otras 810

Total 1910

Fuente: Basado en las Estimaciones Mundiales de Salud de la OMS (OMS 2012).
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Ingreso mediano bajo
Muertes por cAncer (miles):

Relacionadas mayormente

con el tabaquismo 260
Relacionadas mayormente

con infecciones 260

Otras 650

Total 1170

Ingreso bajo

* | Muertes por cAncer (miles): .
Relacionadas mayormente \'
con el tabaquismo 70
Relacionadas mayormente
coninfecciones 90

Otras 190
Totd 350
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Recuadro 1.1

Mensajes clave

El céncer es ya una importante causa de muerte
en los paises de ingreso bajo y mediano (PIBM),
en particular en los de ingreso mediano, y se incre-
mentard como porcentaje de las muertes en todos los
PIBM, debido al envejecimiento de la poblacién y a
la rdpida reduccién de otras causas de mortalidad.

En la mayoria de las poblaciones, una de las prio-
ridades mas urgentes en la prevencién del cancer
(y en el control de otras enfermedades no conta-
giosas) es ayudar a los fumadores a dejar el tabaco
y a los jévenes a no comenzar a fumar, ademds de
la vacunacién contra la hepatitis B y el virus del
papiloma humano (VPH). El incremento en los
impuestos al tabaco y otras intervenciones reduci-
ran la incidencia de cdncer y generardn sustanciales
ingresos extra para los gobiernos.

Sin embargo, actualmente no es posible prevenir
la incidencia de cdnceres no relacionados con un
virus o con el tabaquismo; aun asi, muchos casos
de cancer pueden ser tratados eficazmente. Los can-
ceres de mama y cervical tempranos son comunes
y con frecuencia curables; las lesiones cervicales
precancerosas son aun mads curables. Los cdnceres
infantiles son relativamente poco comunes, pero
algunos son muy curables. Las intervenciones apo-
yadas por los andlisis en este libro van mds alld de

las mejores opciones de la Organizacién Mundial de
la Salud, que se limitan a las intervenciones que se
pueden brindar en entornos de atencién primaria.

El paquete esencial de DCP3 o intervenciones
costo-efectivos y viables, si se implementa plena-
mente, tendria un costo adicional de 20 000 millo-
nes de doélares por ano, o un 3% del gasto publico
total en salud en los PIBM; 2,6% en los paises de
ingreso mediano alto (PIMA), y 5% en los paises
de ingresos medianos bajos, pero 13% en los paises
de ingresos bajos (PIB). En sumas per capita, esta-
riamos hablando de 5,70, 1,70 y 1,70 d6lares anuales
en los PIMA, paises de ingreso mediano bajo, y PIB,
respectivamente. Estos incrementos son potencial-
mente viables en todos los paises menos los PIB, que
requeririan de apoyo externo.

Los servicios oncoldgicos que se consideran apro-
piados para una estrategia nacional contra el cdncer
deberdn ser cubiertos por el seguro de salud univer-
sal tan pronto como los paises puedan hacerlo.

En los PIBM se requieren iniciativas mundia-
les para el control del cdncer a fin de reducir los
costos de los insumos clave del paquete esencial,
incluyendo la compra de materiales en gran escala,
de expandir la asistencia técnica y de promover la
investigacion sobre el cancer.

Cuadro 1.1 Muertes por cancer a nivel mundial en 2012 a las edades 0—69 por sitio del cancer y grupos de paises por
ingresos, y tasas de supervivencia de 5 afios en paises de ingresos bajos, medianos y altos

Muertes anuales, edades de 0-69 aiios (miles) por grupos de paises
clasificados segin los ingresos de acuerdo con el Banco Mundial

Supervivencia de 5 aios (%),
datos del registro de cancer

Ingreso Ingreso Ingreso bajo
Ingreso mediano mediano Ingreso Mundial 0 ingreso Ingreso

Poblacion en miles de millones bajo bajo alto alto (total) mediano alto
Causa del cancer y otras muertes 038 24 23 1.2 6,7 55 1.2
Céancer, por sitio (ICD-10 C00-99)

Pulmén, boca y eséfago 70 260 560 300 1200 10 20

Higado 30 90 270 60 440 10 20

Mama 30 140 110 80 360 75 90

Estémago 20 80 210 50 360 20 40
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Cuadro 1.1 Muertes por cancer a nivel mundial en 2012 a las edades 0-69 por sitio del cancer y grupos de paises por
ingresos, y tasas de supervivencia de 5 afios en paises de ingresos bajos, medianos y altos (continuacion)

Muertes anuales, edades de 0-69 aiios (miles) por grupos de paises

clasificados segin los ingresos de acuerdo con el Banco Mundial

Supervivencia de 5 aiios (%),
datos del registro de cancer

Ingreso Ingreso Ingresos bajo
Ingreso mediano mediano Ingreso Mundial 0 ingreso Ingreso
Poblacion en miles de millones bajo bajo alto alto (total) mediano alto
Causa del cancer y otras muertes 0,8 24 23 1.2 6,7 55 1.2
Colon o recto 20 80 120 100 310 50 60
Cérvix 40 90 60 20 200 55 65
Ovario 8 30 30 30 100 25 40
Leucemia, edades de 0-14 afios 3 10 10 2 30 65 90
edades de 15-69 afios 10 40 60 30 140 30 50
Prostata 4 10 20 20 60 70 90
Otro/sitio desconocido 110 330 470 310 1,220 — —
Todos los canceres (% de todas 350 (6%) 1170 (6%) 1920 (22%) 1000 (37%) 4400 (14%) — —
las causas)
Todas las enfermedades no 1660 6300 5950 2200 16 070 — —
contagiosas
Causas contagiosas/externas 4100 7380 2650 500 14 660 — —
Todas las causas 5760 13 680 8600 2700 30730 — —

Fuentes: Poblacion y mortalidad segtn datos de la Divisién de Poblacién de la ONU (PNUD 2012) y Estimados de Salud Mundial de la OMS (OMS 2012). Supervivencia de 5 afios estimada con base

en Allemani y cols. 2015.

Nota: Los nimeros de muertes por encima de 10 000 se redondean a los 10 000 mé&s cercanos, de modo que los totales pueden diferir. La supervivencia de 5 afios estimada se redonde6 al 5% més

cercano. — = No aplica.

su cancer estd en una etapa temprana y curable en los
PIBM que en los PAI (Allemani y cols. 2015; Ferlay
y cols. 2015).

El objetivo de DCP3 es identificar intervenciones
viables y accesibles que hagan frente a cargas de enfer-
medad considerables en los PIBM (recuadro 1.2). En
consecuencia, hemos examinado:

1. La carga evitable de muertes prematuras (definidas
como antes de los 70 anos de edad, que es, aproxima-
damente, la esperanza de vida mundial actual) por
cancer en los PIBM (cuadro 1.1)

2. Las principales intervenciones eficaces para la pre-
vencion y la detecciéon temprana, el tratamiento y la
paliacién del cancer, y su costo-efectividad

3. Los costos y la viabilidad de desarrollar una infraes-
tructura del sistema de salud que pueda brindar una
cobertura cada vez mds amplia para una serie de
servicios oncoldgicos costo-eficaces.

Utilizando estos datos, definimos un “paquete esen-
cial de intervenciones costo-eficaces para el cdncer y
examinamos su accesibilidad y su viabilidad, las cuales

difieren marcadamente entre los paises de ingreso bajo,
mediano bajo y mediano alto. Aun con las mismas
categorias de ingresos, los paises pueden diferir amplia-
mente en sus patrones epidemiolégicos y sus sistemas de
salud, por lo que los paquetes esenciales resultantes son
diferentes y especificos para cada pais. De ahi que no se
pretenda encabezar un plan comun contra el cdncer para
todos los PIBM, sino identificar aquellos elementos que
sean apropiados en muchos paises y estimular la discu-
sién dentro de cada pais sobre la planeacion racional del
control del cdncer y su implementacién. El resultado serd
una serie de planes nacionales a la medida de las condi-
ciones locales pero que conserven las caracteristicas de
efectividad, costo-efectividad, viabilidad y accesibilidad.
Por dltimo, revisamos algunas maneras en las que las ini-
ciativas mundiales pueden ayudar a los PIBM a expandir
el control del céncer.

LA CARGA DE CANCER EN EVOLUCION

La Agencia Internacional de Investigacién sobre el
Céncer (en inglés, IARC) de la OMS calcula que en
2012 hubo 14 millones de casos nuevos de cancer y
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I
Recuadro 1.2

Métodos

Los 79 autores de los 18 capitulos de este volumen
examinaron la literatura publicada y la literatura
gris para identificar las intervenciones costo-eficaces
para los canceres estudiados. Los datos de inciden-
cia de cancer y mortalidad por esta enfermedad
provienen del proyecto GLOBOCAN de la Agencia
Internacional de Investigacién sobre Cincer (en
inglés, IARC) (Ferlay y cols. 2015). Los datos de mor-
talidad provienen de las Estimaciones Mundiales de
Salud (OMS 2012), y las estimaciones demogréfi-
cas provienen de la Organizacién de las Naciones
Unidas (PNUD 2012).

Los andlisis se estratificaron de acuerdo con
las clasificaciones de grupos de paises del Banco
Mundial definidas por el ingreso interno bruto per
céapita de 2013: 34 paises de ingresos bajos (de menos
de USD 1045), 50 paises de ingreso mediano bajo (de
entre USD 1046 y USD 4125) y 55 paises de ingreso
mediano altos (de entre USD 4126 y USD 12 745)
(Banco Mundial 2014a).

Se recopilaron estimaciones de costo-efectividad
para cada tipo de cdncer y para cada intervencion.
Se realizaron busquedas sistemdticas en PubMed
de todas las intervenciones cubiertas en el volumen
para identificar los estudios que incluyen a los paises
de ingresos bajos y medianos (PIBM) o realizados en
éstos y que se publicaron entre 2003 y 2013 (Horton
y Gauvreau 2015). También se buscaron estudios

8 millones de muertes por cdncer, més de la mitad de
las cuales ocurrieron en personas menores de 70 afos
(cuadro 1.1) (Ferlay y cols. 2015). De los 4,4 millones
de muertes por cancer a una edad menor de 70 afios,
3,4 millones ocurrieron en PIBM; 1,9 millones en paises
de ingreso mediano alto (PIMA), 1,2 millones en paises
de ingresos bajos y 0,3 millones en paises de ingresos
mediano bajos (PIB). Dos terceras partes de las muertes
por céncer antes de los 70 afios de edad en los PIBM
se debieron a cdncer de pulmoén, boca o eséfago (0,9
millones, muchas a causa del tabaco), higado (0,4 millo-
nes, muchas por una infecciéon de hepatitis B que se
pudo haber prevenido mediante una vacuna), estomago
(0,3 millones), mama (0,3 millones), cérvix (0,2 millo-
nes, muchas de ellas causadas por una infeccién con el
virus del papiloma humano [VPH]), y colon o recto

Cancer

sobre céncer colorrectal realizados en las economias
asidticas de ingresos altos. Una reciente resefia de la
costo-efectividad de las intervenciones para cancer
en los paises de ingreso alto (PIA) también fue de
utilidad (Greenberg y cols. 2010). Los estudios iden-
tificados utilizaron diversas medidas de resultados:
los afios de vida salvados, afios de vida ajustados por
calidad (AVAC) ganados, y los afios de vida ajusta-
dos por discapacidad (AVAD) evitados. Se prefirié
la evidencia tomada de los estudios realizados en
PIBM, pero rara vez se dispuso de éstos. En todos
los casos se consider6 la evidencia de los PIA, y la
evidencia de las economias asidticas fue particu-
larmente importante. Adoptamos la escala utiliza
por la Comisién de Macroeconomia y Salud (2001)
para definir “muy costo-efectiva’, “costo-efectiva” y
“costo-inefectiva” como intervenciones con un costo
de < 1, 1-3 y > 3 veces el ingreso per cépita por
AVAC (u otra medida), respectivamente. (Comisién
de Macroeconomia y Salud 2001).

El paquete esencial incluye intervenciones califi-
cadas como costo-efectivas y muy costo-efectivas, y
consideradas como potencialmente accesibles y via-
bles en entornos donde los recursos son limitados.
Los costos se expresan a precios de 2012. También
se los expresa como un porcentaje del gasto publico
nacional en salud estimado por el Banco Mundial
(2014Db).

(0,2 millones) (Véanse el cuadro 1.1 y la figura 1.1, asi
como Bray y Soerjomataram 2015; Ferlay y cols. 2015;
OMS 2012).

Entre 2000 y 2010, las tasas de mortalidad por cancer
estandarizadas para las edades previas a los 70 afios fue-
ron de aproximadamente un 1% por afo, situacién que
se vio reforzada por reducciones mundiales de céncer
cervical y de estomago, por motivos que no se alcanzan
a comprender del todo. Los indices de cdncer pulmonar
en hombres disminuyeron en algunos paises, pero en
aquellos de ingreso mediano bajo las tasas de mortalidad
por cénceres asociados al tabaquismo se incrementaron
ligeramente.

Los ntimeros absolutos de casos de cancer y de
muertes por cdncer como proporcién del nimero total
de muertes continuard incrementdndose debido a tres



factores: la poblacién mundial estd creciendo, en parti-
cular la de personas de edades mediana y avanzada; la
mortalidad por otras enfermedades distintas del cdncer
se estd reduciendo, y en algunas poblaciones importan-
tes los efectos del tabaco estdn aumentando (Jha 2009).
Debido exclusivamente al crecimiento de la poblacién
(segun las tasas de mortalidad de 2010 estandarizadas
por edades para la poblaciéon que se espera para 2030),
en 2030 se esperan mds de 6 millones de muertes por
cdncer en personas menores de 70 afios, y un ntimero
igual en personas de 70 afios o mayores (cuadro 1.3).
Se espera que tres cuartas partes de esas futuras muer-
tes por cancer ocurran en los paises de ingresos media-
nos (PIM).

EL IMPACTO EN LAS FAMILIAS

Contrariamente a las percepciones comunes, las tasas
de mortalidad por cdncer suelen ser mds elevadas en los
grupos de ingresos bajos que en los de ingresos altos. En
la India, la tasa de mortalidad normalizada para la edad
mediana fue mds alta que para los analfabetas que entre
las poblaciones educadas (Dikshit y cols. 2012). Al igual
que otras ENC, el cancer es una importante causa de gas-
tos catastréficos en salud que pueden orillar a las familias
a la pobreza (Hamid, Ahsan y Begum 2014; Hoang Lan
y cols. 2013; Ilbawi, Einterz y Nkusu 2013; John y cols.
2011) porque, en muchos PIBM, en gran medida son los
pacientes quienes pagan de su bolsillo las cirugfas, radio-
terapias y quimioterapias para el cancer. En Bangladesh
(Hamid, Ahsan y Begum 2014) y Camertn (Ilbawi,
Einterz y Nkusu 2013), por ejemplo, las altas cuotas que
deben pagar los usuarios aumentan las posibilidades de
que los pacientes no regresen para una cirugfa de cdncer.
Por el contrario, en la India, algunos tipos estindar de

cirugfa para el cincer (por ejemplo, la mastectomia)
son servicios que supuestamente se brindan a bajo costo
en los hospitales publicos. En China, el esquema del
seguro de salud actualmente ofrece cirugias estdndar
para el cdncer a precios accesibles para la mayoria de las
personas. Sin embargo, incluso en China y en la India,
el cdncer todavia puede imponer una importante carga

Figura 1.1 Incidencia y mortalidad de una seleccion de canceres

a una edad menor de 70 afios en paises de ingresos bajos y
medianos, 2012
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Fuente: Basada en datos del programa GLOBOCAN de la IARC (Ferlay y cols. 2015).

Cuadro 1.2 Cambios en las muertes por todas las causas y por cancer, por grupos de paises de distintos

ingresos, edades 0-69, 2000-10
(Cambio porcentual en la tasa de mortalidad)

Cambio en % 2000-10 por grupos de paises de distintos ingresos segiin el Banco Mundial

Ingresos Ingresos Ingresos Ingresos
Causa de muerte bajos medianos bajos medianos altos altos Mundo
Todos los canceres -6 -2 -12 -13 -10
Cancer de pulmdn, boca, es6fago (principalmente -5 +1 -1 12 -9
relacionados con el tabaquismo)
Céancer cervical, de higado o estémago -13 -2 -18 24 -15
(principalmente relacionados con infecciones
Todos los demds canceres —4 -3 -9 12 -8
Todas las causas =21 -15 -23 =17 -19

Fuentes: Basado en datos de IARC GLOBOCAN (Ferlay y cols. 2015) y Estimados Mundiales de Salud de la OMS (OMS 2012).
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Cuadro 1.3 Muertes proyectadas por todas las causas y por cancer a las edades de 0-69 afios, 2030

(segun las tasas de mortalidad de 2010, miles)

Ingresos Ingresos Ingresos Ingresos
Poblacion/Causa de muerte bajos medianos bajos  medianos altos altos Mundo
Todas las causas 8,620 18,110 11,600 2,960 41,290
Cancer 590 1,690 2,690 1,130 6,100
Pulmén, boca, eséfago 130 390 820 350 1,690
Cérvix, higado, y estémago 80 250 700 120 1,150
Todos los deméas canceres 380 1,050 1,170 660 3,260

Fuentes: Basado en datos del PNUD 2012 y en los Estimados Mundiales de Salud de la OMS (OMS 2012).
Nota: Todas las muertes se redondearon a las 10,000 mas cercanas. Todas las muertes por cancer (en miles) a las edades de 70 afios 0 mas serian 240 800, 3110, 2450 y 6600 en
los paises de ingresos bajos, ingresos medianos bajos, ingresos medianos altos e ingresos altos, y a nivel mundial, respectivamente.

financiera a las familias, especialmente en los grupos de
mds ingreso bajo, y en el caso de la India, los servicios
contra el cancer estdn limitados a ciertas ciudades gran-
des (Mallath y cols. 2014). Un objetivo de las DCP3 es
evaluar los efectos distributivos de las intervenciones,
con un énfasis particular en los efectos sobre los pobres
y en el empobrecimiento en cualquier nivel econémico
debido a gastos de atencién médica.

PAQUETES ESENCIALES DE
INTERVENCIONES

El paquete esencial de intervenciones para el cdncer
de DCP3 ha de ser considerado y modificado por
los gobiernos segun resulte adecuado. La intenciéon de
las intervenciones especificas seleccionadas y los criterios
utilizados para elegirlas (efectividad, costo-efectividad,
viabilidad y accesibilidad) es ayudar a los Gobiernos de
los PIBM a decidir cudles intervenciones apoyar y cudles
no (Jamison 2015).

Para los paises que ya cuentan con centros y clinicas
para el tratamiento del cancer, se podria utilizar el enfo-
que de DCP3 para evaluar intervenciones adicionales,
ya existentes o futuras, o bien para reevaluar algunas
actividades actuales; en todos los PIBM podria ayudar a
garantizar que se dé la debida consideracién a la manera
de ampliar ciertas intervenciones consideradas adecua-
das a nivel local a una alta cobertura de la poblacién.

La OMS ha formulado una lista de las mejores
opciones para los PIBM para tratar ENC que antes se
limitaban a servicios considerados viables a nivel de la
atencion primaria. Los mds relevantes para el cdncer son
tres medias preventivas: una serie de intervenciones para
controlar el tabaquismo, vacunacién contra la hepatitis
B para prevenir el cdncer de higado, y alguna forma de
tamizaje y tratamiento para lesiones cervicales precan-
cerosas (OMS 2011b). El paquete esencial de Cdncer
de DCP3 (cuadro 1.4) afade la vacunacién contra el

Cancer

VPH (incluida también por la Comisién sobre Inversién
en Salud [Jamison y cols. 2013]) para prevenir el cin-
cer cervical. También anade el tratamiento del cincer
cervical en sus etapas tempranas (Denny y cols. 2015,
capitulo 4 de este volumen); el diagndstico y el trata-
miento para el cancer de mama incipiente (Anderson
y cols. 2015, capitulo 3 de este volumen); el diagnéstico
y el tratamiento de una seleccién de canceres infantiles
altamente curables (Gupta y cols. 2015, capitulo 7 de
este volumen), y cuidados paliativos (Cleary, Gelband y
Wagner 2015, capitulo 9 de este volumen), incluyendo
por lo menos firmacos opioides para el control del dolor
severo. El tratamiento de los canceres de mama y cervi-
cal en sus etapas tempranas incluye cirugia de calidad,
que también puede estar disponible para muchos otros
cénceres detectables en sus etapas tempranas. El paquete
estd organizado por plataformas de prestacion de inter-
venciones, clasificadas como politicas, regulaciones o
informacién comunitaria a nivel nacional; clinica de
atencion primaria o servicio de atencién mévil; hospital
de primer nivel, o centro especializado en cancer.

El costo del paquete esencial se estima para toda la
poblacién, no estd restringido a las personas menores
de 70 anos. Estimamos por separado los costos global
y per capita de cada intervencién del paquete para los
paises de ingresos bajos, medianos bajos y medianos
altos. La mayoria de los PIBM tendrian que poder imple-
mentar un paquete esencial adaptado a sus necesidades
locales que cubra a la mayoria de su poblaciéon para
el ano 2030, dados los incrementos anticipados en el
gasto publico en salud (Jamison y cols. 2013). El calen-
dario de implementacién variard, sin embargo, ya que
algunas intervenciones —en particular el incremento
a los impuestos al tabaco y la paliacién del dolor gene-
ralizada— pueden iniciarse rdpidamente en muchos
paises (Foley y cols. 2006; Sloan y Gelband 2007). Por
el contrario, puede tomar muchos afios lograr hacer
accesibles los tratamientos que necesitan desarrollar



Cuadro 1.4 Paquete esencial de intervenciones contra el cancer?

Tipo de cancer/
Niamero de muertes,
edades de 0-69 aiios,
2012 (miles)

Plataforma de prestacion de intervenciones

Politicas, regulaciones,

informacion Unidad/centro
comunitaria a nivel Clinica de atencion primaria o Hospital de especializado en
nacional sistema de atencion movil primer nivel® cancer®

Todos los canceres
3,230

Seleccion de canceres
relacionados con el
tabaquismo (oral, de
pulmén y de eséfago)

900
Cancer de mama
280

Cancer cervical
180

Cancer colorrectal
210

Cancer de higado
380

Canceres infantiles
809

Educacion sobre los riesgos del tabaquismo, el valor de la vacunacién contra el VPH y el VHB, y la importancia de
buscar tratamiento temprano para los canceres comunes

Cuidados paliativos, incluyendo por lo menos opioides para el alivio del dolor?

Impuestos; etiquetado de
advertencia o empaquetado
sencillo; prohibicién de fumar
en lugares publicos, publicidad y
promocién; y monitoreo

Asesorfa y servicios para dejar
de fumar, en su mayorifa sin
terapias farmacolégicas

Tratar el cancer en sus
etapas tempranas con
intencién curativa®

Tratar el cancer en sus
etapas tempranas

Tratar las
lesiones
pre-cance-rosas

Vacunacion contra el VPH en las  Tamizaje oportunista’

escuelas (inspeccidn visual o prueba de

VPH ADN); tratar las lesiones
precancerosas.

Tratar el cancer en sus
etapas tempranas con
intencion curativa

Cirugia de
emergencia para
obstruccion

Vacunacion contra la hepatitis
B (incluyendo una dosis al
momento de nacer)

Tratar el cancer en sus
etapas tempranas con
intencion curativa en
unidades/hospitales
oncoldgicos pediatricos

Nota: Los nimeros totales de canceres se redondean a los 10 000 més cercanos. La educacién y los cuidados paliativos basicos son relevantes para los cénceres a todas las
edades. VHB = virus de la hepatitis B; VPH = virus del papiloma humano.

a. Las fuentes rojas denotan atencién de emergencia.

b. En algunos paises, a los hospitales de primer nivel se les conoce como hospitales de distrito.

c. Algunas intervenciones pueden ser proporcionadas en hospitales de primer nivel, por un cirujano especialista al que se visite una vez al mes, por ejemplo.

d. Los cuidados paliativos deben estar disponibles en todos los niveles especificados en el cuadro, asi como en casa.

e. Por etapas tempranas del céncer se entienden, en general, las etapas | y II.

f. El tamizaje es oportunista cuando una prueba es solicitada por un paciente u ofrecida por un médico a un paciente que acude a consulta por otro motivo. La deteccion organizada
es un proceso bien definido que incluye invitaciones formales a participar, devolucion de llamadas, recordatorios, rastreo de los resultados, garantia de seguimiento, monitoreo,

y reporte de los resultados de desempefio del programa.

g. Incluyendo algunos tumores sélidos.

una infraestructura considerable a partir de que se los
comience a implementar.

Prevencion

La mayoria de los paises (183 en todo el mundo)
actualmente vacunan a los bebés contra la hepatitis B,

con una cobertura global estimada en un 81% en
2013. Esto prevendrd muchos canceres de higado den-
tro de algunas décadas, pero una dosis al momento de
nacer, que es particularmente importante en aquellos
paises donde hay una elevada transmisién de madre a
hijo, alcanzé solamente a un 26% de los recién naci-
dos en 2011 (OMS 2011c).
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Setenta y cinco paises (incluyendo a los PIA) han
iniciado programas nacionales de vacunacién contra
el VPH, y otros estdn desarrollando experiencia con
la vacuna (Gavi 2013). Ademads, Gavi, la Alianza para
la Vacunacién, estd financiando programas piloto en
varios PIB en el Africa subsahariana. El costo de la
aplicacion de tres dosis a las adolescentes es la princi-
pal barrera, puesto que la vacuna subsidiada por Gavi
cuesta solo entre 20 y 40 centavos de ddlar americano
por dosis, mientras que los costos del programa oscilan
entre USD 4y 13 por cada chica totalmente inmunizada
(Denny y cols. 2015; Gavi 2013). Las vacunas contra la
hepatitis B y el VPH tendran su principal efecto sobre la
mortalidad durante la segunda mitad del siglo, cuando
las cohortes de chicas inmunizadas lleguen a una edad
adulta mediana.

El control del tabaco, en especial el marcado incre-
mento de los impuestos sobre su venta (que dio como
resultado que un ndmero mucho mayor de adultos
dejaran de fumar) puede tener un efecto mds inme-
diato: las personas que dejan de fumar antes de los
40 anos de edad evitan mds del 90% del riesgo en el
que habrian incurrido si hubieran seguido fumando
(Jha y Peto 2014). Esto representa un ndmero con-
siderable de vidas salvadas desde unos 5 a 10 afos
después de que se implementan las medidas. Los
impuestos altos a los cigarrillos también desalientan
a los jovenes a iniciar el hdbito de fumar tabaco, con
lo cual se prevendran muchas muertes en la segunda
mitad del siglo. Sin embargo, el cese sigue siendo poco
comun en la mayoria de los PIBM, y los adultos suelen
dejar de fumar como resultado del cancer y de otras
enfermedades, y no con el fin de evitarlas. Solamente
28 paises estan emprendiendo programas exhaustivos
de control de programas que incluyan el aumento
de los impuestos como una estrategia importante
(OMS 2013). Ya hay algunos éxitos notables: Francia
y Sudafrica elevaron considerablemente los impuestos
en la década de 1990 a fin de triplicar el precio de los
cigarrillos; para 2005, el consumo se habfa reducido
a la mitad, pero los ingresos del Gobierno derivados
del tabaco se habian duplicado (Van Walbeek 2005).
En Francia, la mortalidad por cincer de pulmoén
entre los adultos jovenes se redujo poco después de
que se elevaron los impuestos. Brasil también ha
reducido considerablemente la prevalencia del taba-
quismo (Monteiro y cols. 2007). Pese a una severa
oposicidon por parte de la industria, México y, muy
recientemente, la India y Filipinas han elevado nota-
blemente los impuestos a los cigarrillos, y en México
ya han comenzado a bajar las ventas de cigarrillos (Jha
y cols. 2015, capitulo 10 de este volumen; OMS 2013).
El Convenio Marco de la OMS para el Control del
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Tabaco, adoptado por mds de 180 paises, es un impor-
tante facilitador para que los paises tomen acciones en
relacion con el tabaquismo (Jha 2015).

Tamizaje

El énfasis en el diagndstico y el tratamiento de los cin-
ceres cuando adn se encuentran en una etapa temprana
podria sugerir que muchos programas de deteccién de
cancer son adecuados (Sullivan, Sullivan y Ginsburg
2015, capitulo 12 en este volumen); pero el tamizaje
poblacional es costoso (aun cuando sea costo-efectivo,
al menos en algunas poblaciones de PIA) y requiere de
una infraestructura considerable. Solamente el tamizaje
oportunista del cdncer cervical (aunado o no a algin
programa social de atencién) satisface los criterios de
DCP3 y se sugiere que sea un componente del paquete
esencial. El tamizaje mediante la inspeccién visual con
dcido acético (que hace que el tejido anormal se vea
blanco) puede detectar lesiones precancerosas que se
pueden tratar a bajo costo (con frecuencia durante la
misma visita) a fin de prevenir que se desarrolle un
cancer cervical (Denny y cols. 2015; Goss y cols. 2013).
Cuando se vuelvan asequibles las pruebas diagnosticas
rdpidas y convenientes para los principales tipos de can-
cer de infeccién por VPH vy estén disponibles para los
investigadores de campo, el tamizaje podrd ser mucho
mas eficaz y confiable (Sankaranarayanan y cols. 2009).
Dos o tres tamizajes durante la vida, a partir de los 35
afios de edad y en intervalos de cinco a diez anos deberdn
reducir el riesgo de cancer cervical en mds de la mitad
(Goldie y cols. 2005).

El paquete esencial no incluye ningtn tipo de tami-
zaje para el cdncer de préstata o de mama. Ambos
han atraido una controversia considerable en los PIA,
aunque por distintas razones. El medio de tamizaje mas
comun para el cancer de préstata es un andlisis de san-
gre para detectar un antigeno especifico de la prostata
(en inglés PSA, una proteina que las células cancerosas
de la prostata producen en grandes cantidades), aunado
0 no a un examen rectal digital. Si bien se trata de una
prueba sencilla, los programas nacionales no financian
la prueba de PSA porque ésta da lugar al sobrediagnds-
tico y al sobretratamiento, de modo que muchos mas
hombres resultan perjudicados por los efectos colate-
rales del sobretratamiento que los que son salvados del
cancer de prostata. El Grupo de Trabajo de Servicios
Preventivos de Estados Unidos recomienda abstenerse de
realizar la prueba de PSA (Grupo de Trabajo de Servicios
Preventivos de Estados Unidos 2012). Por el contrario,
la mayoria de los PIA apoyan el tamizaje del cdncer
de mama mediante la mamografia como una medida
costosa pero moderadamente eficaz, aunque el rango de



edades 6ptimo para el tamizaje y la frecuencia del mismo
siguen siendo temas de debate. El examen clinico de los
senos podria ser una opcion viable en los PIBM, pero
se requiere investigar mds su eficacia (Anderson y cols.
2015). Otros canceres comunes con etapas precancerosas
detectables son el cancer colorrectal (pélipos precancero-
sos) (Rabeneck y cols. 2015, capitulo 6 de este volumen)
y el cancer oral (lesiones visibles) (Sankaranarayanan
y cols. capitulo 5 de este volumen). Con el paso del
tiempo se podrdn anadir tamizajes para mds canceres,
pero probablemente serd adecuado hacerlo una vez que
se haya establecido un tratamiento adecuado.

Diagnéstico y tratamiento

El tratamiento del cdncer requiere de un diagnoéstico
preciso, pero la escasez de patdlogos capacitados y de
otros tecndlogos laboratoristas y la falta de instalacio-
nes y suministros limitan de manera critica la capaci-
dad de diagnéstico en muchos PIBM (Gospodarowicz
y cols. 2015, capitulo 11 de este volumen). Ademds de
un diagnostico inicial del cancer (a menudo basado en
espécimes de biopsia) que pueda ayudar a evaluar la
necesidad de una cirugia mayor, los servicios diagnésti-
cos pueden contribuir a determinar estrategias de trata-
miento después de la cirugia. El estado de los tumores,

I
Recuadro 1.3

nédulos y metdstasis ha sido clinicamente tutil por
mucho tiempo, y otras pruebas practicadas en el propio
tumor pueden determinar el manejo postquirtrgico.
En particular, los especimenes quirdrgicos de cdncer de
mama deben ser sometidos a pruebas confiables para
ver si llevan la proteina receptora de estrégeno; en caso
afirmativo (es decir, si el tumor es RE+), el tratamiento
endocrino reducird considerablemente el riesgo de
recurrencia y muerte (recuadro 1.3).

El tratamiento para cdncer de mama y cancer cervical
tempranos incluye una o mds de las siguientes: cirugia,
radioterapia, quimioterapia, y terapia dirigida (por ejem-
plo, endocrina), esto es, todos los componentes bésicos
de la atencién al cdncer (Anderson y cols. 2011; Knaul
y cols. 2011). Para el cancer cervical temprano, la cirugfa
es el tratamiento primario, y la radioterapia es un tra-
tamiento adjunto. Para cualquier procedimiento que se
considere un tratamiento completo en el contexto de un
pais determinado, todos los componentes de la atencién
deberén ser accesibles para los pacientes una vez iniciado
el tratamiento. Un tratamiento parcial o incompleto
puede provocar efectos secundarios y a la vez ofrecer una
menor oportunidad de obtener un beneficio clinico.

El cédncer infantil es poco comin (es la causa del
1% de las muertes por cincer en los PIA), de modo
que representa, por mucho, la carga mds pequena de

Posibles estrategias para tratar el cancer de mama temprano en los PIBM

Por definicién, en las etapas tempranas (I ¢ II) del
céncer de mama, es posible eliminar toda la enfer-
medad detectable mediante la cirugia, pero pueden
quedar micrometdstasis que tal vez unos afilos mas
tarde pueden causar una recurrencia y la muerte.
Se pueden administrar tratamientos coadyuvantes
después de la cirugia para reducir este riesgo. En los
paises de ingresos altos, la mayoria de las mujeres
que reciben tratamiento adecuado para el cdncer
de mama temprano sobreviven a su enfermedad
(Grupo Colaborativo de Ensayos de Céncer de
Mama Temprano y cols. 2012). El indice de éxito de
la cirugfa conservadora de mama (tumorectomia)
seguida de radioterapia a la mama conservada es
mds o menos el mismo que para la mastectomia
(extirpacion de todo el seno vy, tal vez, de algunos
nédulos linfiticos locales); se puede ofrecer uno u

otro tratamiento indistintamente cuando se dispone
de una radioterapia segura. El procedimiento qui-
rurgico mds bésico para el cdncer de mama en etapa
II es alguna forma de mastectomia (Anderson y cols.
2015). En los paises de ingresos medios y bajos
(PIBM), el primer requerimiento para las mujeres
con un cancer de mama temprano es el acceso a
cirugia segura y de buena calidad. En los paises de
ingresos bajos (PIB), en particular, el acceso opor-
tuno a la cirugia segura es una barrera considera-
ble. En los paises de ingresos medianos (PIM), en
los cuales generalmente hay un mejor acceso de la
poblacién a los servicios quirtrgicos, la principal
inquietud es el acceso a una cirugia de calidad para
el cancer, y en particular, la reseccién adecuada del
tumor (Dare y cols. 2015). Después de una ciru-
gia técnicamente exitosa, los tratamientos pueden

Recuadro continda en la siguiente pagina
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Recuadro 1.3 (continuacion)

basarse en la presencia o ausencia de receptores de
estrogenos (RE), el riesgo de recurrencia estimado y
la salud general (Anderson y cols. 2015).

Es posible determinar la presencia o ausencia de
RE en los canceres de mama eliminados quirdrgica-
mente (con un costo aproximado de 10 ddlares esta-
dounidenses, en la India). Si el cdncer es RE-positivo,
unos cinco anos de terapia endocrina con farmacos
reduce sustancialmente el riesgo de recurrencia de
15 afios y es relativamente no téxico. Se pueden
administrar de manera segura medicamentos endo-
crinos como el tamoxifeno, o bien, para las mujeres
post-menopdusicas, un inhibidor de la aromatasa
(TIA) (Grupo Colaborativo de Ensayos de Cancer de
Mama Temprano y cols. 2015) a pacientes externas;
ambos estdn disponibles, como medicamentos gené-
ricos, a un costo relativamente bajo (aunque incluso
el tamoxifeno genérico tiene un costo aproximado
de USD 15 al afio en la India, y los IA genéricos
cuestan actualmente unos 50 dolares estadouni-
denses al ano). La quimioterapia también reduce
la recurrencia, pero es mds toxica y requiere de una
supervision médica mds cuidadosa para garantizar
su seguridad y eficacia. En la actualidad, los far-
macos nuevos como el trastuzumab, que se dirigen

canceres a los cuales estd dirigido el paquete esencial.
Si bien no es posible prevenirlos, muchos canceres
infantiles tienen tasas de curacién altas en los PIA,
lo cual hace de ellos objetivos viables (Gupta y cols.
2015). Las tasas de curacién en la mayoria de los PIBM
son mucho menores, pero se han logrado resultados
razonablemente buenos en centros oncoldgicos espe-
cializados en la nifiez y a través de planes nacionales
de derivacién y gestién, en particular para la leucemia
linfobléstica aguda, el linfoma de Burkitt y el tumor de
Wilms (Gupta y cols. 2014).

Cuidados paliativos

Muchos canceres incurables provocan dolores intra-
tables. Los medicamentos opioides suelen aliviar estos
dolores, mejorando enormemente la calidad de las
ultimas semanas o meses de vida para los pacientes y
sus familias. Se estima que la preparacién mds sencilla
y menos costosa (la morfina oral) funciona para un
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contra otros receptores del ciancer de mama, no son
costo-efectivos en los PIBM.

Tendria que ser posible administrar regimenes
relativamente sencillos de medicamentos citotdxicos
genéricos (por ejemplo, cuatro ciclos de daunorru-
bicina y ciclofosfomamida con un costo de aproxi-
madamente USD 200 en medicamentos en la India)
alli donde se pueda realizar una cirugia (Anderson
y cols. 2015); se podria ofrecer éstos a mujeres que
por lo demds tengan buena salud pero cuya enfer-
medad ya se haya extendido del seno a los nédulos
linfaticos locales (Grupo Colaborativo de Ensayos de
Céncer de Mama Temprano y cols. 2012). Los regi-
menes citotoxicos mas efectivos (por ejemplo, con
taxanos) incrementarian la toxicidad, los costos en
medicamentos y los costos de supervision.

Por tltimo, las iniciativas globales podrian ser
utiles para reducir el costo de los medicamentos
contra el cancer y de otros materiales, y para desa-
rrollar y difundir protocolos de tratamiento apro-
piados con recursos estandarizados, como los que
elabor¢ la Iniciativa Mundial de la Salud Mamaria.
La exitosa iniciativa mundial para contribuir al
diagndstico y tratamiento del VIH/sida puede servir
como modelo (Piot y Quinn 2013).

90% de los pacientes con dolores severos de cdncer
terminal (Foley y cols. 2006). También la utilizan
pacientes con VIH/sida y algunos otros padecimientos
crénicos. S6lo en los PIA existe una amplia disponi-
bilidad de cuidados paliativos, pero éstos se podrian
poner rdpidamente a disposicién del publico en los
PIBM, incluso antes que otros tipos de tratamiento.
Los cuidados paliativos incluyen mds que el control
del dolor y son relevantes durante todo el transcurso
de la enfermedad; pero el control del dolor es su obje-
tivo principal, y resultan atin mds necesarios al final
de la vida.

Con una organizacién y una cooperacién adecuadas
por parte del Gobierno y del sector de atencién médica,
es posible proporcionar opioides incluso en édreas rura-
les, en casa, a un bajo costo. Sin embargo, la realidad
actual es que pocas personas tienen acceso a medica-
mentos eficaces contra el dolor debido a restricciones
innecesarias y erréneas a nivel de pais. En 2006 (fecha a
partir de la cual ha habido sélo un progreso marginal),



el 66% de la poblacién mundial vivia en paises en los
que casi no se consumian opioides, 10% en paises con
un consumo muy bajo, 3% en paises con un consumo
bajo, y 4% en paises con un consumo moderado (Seya
y cols. 2011).

Condiciones locales de prioridad

El paquete esencial se puede adaptar y incrementar
con intervenciones apropiadas y viables a nivel local.
Algunos ejemplos son mejorar el almacenamiento de
los granos y otros alimentos para evitar contamina-
cién por hongos que contribuye a los altos indices de
céncer de higado en algunas partes de Africa y de Asia
(Gelband y cols. 2015, capitulo 8 de este volumen;
Groopman, Kensler y Wild 2008); el tamizaje oportu-
nista (especialmente el de los consumidores de tabaco
con alto riesgo) y el tratamiento de lesiones precance-
rosas y de cancer oral en etapa temprana en la India
y en otros paises con cargas elevadas de cancer oral
(Dikshit y cols. 2012; Sankaranarayanan y cols. 2015);
el tamizaje y tratamiento para el cdncer colorrectal
en Argentina y Uruguay (Goss y cols. 2013; Rabeneck
y cols. 2015), y la eliminacién de duelas hepdticas (con
el firmaco praziquantel) para prevenir el cdncer del
conducto biliar en las dreas limitadas donde son comu-
nes dichos pardsitos, o el tratamiento de la esquistoso-
miasis para prevenir el cincer de la vejiga o intestinal
en algunas partes de Asia, el Medio Oriente y Africa del
Norte, asi como en el Africa subsahariana (IARC 1994).
Por dltimo, se deberdn monitorear y mitigar los riesgos
ocupacionales cuando sea necesario, por ejemplo: el uso
de herramientas eléctricas en techos o aislamientos de
asbesto, o bien contaminacién por humo denso en las
casas (IARC 2012).

Tan importante como lo que se debe incluir en un
paquete nacional contra el cdncer es lo que se debe
excluir. El cdncer es notorio por las afirmaciones exa-
geradas que se hacen sobre su causa (por ejemplo, las
plantas nucleares y el dcido f6lico) y por las afirma-
ciones respecto a su cura, aun en los casos de cdnceres
avanzados e incluso dentro del propio sistema de salud.
Una guia para la primera categoria de afirmaciones la
constituyen las Monografias sobre la evaluacién de los
riesgos carciongénicos a los humanos de la IARC, que
desde 1971 han evaluado mds de 900 agentes (http://
monographs.iarc.fr/index.php). Si bien el tratamiento
de los cédnceres avanzados es una practica comun en los
PIA, resulta costoso, con frecuencia es doloroso para
los pacientes y suele ser inutil. Los paises deben exa-
minar cuidadosamente los requerimientos de recursos

y las probabilidades de éxito de esos tratamientos al
decidir no s6lo qué canceres incluir en un paquete sino
cudles son las intervenciones adecuadas seguin su etapa.
Para los cdnceres avanzados con pocas posibilidades
de cura, los cuidados paliativos pueden ser la mejor
alternativa.

COSTO-EFECTIVIDAD DE LAS INTERVENCIONES

La literatura sobre la costo-efectividad de la mayoria
de los tipos de cancer en los PIBM es escasa (Horton y
Gauvreau 2015, capitulo 16 de este volumen): se identi-
ficaron nueve estudios sobre cdncer de mama, dos (mds
cuatro realizados en paises asidticos de altos ingresos)
sobre cdncer colorrectal, uno sobre prevencién del
cancer de higado, y ninguno sobre cancer pediatrico. Se
obtuvieron diecisiete estudios mediante una bisqueda
avanzada en materia de cdncer cervical, y una reciente
revision sistemética de las vacunas (Ozawa y cols. 2012)
identificé tres estudios sobre la vacunacién contra la
hepatitis B. Un punto de referencia util fue excluir del
paquete esencial a aquellas intervenciones que no sean
claramente costo-efectivas en los PIA. La mayoria de
los nuevos tratamientos con fiarmacos para el cancer
avanzado caen dentro de esta categoria, como el trata-
miento con bevacizumab (un anticuerpo monoclonal)
para el cancer de mama metastatico, que a los precios
actuales no satisface los criterios de costo-efectividad
en el Reino Unido (Rodgers y cols. 2011) y otros PIA
(Dedes y cols. 2009; Montero y cols. 2012). De manera
similar, ni el cetuximab (un anticuerpo monoclonal
para los cdnceres metastdsicos de colon y de pulmén)
ni el irinotecdn (un tratamiento relativamente nuevo
para el cdncer de colon) son considerados actualmente
como costo-efectivos en el Reino Unido (Tappenden
y cols. 2007).

Los impuestos sobre las ventas de tabaco (de entre
USD 1 y USD 150 por afio de vida ajustado por dis-
capacidad [AVAD] evitado) y la vacunacién contra la
hepatitis B (menos de 100 ddlares estadounidenses
por AVAD evitado) son muy costo-efectivos en todos
los PIBM. El tamizaje oportunista del cdncer cervical
y el tratamiento de las lesiones precancerosas también
tienden a ser muy costo-efectivos en todos los PIBM.
La costo-efectividad de la vacunacién contra el VPH
también tiende a considerable en dichos paises. Algunos
aspectos del tratamiento para el cdncer de mama tem-
prano son costo-efectivos dondequiera que se haya
realizado cirugia de cdncer de mama (sobre todo en los
paises de ingresos medianos; menos de 150 ddlares esta-
dounidenses por AVAD evitados) (figura 1.2).
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Figura 1.2 Costo-efectividad de las intervenciones seleccionadas
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Fuentes: (1) Zelle y cols. 2012; (2) Salomon y cols. 2012; (3) Insinga y cols. 2007; Praditsitthikorn y cols. 2011; Termrungruanglert y cols. 2012; (4) Ginsberg y cols. 2010; (5) Jha
y cols. 2006; (6) Kawai y cols. 2012; Vanni y cols. 2012; (7) Prakash 2003; Griffiths, Hutton y Das Dores Pascal 2005; Kim, Salomon y Goldie 2007.

Nota: Los célculos se basaron en estudios con una bisqueda sistemética cuyos hallazgos estén disponibles en linea (anexo 16). La costo-efectividad no ha sido calculada para
aquellos elementos del paquete esencial sobre los que no habfa ningtin dato relevante. AVAD = afio de vida ajustado por discapacidad; VPH = virus del papiloma humano;

PIB = pais de ingresos bajos; PIM = pafs de ingresos medianos; AVAC = afio de vida ajustado por calidad.

a. Basado en un estudio que reporta AVAC, pero no AVAD (la diferencia es pequefia cuando las intervenciones estan encaminadas principalmente a reducir la mortalidad).

COSTOS DE LOS PAQUETES

A fin de proporcionar estimados por cdpita para un
paquete esencial, utilizamos la informacién disponible
sobre costos combinados con informacién demografica
de tres paises grandes y diversos (Brasil, India y Nigeria)
(expresados en ddlares estadounidenses de 2012). Si bien
Nigeria es un pais de ingreso mediano bajo, utilizamos
su estructura demografica y su falta de instalaciones y de
recursos humanos para representar la situaciéon de los
PIB, sobre todo en el Africa subsahariana.

A fin de calcular los costos de la capacitacién, servi-
cios de patologia y otros costos del sistema, utilizamos
un factor de multiplicacién igual al 50% de los costos
basados en las intervenciones, tomado de estudios simi-
lares de costos relacionados con la nutricién (Bhutta
y cols. 2013) y con sistemas de salud (Rao Seshadri
y cols. 2015). Sin embargo, no incluimos los costos
dnicos de inversién en la construccién de hospitales,
clinicas y otras infraestructuras que se requeririan en un
momento dado para apoyar los servicios para el cancer
y otros servicios clinicos (Gospodarowicz y cols. 2015;
Sloan y Gelband 2007).

El paquete esencial de intervenciones para el control
de céncer de costaria aproximadamente 5,70 ddlares
estadounidenses adicionales per cdpita en los paises de
ingreso mediano alto, y 1,70 d6lares estadounidenses per
capita tanto en los paises de ingresos bajos como en los
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de ingresos medianos bajos (cuadro 1.5). El costo anual
del paquete esencial de los servicios para cdncer (cuadro
1.6) en 2013 seria de aproximadamente 13 800 millones
de délares en los PIMA, de 4400 millones de ddlares en
los PIB, y de 1400 millones de délares en los PIBM. Hay
algunas advertencias respecto a la precisién de los cos-
tos, incluyendo incertidumbres en cuanto a cuéles seran
estos costos para 2030. Algo importante es que los costos
de los medicamentos pueden caer sustancialmente a
medida que expiran sus patentes, y las iniciativas globa-
les podrian reducir aun més los precios de los principales
medicamentos genéricos y de otros materiales.

ACCESIBILIDAD Y FINANCIAMIENTO
DOMESTICO DE LOS SERVICIOS
ESENCIALES PARA CANCER

El costo anual total estimado del paquete esencial de
intervenciones contra el cancer para todos los PIBM
es de aproximadamente 20 000 millones de ddlares
(en délares estadounidenses de 2013). Una medida
util es el costo del paquete como proporcién del gasto
publico total en salud. Esto es un 2,6% en los PIMA,
un 5% en los paises de ingresos medianos bajos, y
13% en los PIB. En comparacién, los PIA dedicaron
entre el 3 y el 7% de su gasto total en salud al control
del cancer (OCDE 2013). La mayoria de los PIBM le



Cuadro 1.5 Costos marginales aproximados per capita del Paquete Esencial para los paises de ingresos bajos,
de ingresos medianos bajos y de ingresos medianos altos

(Délares estadounidenses de 2012)

Ingreso Ingreso Ingreso
Intervencion bajo mediano bajo mediano alto
Medidas exhaustivas para el control del tabaco 0,05 0,07 1,06
Cuidados paliativos y control del dolor 0,05 0,06 0,06
Vacunacién contra el VHB 0,08 0,04 0,04
Promocién del diagnéstico temprano y del tratamiento del cancer de 043 0,43 1,29
mama en sus etapas iniciales
Vacunacion contra el VPH 023 023 0,40
Tamizaje y tratamiento de lesiones precancerosas y del cancer cervical 0,26 0,29 0,87
en sus etapas iniciales
Tratamiento de una seleccion de canceres infantiles 0,03 0,03 0,09
Subtotal 1,13 1,15 381
Servicios auxiliares (50% del subtotal) 0,57 0,58 1,91
COSTOS TOTALES 1,70 1,73 572

Fuente: Basado en el anexo 1A en linea, y en Horton y Gauvreau 2015, anexo 16A.
Nota: VHP = virus del papiloma humano; VHB = virus de la hepatitis B.

Cuadro 1.6 Requerimientos de recursos para el Paquete Esencial de Intervenciones contra el Cancer

para los PIBM

Ingreso Ingreso Ingreso Total
Gastos bajo mediano bajo mediano alto de PIBM
Gasto pablico en salud como % del producto 2,0 1,8 3.1 3.0
interno bruto 2013
Gasto publico total en salud en 2013 11 89 534 634
(miles de millones de dolares)
Suma requerida para el cancer en 2013 14 44 13,8 19,6
(miles de millones de dolares)
Paquete contra el cancer como % del gasto 13,0 49 2,6 3.1

publico total en salud en 20132

Nota: PIBM = paises de ingreso bajo y mediano.
a. Basado en los datos sobre gastos del Banco Mundial 2014b.

dedican mucho menos; actualmente el cdncer es la
causa de aproximadamente un 1% del gasto en salud
(publico y privado) en Brasil e India, y de un 2% en
China y México (Goss y cols. 2013; IARC 2014; Knaul
y cols. 2011).

El financiamiento para el control del cdncer ten-
dra que provenir principalmente de los presupuestos
nacionales para la atencién médica, en particular en los
PIM, donde los crecientes ingresos estin permitiendo
la expansion del financiamiento publico para la salud
(Jamison y cols. 2013; Knaul y cols. 2015, capitulo 17
de este volumen). Sudéfrica, por ejemplo, ha evaluado

cudles intervenciones podria incluir en un paquete
expandido de seguro nacional de salud (Shisana y cols.
2006), v se estd llevando a cabo un trabajo similar en la
India (Jha y Laxminarayan 2009; Rao Seshadri y cols.
2015). En los PIB, seria inapropiado que los gobiernos
cambiaran a gastar en el cancer el 13% de sus délares
para atencién médica. Se requerird de asistencia externa
en esos paises para establecer una via de expansién para
el control del cancer.

Un principio claro que adoptar es la meta de ofrecer
en un futuro cobertura para todas las personas, aun
mediante una expansiéon gradual, pero no cobertura
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para todas las intervenciones (OMS, 2000), porque
puede ser que los planes mal disefiados ofrezcan una
cobertura de tratamientos mds costosos para unos cuan-
tos y pierdan la oportunidad de expandir la cobertura
costo-efectiva a toda la poblacion. El financiamiento
publico no necesariamente es sinénimo de prestacién
publica de los servicios (Musgrove 1996). Se puede con-
tratar a hospitales, instalaciones y proveedores privados
para que sean ellos quienes realicen las intervenciones de
control del cdncer (Jha y Laxminarayan 2009).

Varios paises en América Latina ya estdn expandiendo
sus sistemas de seguro de salud de una cobertura limi-
tada a grupos ocupacionales, o a una seleccion de grupos
vulnerables, a una cobertura mds incluyente (Goss y cols.
2013). Sin embargo, para algunos paises de ingreso
mediano bajo y para la mayoria de los PIB, se requeriran
incrementos sustanciales en el financiamiento publico
para la salud, ademds de un crecimiento econémico
o asistencia externa para poder adoptar un paquete
completo de intervenciones (Jamison y cols. 2013).
Incluso esos paises se podrian beneficiar de considerar
la carga de cdncer futura, los costos que ésta implicard y
el financiamiento que requerird para proyectar un plan
futuro de control del cancer. El aumento a los impuestos
sobre el tabaco es la intervencién individual de preven-
ci6én del cdncer mds importante a un nivel practico, y si
se triplica el impuesto sobre las ventas de tabaco (con
lo cual se duplicaria su precio), se podrian movilizar
100 000 millones de ddlares adicionales a nivel mundial
en ingresos anuales (Jha y Peto 2014). Para todos los
PIBM, el dividendo epidemiolégico que se incremente
con la reduccion de la carga de enfermedades infecciosas
deberd generar ahorros que se podran gastar en el con-
trol de las ENC (Jamison y cols. 2011).

RETOS PARA LA IMPLEMENTACION DEL
PAQUETE ESENCIAL

Dentro del paquete esencial, es posible implementar
con una prontitud razonable algunos aspectos de las
intervenciones, especialmente las medidas de control
del tabaco en las que intervienen los impuestos y las
regulaciones (Jha y cols. 2015) y los cambios de politi-
cas para incrementar el acceso a los opioides (si bien el
establecimiento de programas y la capacitaciéon de un
equipo completo de proveedores pueden tomar afnos)
(Cleary, Gelband y Wagner 2015). Algunas interven-
ciones pueden escalarse rapidamente a una cobertura
razonablemente alta con la infraestructura existente;
algunos ejemplos son la vacunacién contra el VPH
para las chicas adolescentes, o la vacunacién contra la
hepatitis B para los recién nacidos. Por el contrario,
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otras intervenciones requerirdn un acceso clinico expan-
dido; entre éstas destacan el tratamiento quirdrgico del
cdncer de mama y cervical tempranos (Dare y cols. 2015,
capitulo 13 de este volumen). Resulta relativamente
costoso incrementar la capacidad quirtrgica, pero es
factible desde una perspectiva organizacional, sobre
todo si existe la posibilidad de fortalecer los hospitales
de distrito existentes (Mock y cols. 2015) (junto con un
centro de trabajo clinico con profesionales expertos en
céncer). Cuando se dispone de cirugia de alta calidad,
es posible eliminar tumores reseccionables de diversos
tipos, ademads de las lesiones de mama y cervicales. Para
expandir los tratamientos con quimioterapia se requiere
de una extensa red de laboratorios y de seguimiento, lo
cual, en los PIB y los paises de ingreso mediano bajo,
actualmente so6lo es factible en las dreas urbanas. Para
escalar la radioterapia se requiere del gasto de grandes
capitales y de una atencién considerable a las directrices
clinicas y a los protocolos de tratamiento, asi como de
garantias de seguridad (Jaffray y Gospodarowicz 2015,
capitulo 14 de este volumen).

En particular para los PIB en los que existen servi-
cios minimos contra el cancer en el sector publico, se
requerirdn afios de inversiones constantes para lograr la
experiencia, los conocimientos y los recursos necesarios
para expandir la infraestructura fisica y humana para el
tratamiento del cdncer. Entre los elementos que hacen
falta o que son escasos en los PIBM (Bray y cols. 2014;
Dikshit y cols. 2012; Gospodarowicz y cols. 2015) se
incluyen profesionales capacitados en oncologia y disci-
plinas relevantes; instalaciones debidamente equipadas,
incluyendo instalaciones de radioterapia, servicios de
patologia y otros servicios de pruebas de laboratorio
(por ejemplo, pruebas de receptores de estrégenos para
el tejido canceroso de mama; recuadro 1.2); suministros,
incluyendo firmacos para quimioterapia; acceso geogra-
fico a instalaciones con servicios accesibles para tratar el
céncer, incluyendo cirugia; concientizaciéon publica de
la disponibilidad y eficacia de las intervenciones para el
control del céncer, y datos sobre la incidencia del cancer
y sobre las causas de muerte. A medida que mas personas
sean tratadas exitosamente y vivan por muchos afios, los
servicios para las personas sobrevivientes (por ejemplo,
rehabilitacién, remedios para las limitaciones fisicas
causadas por el tratamiento, reduccién del estigma
social asociado con el hecho de haber tenido cancer, y
seguimiento en caso de recurrencia) crecerdn en impor-
tancia (Hewitt, Greenfield y Stovall 2005), pero nuestras
estimaciones no incluyen los costos relacionados con la
supervivencia.

El paquete enfatiza el tratamiento de los cdnceres cer-
vical y de mama en sus etapas tempranas (y, de manera
similar, se incluyen otros cinceres en etapa temprana en



los planes de ciertos paises) porque las tasas de curacién
son considerablemente mds altas que para los canceres
mads avanzados. La cirugia es particularmente impor-
tante, ya que por si sola cura muchos canceres tempra-
nos. Si bien el paquete incluye un tamizaje adecuado
del céncer de cérvix a nivel local, capaz de identificar
muchos precdnceres y cdnceres tempranos, no existe una
intervencién de tamizaje correspondiente para el cdncer
de mama. Sin embargo, incluso sin tamizaje, los PIBM
podrian lograr la presentacion de los cdnceres comunes
en una etapa mds temprana si ofrecieran tratamiento
accesible y comunicaran esto a la gente. La evidencia his-
térica de los PIA, ilustrada por el cambio de etapa para el
cancer de cérvix en Suecia antes de que se implementara
el tamizaje organizado alrededor de la década de 1960,
apoya este enfoque (Pontén y cols. 1995).

Es posible organizar el tratamiento del cdncer a través
de las instalaciones médicas existentes (en particular,
los hospitales de distrito) o a través de centros especiali-
zados; pero la clave es garantizar una buena vinculacién
entre las distintas instalaciones (Sloan y Gelband 2007);
esto requiere de un lugar de control centralizado y de la
capacidad de ajustar aquellos elementos del sistema que
no estén funcionando para beneficio de los pacientes
(Gospodarowicz y cols. 2015). Un ejemplo de cdncer
infantil lo ilustra bien. Todos los nifios con cancer en
Honduras (poblacién de 8 millones de personas) son
tratados en dos centros que mantienen una estrecha
comunicacién y colaboraciéon (Metzger y cols. 2003).
En cambio, en Colombia (poblaciéon de 48 millones
de personas) los nifios con cancer son tratados en mds
de 150 instituciones de atencién médica de diversos
tamanos, y la comunicacién entre los diversos centros es
escasa o nula (Gupta y cols. 2015). Esto tiene un efecto
adverso sobre los resultados de los pacientes y sobre los
costos. La India, cuya poblacién es de 1 300 millones de
personas, enfrenta mayores retos en la coordinacién de
la atencidn, pero estd construyendo una Red Nacional
contra el Céncer (Pramesh, Badwe y Sinha 2014) que
vincula a los hospitales no especializados con los centros
especializados en cdncer y les proporciona protocolos de
tratamiento actualizados.

Para construir y mejorar la capacidad de un pais de
controlar el cdncer se requiere de atencion a la calidad de
los servicios, desde la patologia y el diagndstico hasta la
cirugia, la quimioterapia, la radioterapia y los cuidados
paliativos (Gospodarowicz y cols. 2015). También es
necesario mejorar los hospitales para que proporcionen
servicios quirdrgicos basicos para cancer (Mock y cols.
2015), desarrollar redes de derivacion para cancer, ras-
trear el desempeno de los servicios, integrar la prestacion
de diferentes tipos de servicios y garantizar que éstos se
vean acompanados de flujos financieros.

INICIATIVAS MUNDIALES PARA EL
CONTROL DEL CANCER

Solo el 1% de la asistencia de 30 000 millones de ddlares
estadounidenses para el desarrollo para la salud en 2010
fue asignado a las ENC; esto es solo una porcion de la
suma asignada para el cancer (IHME 2012). Es probable
que el financiamiento para las ENC se incremente en
cierta media con el creciente reconocimiento mundial de
la importancia de las ENC. Sin embargo, es improbable
que se destinen fondos considerables a nivel mundial
a financiar sistemas nacionales de salud para tratar el
cancer. A medida que se disponga de fondos adiciona-
les, sugerimos tres prioridades para el financiamiento
internacional:

1. Reducir los costos, para los paises, de los insumos clave
para el paquete esencial y de otras intervenciones costo-
efectivas, tales como las vacunas contra el VPH y otras,
los medicamentos contra el cdncer (incluyendo los
genéricos), las pruebas de deteccién (por ejemplo, las
pruebas de VPH), los reactivos de laboratorio y otros
materiales de pruebas, cirugia, radioterapia, mdqui-
nas y otros bienes relevantes. El Fondo Mundial de
Lucha contra el Sida, la Tuberculosis y la Paludismo
Gavi; la Iniciativa Clinton de Acceso a la Salud, y
otras colaboraciones internacionales han desarro-
llado mecanismos para reducir el precio de una
gama de materiales mundiales relevantes para el
control de las enfermedades infecciosas, utilizando
economias de escala (relevantes para la compra de
medicamentos o de médquinas de radioterapia), sub-
sidios para medicamentos reconocidos y accesibles,
compromisos comerciales avanzados e innovaciones
similares (Piot y Quinn 2013). Es posible realizar
esfuerzos similares para el cdncer, por ejemplo, como
los que ha propuesto para la radioterapia el Grupo
de Trabajo Mundial de Radioterapia para el Control
del Céncer (Unidén Internacional para el Control del
Céncer [UICC]).

2. Expandir la asistencia técnica en el control del cdncer.
Existen redes regionales e internacionales para
muchos aspectos de la atencién al cancer, tales como
directrices de tratamiento; redes para el tamizaje de
cancer de mama, cervical y colorrectal; tratamiento
e investigacién sobre cdncer infantil, y cuidados
paliativos. En los PIA y PIB (colaboraciones Norte-
Sur) tipicamente han participado instituciones en
otras modalidades de apoyo, como por ejemplo, para
hermanar instituciones. Pero, al igual que en otras
dreas, deben aumentarse las oportunidades para ana-
dir colaboraciones Sur-Sur. Dentro de los paises, las
normas de atencién al cdncer profesionales y basadas
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en pares y el reporte de resultados para diversas ins-
talaciones pueden mejorar la calidad de la atencién
(Peabody y cols. 2006; Varmus y Trimble 2011).

3. El apoyo para la investigacién es una inversion que
vale la pena hacer a fin de obtener asistencia extran-
jera para el desarrollo. Las prioridades de investi-
gacion incluyen el rastreo de cargas nacionales de
céncer, ensayos clinicos y estudios cientificos para la
implementacién, incluyendo la investigacién sobre
sistemas de prestacion de servicios; epidemiologia y
biologia del cdncer; tecnologias de bajo costo, amplia-
mente practicables; y economia (Trimble y cols. 2015,
capitulo 15 de este volumen).

BENEFICIOS DE LA EXPANSION DEL
CONTROL DEL CANCER

Pese a que la mayoria de los PIBM enfrenta retos con-
siderables, para 2030 podrian lograrse reducciones per-
ceptibles en la carga de céncer; dichas reducciones
podrian ser ain mayores para 2050 y después (Norheim
y cols. 2014), en particular mediante el tratamiento de
los canceres comunes que se detectan tempranamente,
el control del tabaco para alentar a una gran cantidad
de adultos a dejar de fumar, y la vacunacién contra la
hepatitis B y el VPH.

Las tasas mundiales de mortalidad por cdncer
a las edades de 0-69 afios estaban bajando aproxi-
madamente un 10% por década durante los anos
2000-2010. De continuar asi, entonces entre 2010 y
2030 las tasas de mortalidad por céncer se reducirdn
casi un 20%. Para lograr una reduccién de una tercera
parte de las tasas de mortalidad por cdncer a nivel
mundial para 2030, como se propuso recientemente
(Norheim y cols. 2014), se requeriria un progreso
mads rdpido en los PIBM, particularmente aumentos
pronunciados en el niumero de personas que dejen
de fumar. La OMS estima que el control del tabaco,
la vacunacién contra el VPH y el VHB v el tamizaje
oportunista de cancer cervical podrian evitar aproxi-
madamente el 6% de las muertes por cancer para 2030
(o0 unas 200 000 muertes antes de los 70 afios de edad
anualmente). El paquete esencial de DCP3 podria
lograr reducciones mayores. Si, como se espera, la
disponibilidad de los cambios de tratamiento cambia
los diagnésticos de cdnceres comunes y tratables a sus
etapas tempranas, se podrian salvar mds vidas. Los
beneficios del alivio del dolor no se miden en vidas
salvadas, pero son importantes.

Por tltimo, el control del cancer contribuye a reducir
la desigualdad en la salud, proporcionando benefi-
cios relativamente mayores a los pobres. En China, el
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aumento de impuestos al tabaco y el acceso a la pre-
vencion del cdncer cervical, por ejemplo, mediante el
tamizaje y la vacunacién contra el VPH, beneficiaria
de manera desproporcionada a aquellas personas del
quintil de menores ingresos al reducir el nimero de
muertes y mediante una mejor proteccién contra los
riesgos financieros derivados de gastos catastréficos en
salud (Levin y cols. 2015, capitulo 18 de este volumen;
Verguet y cols. 2015).

El control del cidncer suele ser abordado de manera
pesimista; pero los pasos practicables, deliberados y
costo-efectivos pueden hacer que muchos paises reduz-
can sustancialmente para 2030 el sufrimiento y las
muertes prematuras por cdncer, y las mejoras podrian
ser mucho mayores para 2050.

NOTAS

Los mapas y figuras de este capitulo se basan en los estima-
dos de incidencia y mortalidad para las edades de 0-69 anos,
los cuales concuerdan con lo reportado en todos los volume-
nes de DCP3. No obstante, el anilisis de la carga (incluyendo
los factores de riesgo) y de las intervenciones, incluye a todas
las edades, a menos que se sefale otra cosa.

La clasificacion de los paises segtin el ingreso del Banco
Mundial, hasta julio de 2014, es la siguiente, basada en esti-
maciones del ingreso nacional bruto (INB) per cépita para
2013:

+  Paises de ingreso bajo (PIB) = USD 1045
+  Paises de ingreso mediano (PIM) se subdividen en:
(a) Paises de ingreso mediano bajo = USD 1046 a USD 4125
(b) Paises de ingreso mediano alto (PIMA) = USD 4126 a
USD 12 745
Paises de ingreso alto (PIA) = USD 12 746 o mds
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INTRODUCCION

Este volumen dela tercera edicién del proyecto Prioridades
para el control de enfermedades (DCP, por sus siglas en
inglés) trata acerca de trastornos mentales, neurolégicos
y por el uso de sustancias (MNS). Los trastornos MNS
son una gama heterogénea de trastornos que deben su
origen a una serie compleja de factores genéticos, biol6-
gicos, psicoldgicos y sociales. Aunque muchos sistemas de
salud proveen atencién para este tipo de afecciones a tra-
vés de distintos canales, con énfasis en servicios especia-
lizados en hospitales, los trastornos han sido agrupados
en este volumen como una guia para los responsables de
elaborar politicas, particularmente en entornos de bajos
recursos, dando prioridad a los paquetes de atencién
esencial y a las plataformas de prestacion de servicios.
Los trastornos MNS forman un grupo ya que com-
parten varias caracteristicas importantes, notablemente:

+ Todos ellos deben sus sintomas e impedimentos a
algin grado de disfuncién cerebral.

+ Los determinantes sociales juegan un papel impor-
tante en la etiologia y la expresion de los sintomas de
muchos de estos trastornos (recuadro 1.1).

+ Estos trastornos frecuentemente concurren en el
mismo individuo.

+  Su impacto en familias y sociedades es profundo.

+ Seasocian fuertemente con estigma y discriminacién.

+ A menudo observan un curso crénico o recurrente.

+ Todos ellos comparten una respuesta lamentable-
mente inadecuada de los sistemas de salud en todos
los paises, particularmente en paises de ingreso bajos
y medianos (PIBM).

Nuestra agrupaciéon de trastornos MNS también
es congruente con los programas destinados a tratar
su carga de salud, ejemplificado por el Programa de
Accion contra la Brecha en Salud Mental (BRECHAsm)
(OMS 2008) y con los objetivos de la tercera edicién
de Prioridades para el control de enfermedades (DCP3)
de resumir la evidencia y hacer recomendaciones sobre
diversas condiciones de salud. Como enfatizamos en este
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I
Recuadro 1.1

Determinantes sociales para trastornos mentales, neuroldgicos, y por el uso de sustancias

Una gama de determinantes sociales influye en el
riesgo y consecuencias de trastornos MNS. En par-
ticular, los siguientes factores han demostrado estar
relacionados con varios trastornos MNS (Patel y
cols. 2009):

1. Factores demogréficos, tales como la edad, el
género, y la etnicidad

2. Estatus socioeconémico: ingresos bajos, desem-
pleo, inequidad en los ingresos, bajo nivel educa-
tivo, y bajo apoyo social

3. Factores del vecindario: vivienda inadecuada,
hacinamiento, violencia

4. Eventos ambientales: desastres naturales, guerra,
conflicto, cambio climatico, y migracién

5. Cambio social asociado con cambio en los ingre-
sos, urbanizacion, y deterioro ambiental.

Los mecanismos causales de los determinantes socia-
les para trastornos MNS indican un patrén ciclico.
Por un lado, las adversidades socioecondémicas

volumen, estas caracteristicas compartidas moldean la
respuesta de los paises al tratar la carga de los trastornos
MNS. Por ejemplo, se exponen razones de peso para
lograr una respuesta equilibrada en salud publica para
estas condiciones en todos los paises, particularmente
en PIBM dada la escasez de servicios especializados en
estos entornos. En paises de ingreso alto (PIA), estos
servicios han sido el distintivo en la respuesta del sistema
de salud para estas condiciones.

El DCPI habia abordado solo unos cuantos trastor-
nos MNS: psicosis y trastorno bipolar. El DCP2 se habia
enfocado en la costo-efectividad de intervenciones espe-
cificas para trastornos con mucha carga, organizados
separadamente en trastornos mentales, trastornos neu-
rolégicos, trastornos por el uso de alcohol, trastor-
nos por el uso de drogas ilicitas, y discapacidades en
aprendizaje y desarrollo. En esta tercera edicién, hemos
considerado intervenciones para cinco grupos de tras-
tornos —trastornos mentales en el adulto, trastornos
mentales y en el desarrollo del nifo, trastornos neuro-
légicos, trastornos por el uso de alcohol y drogas ilicitas,
como la dependencia a los opidceos—, el suicidio y las
consecuencias sanitarias relacionadas con autolesiones

Los trastornos mentales, neuroldgicos y por el uso de sustancias

aumentan el riesgo de los trastornos MNS (la via
de la imputabilidad social); por el otro, la gente que
vive con trastornos MNS cae en la pobreza durante
el transcurso de su vida producto del aumento en
los gastos de atencién médica, productividad eco-
némica reducida asociada con la discapacidad de su
condicién y el estigma y discriminacién asociadas
con estas condiciones (la via de la deriva social).

Entender el circulo vicioso de los determinantes
sociales y los trastornos MNS provee de oportuni-
dades para intervenciones que focalizan la imputa-
bilidad social y la deriva social. En relacién con la
imputabilidad social, la evidencia de los beneficios
para la salud mental de intervenciones para la miti-
gacion de la pobreza es variada, pero en crecimiento.
En relacion con la deriva social, la evidencia de los
beneficios para la economia individual y del hogar
debidos a la prevencidn y el tratamiento de trastor-
nos MNS es convincente y respalda el argumento
econémico de ampliar el 4mbito de estas interven-
ciones (Lund y cols. 2011).

fuertemente asociadas con trastornos MNS. Dentro de
cada grupo, hemos priorizado las condiciones asocia-
das con carga alta para las cuales existe evidencia que
respalda las intervenciones costo-efectivas y ampliables.

Inevitablemente, los acercamientos de este tipo no
abordan un numero considerable de condiciones, por
ejemplo, la esclerosis multiple como un padecimiento
neuroldgico y la anorexia nervosa como un trastorno
mental del adulto. Sin embargo, las recomendaciones
en este volumen, particularmente las que se refieren a
la prestacién de paquetes de salud, podrian extenderse
a otras condiciones no tratadas expresamente. Ademds,
algunos trastornos MNS o inquietudes relacionadas
importantes se cubren en volimenes complementarios
al DCP3, notablemente, la dependencia a la nicotina,
desarrollo temprano en la nifez, infecciones neurolégi-
cas y accidente cerebrovascular.

Este volumen aborda cuatro preguntas y temas gene-
rales (recuadro 1.2):

+  Primero, tratamos la cuestién de por qué los trastor-
nos MNS merecen priorizarse mediante el senala-
miento y la revision de la carga econémica y sanitaria



Recuadro 1.2

Mensajes clave

Este volumen de la tercera edicién de Prioridades
para el Control de Enfermedades trata sobre trastor-
nos mentales, neurolégicos y por el uso de sustancias
(MNS). Estas condiciones heterogéneas comparten
varias caracteristicas, particularmente, el hecho de
que se encuentran entre los padecimientos mds des-
atendidos a nivel global. Este volumen se enfoca en
esas condiciones asociadas con la carga mds grande
para las cuales existen intervenciones eficaces que
pueden ampliarse. Los hallazgos y los mensajes
clave del volumen son presentados en este capitulo
general, as{ como una evaluacién de los obsticulos
criticos en el sistema de salud para ampliar las inter-
venciones basadas en evidencias y cémo superarlos.

Los mensajes clave son los siguientes:

1. La carga de los trastornos MSN es grande, creciente
y subestimada.
La carga en salud publica de los trastornos MNS,
segin se estima en los afos de vida ajustados
por discapacidad, estd en una aguda trayectoria
ascendente; aumentd en 41% entre 1990 y 2010 y
ahora representa uno de cada 10 anos en pérdida
de salud a nivel global. Incluso esta sobria esta-
distica es una infravaloracién, ya que no toma
explicitamente en consideracion ni el exceso de
mortalidad asociada con estos padecimientos,
estimada en este volumen por primera vez, o las
enormes consecuencias sociales y econémicas de
los trastornos MNS en las personas afectadas, sus
cuidadores y en las sociedades.

2. Muchos trastornos MNS pueden prevenirse y tra-
tarse eficazmente.
Una amplia variedad de intervenciones eficaces
puede prevenir y tratar los trastornos MNS.
Aunque algunas de estas intervenciones son
también respaldadas por pruebas de costo-
efectividad, quedan vacios importantes en la dis-
ponibilidad de evidencia que respalde el aumento
de muchas intervenciones. Algunas de estas inter-
venciones pueden tener impactos importantes
en otras prioridades de salud global y desarrollo.
Por ejemplo, el manejo eficaz de la depresién
materna puede tener efectos en la salud infantil y
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el manejo eficaz de trastornos de la conducta en
nifios puede afectar el comportamiento antisocial
y criminal en adultos.

. Pueden implementarse, apropiadamente, mejores

prdcticas en intervenciones para los trastornos

MNS en una gama de plataformas poblacionales,

comunitarias y de asistencia médica.

+ En la plataforma de prestacién de servicios a
nivel poblacional, las mejores précticas inclu-
yen medidas legislativas y regulatorias para
restringir el acceso a medios de autolesion/
suicidio y disminuir la disponibilidad y la
demanda de alcohol.

+ En la plataforma del nivel comunitario, las
mejores practicas incluyen la capacitaciéon
escolar en habilidades para la vida con la
finalidad de construir competencias sociales y
emocionales en nifios y adolescentes.

+ En la plataforma de asistencia médica, que
cubre el autocuidado, la atencién primaria y los
canales de atencién médica en hospitales, las
mejores pricticas incluyen el autotratamiento
de las migranas; diagnéstico y gestion de la epi-
lepsia, dolores de cabeza, depresion, ansiedad,
trastornos por el uso de alcohol y drogas ilicitas
y cuidado continuo de la esquizofrenia y del
trastorno bipolar en asistencia primaria.

. El financiamiento puiblico de la ampliacion es ase-

quible y aumenta la proteccion financiera.

Los costos de proporcionar un paquete de
intervenciones econdémicas considerablemente
ampliado para los trastornos MNS priorizados
se estima en USD 3-4 per cdpita de la poblacién
total al afio en paises de ingreso bajo y mediano
bajo y por lo menos al doble de eso en paises
de ingreso mediano alto. Este paquete incluye
intervenciones a nivel poblacional, comunitaria
y de asistencia médica. Dado que una propor-
cién considerable de trastornos MNS pueden
ser crénicos e incapacitantes y afectar negati-
vamente el bienestar doméstico, es importante
que los costos de la intervencién sean cubiertos
en buena medida por los gobiernos mediante el
aumento en la asignacion de recursos y medidas

Recuadro continda en la siguiente pagina
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Recuadro 1.2 (continuacion)

de proteccién financiera. La inversién de recur-
sos publicos en la prevencién y tratamiento
de trastornos MNS soluciona un asunto de
salud publica grande y desatendido; si se focaliza
de manera inteligente, esta inversién producird
beneficios econémicos y de salud considerables
en poblaciones a bajo costo. Una politica de
movimiento hacia el financiamiento publico uni-
versal puede llevar a una asignacién mucho mas
equitativa de recursos en salud publica a través de
distintos grupos de ingreso.

Mientras que muchos paises y la comunidad glo-
bal avanzan hacia un consenso sobre la necesidad
de la cobertura universal de salud, este volumen
aporta recomendaciones claras acerca de cuales
intervenciones deben ser priorizadas, cdmo pue-
den proveerse y los costos esperados al ampliar
estas intervenciones. Ofrecemos evidencia de cua-
tro paises para demostrar como una combinacién
de voluntad politica y del aumento en el compro-
miso financiero para respaldar el cumplimiento
de intervenciones preventivas y de tratamien-
tos costo-efectivos a través de sistemas publicos

de la enfermedad atribuibles a los trastornos MSN.
Nos basamos en los estimados de 2010 del Estudio de
la Carga Global de Enfermedades, Lesiones y Factores
de Riesgo (CGE 2010) en dos sentidos importantes:
examinando las tendencias de la carga en el tiempo y
calculando la mortalidad adicional atribuible a estos
trastornos.

+ En segundo lugar, abordamos la cuestién del qué
revisando la evidencia de la eficacia de intervenciones
especificas para la prevencién y el tratamiento de una
seleccion de trastornos MNS.

+ En tercer lugar, consideramos cémo y cudndo estas
intervenciones pueden ser implementadas apropia-
damente a lo largo de una gama de servicios de plata-
formas de prestacion.

+ En cuarto lugar, tratamos la cuestién del cudnto
al examinar el costo de ampliar las intervenciones
costo-efectivas y el caso de los servicios de cobertura
mejorados y de proteccién financiera contra trastor-
nos MNS.

Este capitulo también considera cémo algunos paises
han intentado incorporar este conjunto de evidencias en
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puede conducir a mejoras considerables en el
servicio de cobertura y en los resultados sanita-
rios. En la mayoria de los paises, una amplia gama
de obstaculos en el sistema de salud necesitard
abordarse para alcanzar estos objetivos, especial-
mente la falta de liderazgo fuerte y técnicamente
acertado para guiar el esfuerzo en la ampliacién,
los niveles relativamente bajos en la demanda de
atencién para algunas de las condiciones mds
comunes, el alto nivel de estigma relacionado con
muchas condiciones y la dependencia continua
en la atencién especializada en hospitales como
plataformas de prestacién primaria.

Concretar las ganancias sanitarias asociadas con
las intervenciones recomendadas en este volu-
men requerird mds que recursos financieros. Se
necesitardn esfuerzos comprometidos y sosteni-
dos para superar estas barreras. La tltima meta
es el incremento masivo de oportunidades para
las personas con trastornos MSN de acceder a
servicios sin perspectivas de discriminacién o
empobrecimiento y con la esperanza de alcanzar
resultados sanitarios y sociales 6ptimos.

programas ampliados para trastornos MSN. El capitulo
discute lecciones relacionadas con obstaculos y estra-
tegias y como éstas necesitardn abordarse para una
ampliacion exitosa.

El enfoque principal del volumen —y del DCP3 en
su totalidad— es sobre los PIBM. Incluimos PIA en la
seccion acerca de la carga global por enfermedad y nos
basamos ampliamente en la concentracién de evidencia
disponible sobre la eficacia de las intervenciones en estos
paises.

POR QUE LOS TRASTORNOS MNS SON
IMPORTANTES PARA LA SALUD GLOBAL

El CGE 2010 identific6 los trastornos MNS como cau-
sas significativas de la carga de enfermedad del mundo
(Whiteford y cols. 2013). Toda la serie DCP3 utiliza los
Estimados Globales de Salud de la carga de enfermedad.
Este volumen también incluye informacién extraida del
estudio CGE 2010, la cual se usa en los célculos de la
carga presentada en el capitulo 3 (Charlson y cols. 2015).
Los patrones generales expresados son los mismos en el



estudio CGE 2010 (Whiteford y cols. 2013), en la mds
reciente informacién del CGE 2013 (Estudio de la Carga
Global de la Enfermedad 2013 Colaboradores 2015) y en
los Estimados para Salud Global de la OMS (OMS 2014).

En el capitulo 2 de este volumen (Whiteford y cols.
2015), investigamos las tendencias en la carga causada
por trastornos MNS. Hubo un aumento del 41% en
el total de anos de vida ajustados por discapacidad
(AVAD) causada por trastornos MNS entre 1990y 2010,
de 182 millones a 258 millones de AVAD (la propor-
cién de la carga de enfermedad global aument6 de 7,3
a 10,4%). Con excepcion de los trastornos por uso de
sustancias, los cuales incrementaron debido a cambios
de prevalencia en el tiempo, este aumento fue causado
en gran parte por el crecimiento y envejecimiento de la
poblacion.

Los AVAD estdn constituidos por dos componentes:
anos de vida perdidos (AVP) y afios vividos con disca-
pacidad (AVD). La figura 1.1 resume la proporcién de
AVP y AVD por cualquier causa explicada por trastor-
nos MNS en 2010. Como grupo, los trastornos MNS

fueron la causa principal de AVD en el mundo. En 2010,
los AVAD para trastornos MNS fueron los mas altos
durante la adultez temprana y media, explicando el
18,6% del total de AVAD para individuos de entre 15 y
49 anos, comparados con el 10,4% para todas las edades
combinadas. Dentro del grupo de edades de entre los
15 y 49 anos, los trastornos mentales y por el uso de
sustancias fueron los principales contribuyentes de la
carga total causada por trastornos MNS. Para los tras-
tornos neuroldgicos, los AVAD fueron mas altos entre
los ancianos.

Hay diferencias de género importantes en la carga de
estos trastornos. En general, los varones representaron el
48,1% y las mujeres el 51,9% de AVAD para trastornos
MNS. Los varones representaron mas AVAD para tras-
tornos mentales ocurridos durante la nifiez, esquizofre-
nia, trastornos por el uso de sustancias, enfermedad de
Parkinson y epilepsia; mientras que mds AVAD se acu-
mularon para las mujeres en los demds trastornos de este
grupo. La proporcién relativa de AVAD para trastornos
MNS con respecto a la carga general de la enfermedad

Figura 1.1 Proporcion global de AVP y AVD atribuibles a trastornos mentales, neuroldgicos y por el uso de sustancias, 2010

a. AVP
T Trastornos Trast |
rastqrr!os s rastornos por'e
neuroldgicos 01% uso de sustancias
1,8% ' 0,4%
Enfermedades no Eifaeikss

ltrans(;msmles transmisibles
(excluyendo trastornos 137%

MNS)

AVP adicionales por
suicidio atribuibles
a trastornos mentales
y al uso de sustancias
1.3%

Fuente: Whiteford y cols. 2015; http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare.

Nota: En CGE 2010, las lesiones inclufan muertes y AVP producto de suicidio. Los trastornos mentales y por el uso de sustancias explicaban 22,5 millones de suicidios por AVP, equivalentes al

b. AVD

Trastornos por el
uso de sustancias
3.9%

Enfermedades

Trastornos transmisibles

mentales 15,5%
18,9%

Trastornos
neurolégico
5,6%

Enfermedades no
transmisibles (excluyendo
trastornos MNS)

50,2%

62,1% de suicidios por AVP o al 1,3% del total de AVP por cualquier causa (Ferrari y cols. 2014).
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se estimd en 1,6 veces mds alta en PIA (15,5% del total
de AVAD) que en PIBM (9,4% del total de AVAD), prin-
cipalmente debido a la carga relativamente mds alta de
otras condiciones sanitarias, como trastornos infecciosos
y perinatales en PIBM. No obstante, debido a la mayor
poblaciéon en PIBM, los AVAD totales para trastornos
MNS son mayores en PIBM comparados con PIA.

La informacién del CGE 2010 sobre la carga ocasio-
nada por mortalidad prematura puede llevar de manera
incorrecta a la interpretaciéon de que la muerte prema-
tura en personas con trastornos MNS es irrelevante.
Esta interpretacién se debe al modo como son asignadas
las causas de muerte en el sistema de codificacion de
la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE)
usado por el CGE 2010. Sin embargo, la evidencia mues-
tra que la gente con trastornos MNS experimenta una
reduccion considerable en su expectativa de vida, con el
riesgo de muerte elevandose de acuerdo con la severidad
del trastorno (Chang y cols. 2011; Lawrence, Hancock y
Kisely 2013; Walker, McGee y Druss 2015).

Por lo tanto, el capitulo 3 en este volumen (Charlson
y cols. 2015) explora las diferencias entre los estima-
dos por causa especifica y exceso de mortalidad por
estos trastornos en el CGE 2010 y los colaboradores

potenciales en la brecha en la expectativa de vida.
Aungque los AVP reportados representaron solo el 15,3%
de los AVAD por trastornos MNS, equivalentes a 840
000 muertes, las simulaciones de historia natural gene-
radas por el DisMod-MR (una herramienta para simu-
laciéon de enfermedades) estiman que muchas mds
muertes estdn asociadas a estos trastornos. El exceso de
mortalidad asociado con depresién grave, por si solo, se
estimé en mds de 2,2 millones en 2010. Esta cantidad es
significativamente mas alta que otros intentos de cuan-
tificar estas muertes (Walker, McGee y Druss 2015) e
indica un grado potencialmente mayor de mortalidad
asociado con trastornos MNS que el captado por AVP
del CGE 2010.

Dado que los estimados en exceso de mortalidad
incluyen muertes de origen causal y no causal, estos
deben interpretarse cuidadosamente. El cuadro 1.1
resume las muertes por causas especificas y el exceso de
mortalidad atribuibles a cada trastorno MNS. Los ana-
lisis comparativos de riesgo también han destacado que
los trastornos mentales y por el uso de sustancias son
factores de alto riesgo en muerte prematura dentro de
una gama de otros resultados sanitarios (Lim y cols.
2012). Por ejemplo, un estimado de 60% de muertes por

Cuadro 1.1 Muertes por causa especifica y exceso de mortalidad asociadas con trastornos mentales,
neuroldgicos y por el uso de sustancias, Estudio de la Carga Global de la Enfermedad 2010

Muertes por causa
especifica (margen de

Exceso de mortalidad
(margen de

Trastorno incertidumbre)

incertidumbre)

Contribuyentes al exceso de mortalidad

486 000
(308 000-590 000)

Alzheimer y otras demencias

Epilepsia 178 000

(20 000-222 000)
Migrafia 0
Trastornos por el uso de alcohol 111 000

(64 000-186 000)

43000
(27 000-68 000)

Dependencia a los opiaceos

2114000
(1304 000-2 882 000)

296 000
(261 000-331 000)

0
1954 000
(1910 000-1 997 000)

404 000
(304 000-499 000)

Factores del estilo de vida incluyendo fumar,
hipercolesterolemia, presion alta, capacidad
vital forzada baja; afecciones comdrbidas
fisicas, incluyendo enfermedad cardiovascular;
enfermedad infecciosa, incluyendo neumonia.

Condiciones subyacentes incluyendo neoplasmas,
accidentes cerebrovasculares y fallo cardiaco;
accidentes o lesiones producto de estado de mal
epiléptico incluyendo ahogamiento y quemaduras.

N/A

Enfermedad comdrbida, incluyendo cancer;
trastornos mentales, neurolégicos y por el uso

de sustancias; enfermedad cardiovascular;
enfermedades del higado y del pancreas; epilepsia,
lesiones; enfermedad infecciosa.

Efectos toxicos agudos y sobredosis; lesiones
accidentales, violencia y suicidio; enfermedad
comérbida incluyendo enfermedad cardiovascular,
enfermedad hepética, trastornos mentales e
infecciones bacteriales y virales en la sangre.
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Cuadro 1.1 Muertes por causa especifica y exceso de mortalidad asociadas con trastornos mentales,
neuroldgicos y por el uso de sustancias, Estudio de la Carga Global de la Enfermedad 2010 (continuacion)

Muertes por causa
especifica (margen de

Exceso de mortalidad
(margen de

Trastorno incertidumbre) incertidumbre) Contribuyentes al exceso de mortalidad
Dependencia a la cocaina 500 96 000

(200-500) (60 000-130 000)
Dependencia a anfetaminas 500 202 000

(100-300) (155 000-250 000)
Dependencia al cannabis 0 0
Esquizofrenia 20 000 699 000 Suicidio y enfermedad comdrbida, incluyendo

(17 000-25 000) (504 000-886 000) enfermedad cardiovascular y diabetes.
Depresién grave 0 2 224 000 Suicidio y enfermedad comérbida como
(1 900 000-2 586 000) gnfermedad cardiovascular y enfermedades
infecciosas.

Ansiedad 0 0? Enfermedad comérbida como enfermedad
cardiovascular y neoplasmas; lesiones
intencionales o involuntarias.

Trastorno bipolar 0 1320 000 Enfermedad comérbida como enfermedad

(1 147 000-1 495 000) carfiiovascular; eptre Ia§ causas se incluyen las
lesiones voluntarias/suicidio.

Trastornos perturbadores de la 0 0P Lesiones involuntarias incluyendo accidentes de

conducta trénsito; factores de estilo de vida como fumar,
ebriedad y obesidad.

Trastornos de espectro autista 0 109 000 Accidentes, enfermedades respiratorias

(96 000-122 000)

y convulsiones; condiciones comdrbidas,
particularmente epilepsia y discapacidad
intelectual.

Fuente: Whiteford y cols. 2015.

a. En CGE 2010, la categorfa de trastornos por ansiedad representa “cualquier” trastorno de ansiedad. Aunque la informacion de mortalidad esté disponible para trastornos por
ansiedad individuales, los estimados de mortalidad asociados a “cualquier” trastorno por ansiedad requeridos para los propésitos del CGE no estan disponibles.

b. Actualmente hay informacion insuficiente para derivar estimados del exceso de mortalidad para los trastornos perturbadores de la conducta.

c. En el simulador de causas de muerte del CGE 2010, el valor medio para trastornos por el uso de cocaina y anfetaminas cayé fuera del intervalo de incertidumbre del 95%. Esto se
debid a que la distribucion total de 1000 eventos es asimétrica con cola larga y un pequefio ndmero de valores altos en la distribucién de incertidumbre empuja la media de

distribucién arriba del percentil 97,5.

suicidio se puede reclasificar como debida a trastornos
mentales y por el uso de sustancias, elevandolos de la
quinta a la tercera causa principal de la carga de la enfer-
medad (Ferrari y cols. 2014). Estos hallazgos sugieren
fuertemente la importancia de la evaluacién continua
del papel que juegan los trastornos MNS en muerte pre-
matura y como factores de riesgo para otros resultados
sanitarios.

Los estimados en la carga de la enfermedad no toman
completamente en cuenta las importantes consecuencias
sociales y econdmicas de los trastornos MNS, no sélo
para los individuos afectados y sus hogares, sino tam-
bién para las comunidades y las economias. Ejemplos
notables de estos impactos incluyen los efectos de tras-
tornos mentales maternos en el bienestar de los nifos,

contribuyendo a la transmisién intergeneracional de la
mala salud y pobreza; los efectos de los trastornos por
el uso de sustancias en la conducta criminal y encarcela-
miento, y los efectos de una gama de condiciones graves
en la productividad econémica de las personas afectadas
y miembros de la familia involucrados en su atencion.
Un estudio reciente estimé que la pérdida en el ren-
dimiento econémico total debido a trastornos MNS fue
de 8,5 billones de ddlares a nivel global en 2010, una
suma que se espera sea de casi el doble para 2030 si no
se organiza una respuesta coordinada (Bloom y cols.
2011). Otro estudio estimé que los costos econémicos
atribuibles al uso de alcohol y a trastornos por el uso
de alcohol ascendian al equivalente de entre el 1,3 y el
3,3% del producto interno bruto en una serie de paises
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de ingreso alto y mediano, con mas de dos tercios de la
pérdida representados por pérdidas en productividad
(Rehm y cols. 2009).

El costo global de la demencia en 2010 fue estimado
en 604 000 millones de dodlares, equivalentes al 1% del
producto interno bruto (OMS 2012). Ademds, una
oleada creciente de adversidades sociales estd asociada a
los trastornos MNS (recuadro 1.2). Asimismo, grandes
y crecientes proporciones de la poblacion mundial han
sido afectadas por conflictos o desplazamientos debidos
a la degradacién medioambiental y al cambio climdtico,
lo cual presagia un prondstico sombrio para la carga
futura de estas condiciones.

Finalmente, los estimados de la carga de la enferme-
dad no toman en cuenta los riesgos significativos que
enfrentan las personas con trastornos MNS en relacién
con la negacién sistemdtica de los derechos humanos
bésicos. Estos costos van desde oportunidades limita-
das para la educacién y el empleo hasta la tortura y la
negacion de la libertad, a veces dentro de instituciones
sanitarias (Patel, Kleinman y Saraceno 2012).

;QUE FUNCIONA? INTERVENCIONES
EFECTIVAS PARA LA PREVENCION Y EL
TRATAMIENTO DE TRASTORNOS MNS

Esta secciéon aborda la evidencia en intervenciones
eficaces para un subgrupo de trastornos MNS selec-
cionados de acuerdo con su contribucién para la carga
de la enfermedad y la disponibilidad de intervenciones
costo-efectivas y ampliables. Los trastornos estdn organi-
zados en cinco grandes grupos: trastornos mentales del
adulto (capitulo 4), trastornos neuroldgicos (capitulo 5),
trastornos por el uso de drogas ilicitas (capitulo 6), tras-
tornos por el uso de alcohol (capitulo 7) y trastornos
mentales y en el desarrollo del nifio (capitulo 8). La auto-
lesion y el suicidio (capitulo 9), asociados comtinmente
con trastornos MNS, también son tratados.

Los trastornos seleccionados aparecen a lo largo
del curso de la vida: epilepsia, trastornos de ansiedad,
autismo y discapacidad intelectual en la nifiez; migrana,
depresidn, trastornos psicoticos (esquizofrenia y tras-
torno bipolar), uso de drogas ilicitas y trastornos por el
uso de alcohol en la adolescencia y la adultez temprana;
y mads tarde en la vida, la demencia. Las epidemiologias
de estos trastornos comparten algunas caracteristicas
importantes: con la excepcién de la demencia, la gran
mayorfa de los casos tienen su inicio antes de los 30
anos y la mayoria tienden a seguir un curso crénico y
recurrente. Ademads, muchos de estos trastornos estan
asociados con otros problemas de salud. Por ejemplo, el
uso de drogas inyectables se asocia con el VIH/sida, los

Los trastornos mentales, neuroldgicos y por el uso de sustancias

trastornos por el uso de alcohol se asocian con lesiones
causadas por accidentes de trdnsito y cirrosis hepatica,
la depresion se asocia con enfermedad cardiovascular y
la depresién materna se asocia con desnutricion infantil
y retraso en el desarrollo cognitivo (Prince y cols. 2007).

La evidencia en intervenciones presentada en eta
seccion se basa en el trabajo publicado en el DCP2 y sus
hallazgos (Chandra y cols. 2006; Hyman y cols. 2006;
Rehm y cols. 2006). La evidencia procede de varias
fuentes: las pautas del BRECHAsm desarrolladas por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para su uso
en entornos de salud no especializados, la cual utilizd
la metodologia de la Clasificacién de Recomendaciones
para el Balance, Desarrollo y Evaluacién (GRADE, por
sus siglas en inglés) para revisar la literatura publicada
hasta 2009 (Dua y cols. 2011); otras revisiones recientes,
donde fuera apropiado, como Strang y cols. (2012) para
drogas ilicitas; intervenciones que requieren especialis-
tas para su prestacion pero que no fueron tratadas en
BRECHAsm o el DCP2, evaluadas con GRADE; y una
revision de todas las revisiones. La revision de todas las
revisiones incluye revisiones sistemdticas y cualquier
tipo de evidencia de evaluacién de PIBM publicada a
partir del BRECHAsm y tratada con GRADE. Los hallaz-
gos se resumen en el cuadro 1.2.

Intervenciones esenciales eficaces

Una amplia variedad de medicamentos e intervencio-
nes psicoldgicas y sociales eficaces estd disponible para
prevenir y tratar la gama de trastornos MNS cubiertos
en este volumen. Como se muestra en el cuadro 1.2, es
posible identificar para este grupo de condiciones un
conjunto de medicinas esenciales (como medicamen-
tos antipsiciticos, antidepresivos y antiepilépticos) e
intervenciones psicosociales esenciales (como la terapia
cognitivo-conductual y la capacitaciéon en habilida-
des parentales). Aunque hay muy pocas intervenciones
curativas para estos trastornos, la gravedad y el curso
de la mayoria pueden ser grandemente atenuados con
tratamiento psicoldgico o con formulaciones genéricas
de medicinas psicotrépicas esenciales, incluyendo com-
binaciones adaptadas a las necesidades de los individuos.
Una pequena minoria de pacientes con cuadros clinicos
mds graves, refractarios o de emergencia requeriran
intervenciones especializadas, como atencién hospita-
laria con enfermeria experta en psicosis aguda, terapia
modificada electroconvulsiva para depresiéon grave o
cirugfa para epilepsia.

Ciertas intervenciones preventivas que estan princi-
palmente destinadas a focalizar trastornos cubiertos en
otros volumenes del DCP3, para prevenir enfermeda-
des cardiovasculares o neurocisticercosis, por ejemplo,
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Cuadro 1.2 Intervenciones eficaces para la prevencion, tratamiento y atencion de trastornos mentales, neuroldgicos y por el uso de sustancias

Tipo de trastorno

Intervenciones preventivas

Intervenciones farmacoldgicas y fisicas

Intervenciones psicosociales

TRASTORNOS MENTALES EN EL ADULTO

Esquizofrenia (5,3%
del total de AVAD de
MNS)

Trastornos
emocionales y de
ansiedad (41,9% del
total de AVAD de
MNS)

Condicidn crénica o recurrente
caracterizada por delirio, alucinaciones y
comportamiento perturbado.

Grupo de condiciones caracterizadas

por sintomas somaticos, emocionales,
cognitivos y conductuales, trastorno
bipolar asociado con episodios de euforia
y depresion.

TCC para personas con sintomas
sublimites™*

TRASTORNOS MENTALES Y DEL DESARROLLO EN LA NINEZ Y ADOLESCENCIA

Trastorno de conducta
(2,2% del total de
AVAD de MNS)

Trastornos de ansiedad
(2,3% del total de AVAD
de MNS)

Autismo (1,6% del total
de AVAD de MNS)

TDAH (0,2% del total
de AVAD de MNS)

Patrén de conductas antisociales que
violan los derechos basicos 