
aproximación transversal y amplia
hacia la gestión de los casos de
enfermedad infantil, y reconoce
que generalmente existe más de 
un factor causal15. En efecto, los
niños enfermos a menudo presetan 
síntomas superpuestos, lo que 
dificulta el diagnóstico incluso en
comunidades que cuentan con los
recursos necesarios para practicar
exámenes de primer nivel.

La AIEPI tiene tres componentes
básicos que deben ser adaptados al
contexto del país:

• Mejoramiento del desempeño de
los trabajadores sanitarios: Implica
capacitar a los trabajadores de la
salud en la evaluación de los sínto-
mas, la realización de una correcta
cartografía de las enfermedades, la
prestación de tratamientos adecua-
dos a los niños y el suministro de

información a las personas encar-
gadas de su cuidado. Mediante
directrices adaptadas a cada locali-
dad, el personal sanitario adquiere
habilidades para prestar asistencia
individualizada a los pacientes 
de cinco causas principales de
mortalidad infantil: infecciones
respiratorias agudas, especialmente
neumonía; enfermedades diarrei-
cas; sarampión; paludismo y 
desnutrición.

• Mejoramiento de los sistemas de
salud: El objetivo de este compo-
nente es fortalecer los sistemas 
de salud para incrementar la 
eficiencia de la gestión de las
enfermedades infantiles. Esto se
logra apoyando la disponibilidad
de medicamentos, intensificando la
supervisión, fortaleciendo el sistema
de remisión de pacientes y mejo-
rando los sistemas de información

sanitaria. Los administradores de
los niveles distrital y nacional 
reciben guías de planificación 

• Mejoramiento de las prácticas
familiares y comunitarias: El 
componente final, denominado
AIEPI en las Comunidades, se cen-
tra en los hábitos básicos que deben
observar las familias y las comuni-
dades, como se expone en el
recuadro del capítulo 3, pág. 4716.

La integración de la gestión de los
casos busca proteger a los niños
contra todas las enfermedades prin-
cipales –no solo contra una o dos– 
y brindarles tratamiento. Para este
enfoque también es importante
adaptar soluciones curativas a la
capacidad y las funciones de los 
sistemas sanitarios locales, así como
también promover la prevención de
las enfermedades instruyendo a los
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Sistemas de salud y enfoques

integrado y sectorial: decenio

de 1990

A pesar de los logros de la atención
primaria de salud selectiva, hacia fines
de los años 1980 los sistemas de salud
de muchos países en desarrollo atrave-
saban una grave situación. Tres de los
factores que contribuyeron a las dificul-
tades fueron el crecimiento de la pobla-
ción, la crisis de la deuda en muchos
países de América Latina y África sub-
sahariana y la transición política y eco-
nómica de la antigua Unión Soviética y
Europa Central y Oriental. Para superar
sus dificultades, varios países adoptaron
medidas destinadas a reformar sus
deteriorados y empobrecidos sistemas
de salud, y a aumentar su eficiencia,
equidad y viabilidad económica.

La Iniciativa de Bamako

Una de esas medidas fue la adopción,
por parte de muchos países, de la

Iniciativa de Bamako, puesta en mar-
cha en 1987 en Bamako, Malí, duran-
te la reunión de ministros de salud de
África convocada por la Organización
Mundial de la Salud. La finalidad de
esta estrategia era incrementar el acce-
so a la atención primaria de salud y
responder a las necesidades básicas de
las comunidades de África subsaharia-
na mediante la prestación, en centros
sanitarios, de un conjunto mínimo de
servicios integrados de atención de
salud. El hincapié recaía en el acceso a
los medicamentos y el contacto regular
entre los trabajadores de la salud y las
comunidades (para obtener más infor-
mación sobre la Iniciativa de Bamako,
véase el recuadro, pág. 36).

Integración

El hincapié en la integración de 
los servicios esenciales, un aspecto
central de la Iniciativa de Bamako,
llegaría a ser la fuerza impulsora en

los años 1990. El enfoque integra-
do buscaba combinar las ventajas
de la atención primaria selectiva
con las de la atención primaria. Al
igual que el enfoque selectivo, para
el enfoque integrado era crucial
brindar soluciones económicas y
oportunas a problemas de salud
específicos y, al igual que la aten-
ción primaria de salud, atribuía la
mayor importancia a la participación
de la comunidad, la colaboración
intersectorial y la integración en 
el sistema general de atención de 
la salud.

Un ejemplo del hincapié en la inte-
gración durante la década de 1990
es la estrategia llamada Atención
Integrada a las Enfermedades
Prevalentes de la Infancia. Estable-
cida en 1992 por UNICEF y la
OMS y aplicada desde entonces 
en más de 100 países, adopta una
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El origen de los Días Nacionales de Inmunización 
fueron las jornadas de vacunación a gran escala contra 
la poliomielitis en el mundo en desarrollo. Estas jornadas
todavía se celebran en muchos países y complementan
la vacunación periódica, pero no la reemplazan. Su pro-
pósito inicial era evitar la propagación de la poliomielitis
vacunando a todos los niños menores de cinco años,
independientemente de su historia de vacunación 
contra la enfermedad.

Reservar un día para llevar a cabo intervenciones de
salud infantil a gran escala no es una fórmula nueva. 
En el decenio de 1980 se hicieron ensayos exitosos 
en países como Burkina Faso, Colombia y Turquía.
Recientemente, se ha logrado un alto el fuego en los
combates de varias guerras civiles para permitir que los
niños sean vacunados sin correr peligro, en países como
Angola, Sierra Leona y Somalia. La vacunación para un
gran número de personas permite lograr economías de
escala, ya que profesionales capacitados supervisan a
los voluntarios y, en particular, vigilan la manera en que
administran la vacuna oral contra la polio, que no
requiere aguja ni jeringa.

Los Días de la Salud Infantil no se limitan a la vacunación
contra la poliomielitis, sino que también incluyen la distri-
bución de suplementos de vitamina A y, en el caso de
Zimbabwe, la aplicación de otras vacunas y el suministro

de mosquiteros tratados con insecticida. Otros países que
celebran jornadas similares son Nepal y Nigeria.

El Programa de Vitamina A de Nepal es digno de mención
porque la distribución de los suplementos está a cargo de
una red existente de mujeres de las comunidades que
trabajan como voluntarias en el sector de la salud. Se ha
encontrado que el programa es sumamente eficaz en fun-
ción de los costos, pues el costo estimado por muerte evita-
da oscila entre 327 y 397 dólares, mientras que la ganancia
por costo de vida ajustado en función de la discapacidad
oscila entre 11 y 12 dólares. El programa ha crecido constan-
temente y pasó de los 32 distritos prioritarios originales a 75,
en incrementos anuales de 8 a 10 distritos durante un perío-
do de 8 años. Al promover la cobertura, los Días Nacionales
de Inmunización facilitaron la ampliación del programa.

Los Días de la Salud Infantil son una estrategia eficiente 
y cómoda para las familias y los trabajadores sanitarios,
puesto que se ejecutan distintas intervenciones en 
un solo lugar y en la misma oportunidad. Gracias a 
programas similares, como las Semanas de la Salud
Infantil, aumentan las oportunidades de beneficiar con
intervenciones esenciales a un gran número de niños 
que usualmente no tienen acceso a ellas. 

Véanse las referencias, pág. 106

Días Nacionales de Inmunización y Días de la Salud Infantil

Durante el decenio de 1990 hubo una gran preocupación
por el predominio potencial del enfoque vertical, que tiende
a crear y a utilizar estructuras directivas, operacionales y
logísticas independientes de los sistemas nacionales de
salud para abordar el control de las enfermedades. Esa pre-
ocupación contribuyó al desarrollo de un modelo novedoso
para la financiación de la salud: el enfoque sectorial. Bajo
este modelo, y con respaldo de los dirigentes gubernamen-
tales, las principales contribuciones económicas para el 
sector de la salud apoyan un plan único para las políticas,
las estrategias y los gastos. El sector adopta esquemas
comunes para la prestación de los servicios sanitarios, y 
los procedimientos gubernamentales controlan cada vez
más el desembolso y la contabilidad de los fondos.

El enfoque sectorial se creó con varios fines: abordar las
limitaciones de la asistencia de los donantes a proyectos
específicos, garantizar el cumplimiento de los objetivos
de la reforma general del sistema de salud, reducir los
grandes costos de las transacciones de los países y 
establecer verdaderas alianzas entre los donantes y los
países; en otras palabras, alianzas en las que todas las
partes tuvieran derechos y responsabilidades. El enfoque
sectorial constituye un proceso dinámico y varía conside-
rablemente entre países. Ha favorecido el diálogo y la
confianza, y ha permitido prestar especial atención a

aspectos prioritarios para el sector y establecer lazos más
estrechos entre las políticas y su aplicación. Sin embargo,
no está exento de problemas, como el excesivo hincapié
que pone en los detalles de planificación y desarrollo de
procedimientos, la escasa participación de la sociedad
civil, la deficiente gestión de la actuación profesional, y la
lenta transición, desde hacer hincapié en la coordinación
de los donantes hacia el examen de una mejora del 
servicio y los resultados.

A finales de los años 1990 y en el marco de la Iniciativa
en favor de los países pobres muy endeudados, llevada 
a la práctica por el Fondo Monetario Internacional y el
Banco Mundial, el interés especial de muchos países 
de bajos recursos en el sector de la salud y la reforma
financiera se amplió para incluir los Documentos de
Estrategia para la Lucha contra la Pobreza. Los marcos 
de gastos a mediano plazo son los instrumentos públicos
de planificación plurianual asociados con los Documentos
de Estrategia para la Lucha contra la Pobreza, y se utilizan
para programar las futuras necesidades presupuestarias
de los servicios públicos y evaluar las implicaciones que
los cambios en las políticas y los nuevos programas 
tendrían sobre los recursos.

Véanse las referencias, pág. 106

Financiación del sector de la salud: enfoque sectorial e Iniciativa

en favor de los países pobres muy endeudados




