
tendencia positiva en zonas con alta
prevalencia. Lo anterior motivó la
inclusión de tres objetivos relaciona-
dos con la salud en los Objetivos de
Desarrollo del Milenio, que fueron
adoptados por 189 países en 2000 y
que deberán cumplirse para el año
2015 (para conocer la lista completa
de Objetivos de Desarrollo del
Milenio relacionados con la salud y
sus respectivos indicadores, véase el
Gráfico 1.9, pág. 9).

Como se explicó en el capítulo 1, los
avances hacia los ODM relativos a la
salud han sido menos rápidos de lo
que se esperaba. Existe la preocupa-
ción de que, particularmente para
África subsahariana, será sumamente
difícil alcanzar los objetivos mientras
no se haga un esfuerzo concertado y
sostenido para ampliar la cobertura
de las intervenciones esenciales y
beneficiar a los millones de madres 
y niños que actualmente carecen de
acceso a ellas.

En los últimos años se han efectuado
varias reuniones de alto nivel para
determinar las oportunidades que
permitan alcanzar los ODM, explo-
rar las prácticas más convenientes y
suscribir compromisos para lograr
resultados cuantificables a escala de
país, así como también para apoyar
los ajustes institucionales requeridos
en los ámbitos nacional, regional y
mundial. Una inquietud central de
estas reuniones es el progreso de
África subsahariana, la región con
las tasas más altas de mortalidad
materna, neonatal e infantil, y la 
que menos ha avanzado hacia los
Objetivos de Desarrollo del Milenio
concernientes a la salud. De mante-
nerse el ritmo actual, para la 
mayoría de los 46 países de África
subsahariana –junto con el Sudán–
será imposible cumplir la mayor
parte de los ODM. Proyecciones
actuales indican que la tasa de
pobreza de África subsahariana,
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Patrocinada por UNICEF y la OMS, y adoptada por los
ministros de salud de África en 1987, la Iniciativa de
Bamako se basó en el hecho de que, no obstante la 
aceptación de los principios esenciales de la atención 
primaria de la salud de carácter general, hacia finales de
los años 1980 muchos países –especialmente de África
subsahariana– atravesaban una difícil situación por falta
de recursos y de estrategias prácticas para la aplicación
de programas. En particular, muchos centros de salud
adolecían de falta de recursos y suministros para funcionar
adecuadamente. En consecuencia, los trabajadores 
sanitarios muchas veces debían limitarse a prescribir
medicinas que los pacientes se veían obligados a 
comprar en establecimientos privados que no siempre
contaban con licencia ni supervisión. Adicionalmente,
muchos pacientes habían perdido confianza en los 
ineficientes y mal dotados centros de salud pública.
Todos esos factores amenazaron con echar a perder 
los logros de los años 1980. Los desafíos principales 
eran promover inversiones adicionales por parte de los
donantes; detener y revertir la política gubernamental de
reducir el gasto social, en general, y el gasto en el sector
de la salud, en particular, y retornar al sistema público 
el dinero gastado en los sectores privado e informal.

La Iniciativa de Bamako aspiraba a mejorar el acceso a la
atención primaria de la salud aumentando la eficiencia, via-
bilidad económica y equidad de los servicios sanitarios. A
fin de responder a las necesidades básicas de salud de las
comunidades, los centros de salud de Bamako adoptaron
un plan de cobertura mínima, enfocado en el acceso a los
medicamentos y el contacto regular entre los profesionales
de la salud y los miembros de la comunidad. Partiendo 
del concepto de que las comunidades debían participar
directamente en la gestión y la financiación de los medica-
mentos esenciales, los comités de las aldeas intervinieron
en todos los aspectos de la gestión de los centros de salud,
con resultados positivos para la salud de los niños de 
África occidental, en particular.

La financiación por parte de la comunidad tenía por obje-
to captar una fracción del dinero que las familias gasta-
ban en el sector informal y combinarlo con los fondos
del gobierno y de los donantes para vigorizar los servi-
cios de salud y mejorar su calidad. Las intervenciones
más eficaces costaban menos que en el sector privado y
contaban con subsidio cruzado mediante un recargo a
las intervenciones menos prioritarias y un copago más
alto. La vacunación y la terapia de rehidratación oral se
suministraban sin costo. Cada comunidad establecía los
criterios para eximir a las personas de menores recursos.

Aun cuando los países seguían distintos caminos para
aplicar la Iniciativa de Bamako, tenían un objetivo común:
ofrecer un conjunto básico de servicios integrados a 
través de centros de salud revitalizados, que utilizaban
las tarifas que cobraban a los usuarios y administraban
los fondos junto con la comunidad. 

En torno a este programa se organizaron estructuras
comunes de apoyo, como suministro de medicinas 
esenciales, capacitación, supervisión y vigilancia.

Ampliar la escala fue una etapa fundamental en el proce-
so de aplicación. El ritmo de la expansión cambiaba
dependiendo de la disponibilidad de recursos internos y
externos, la capacidad local, la obligación de trabajar al
ritmo que exigían las necesidades de la comunidad y las
presiones de los gobiernos y los donantes. La mayoría
de los países de África subsahariana que adoptaron la
Iniciativa de Bamako recurrieron a algún mecanismo
para ampliar gradualmente su escala, y algunos –espe-
cialmente Benín, Malí y Rwanda– alcanzaron resultados
importantes.

Poner en práctica la Iniciativa de Bamako fue, básicamen-
te, un proceso político que implicó cambiar los patrones
imperantes de autoridad y poder. La participación de la
comunidad en la gestión y el control de los recursos a
escala de los establecimientos sanitarios fue el mecanis-
mo principal para garantizar a los usuarios la seriedad 
de los servicios de salud pública. Los comités que se
ocupaban de la salud y representaban a las comunidades
efectuaban reuniones de vigilancia durante las cuales
fijaban, analizaban y comparaban metas de cobertura y
gastos. Se considera que la iniciativa mejoró la disponi-
bilidad de los recursos y la utilización de los servicios de
salud en muchas partes de África; que elevó la cobertura
de inmunización y la mantuvo, y que incrementó la 
utilización de los servicios por parte de los niños y las
mujeres del quintil más pobre.

La Iniciativa de Bamako no estuvo exenta de problemas.
El cobro de tarifas a los usuarios de las familias menos
favorecidas y el concepto de recuperación del costo 
suscitaron fuertes críticas, y aunque muchos países de
África la adoptaron, en muy pocos alcanzó una gran
escala. Incluso en los países donde se consideró exitosa,
el precio constituyó un obstáculo para mucha gente a
principios del decenio de 2000, y una gran parte de la
población no utilizó los servicios de salud básicos, a
pesar de las exenciones y los subsidios. El reto que
Benín, Guinea y Malí aún enfrentan, junto con otras
naciones de África que adoptaron la Iniciativa de Bamako,
es proteger a los miembros de las comunidades más
desfavorecidas y marginadas, garantizando que los 
costos no les impidan acceder a los servicios esenciales
de atención primaria de la salud.

Véanse las referencias, pág. 106

La Iniciativa de Bamako

 PROCESO INTEGRADO DE GESTIÓN DE LOS CASOS

CENTRO DE SALUD AMBULATORIO

Verificar SEÑALES DE PELIGRO

 • Convulsiones
• Aletargamiento/inconsciencia

• Incapacidad para beber/
amamantarse

• Vómito

Evaluar SÍNTOMAS PRINCIPALES

 • Tos/dificultad respiratoria
• Diarrea
• Fiebre

• Problemas de oído

Evaluar el estado NUTRICIONAL

y de INMUNIZACIÓN y POSIBLES

PROBLEMAS DE ALIMENTACIÓN

Verificar la existencia de 

OTROS PROBLEMAS

Gestión domiciliaria

HOGAR

El cuidador es instruido 
acerca de:

• Tratamiento(s) en el hogar
• Alimentación e ingesta 

de líquidos
• Cuándo regresar 
inmediatamente
• Seguimiento

Derivación urgente

CENTRO DE SALUD

AMBULATORIO

• Tratamientos previos
a la derivación

• Avisar a los progenitores
• Derivar al niño

Tratamiento en centro

de salud ambulatorio

CENTRO DE SALUD

AMBULATORIO

• Tratar infección local
• Dar medicamentos orales
• Hacer recomendaciones 

e impartir instrucciones
a los cuidadores

• Hacer seguimiento

CENTRO DE DERIVACIÓN

DE PACIENTES

• Evaluación, clasificación y
tratamiento de emergencia

• Diagnóstico
• Tratamiento

• Vigilancia y seguimiento

CLASIFICAR LOS PROBLEMAS y

DETERMINAR QUÉ TRATAMIENTOS

SE DEBEN SEGUIR

Gráfico 2.3

AIEPI – Asistencia individualizada a niños enfermos de 2

meses a 5 años de edad en centros de salud ambulatorios,

en centros de derivación de primer nivel y en el hogar 

Fuente: Organización Mundial de la Salud y Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, 
capítulo modelo para libros de texto: Atención Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la
Infancia. OMS y UNICEF, Ginebra y Nueva York, 2001, p. 6.




