
Si
st

em
at

iz
ac

ió
n 

de
l t

al
le

r s
ub

re
gi

on
al

 d
e 

ev
al

ua
ci

ón
 y

 p
la

ni
fic

ac
ió

n 
al

ia
nz

as
 C

M
M

B/
BM

SF
/O

PS
 

Sa
n 

Sa
lv

ad
or

, 1
9 

- 2
1 

de
 a

br
il 

de
 2

00
5

Alianza regional

Acción 
por la 
salud 
de la
infancia
y la
familia

OPS/FCH/CA/05.10.E



Biblioteca Sede OPS - Catalogación en la fuente

Organización Panamericana de la Salud 
 Alianza Regional Acción por la Salud Familiar: Taller Subregional  
 de Evaluación y Planifi cación.
Washington, D.C:  OPS,  © 2005.
(Serie FCH/CA/05.10.E)

ISBN 92 75 32610 X

I. Título  II. Serie  III. Misión Médica Católica  IV. Fundación 
Bristol-Myers Squibb
1. BIENESTAR DEL NIÑO
2. SALUD DE LA FAMILIA
3. BIENESTAR FAMILIAR
4. SALUD MATERNO-INFANTIL
5. ESTRATEGIAS REGIONALES

NLM WA 308

La Organización Panamericana de la Salud dará consideración muy favorable a 
las solicitudes de autorización para reproducir o traducir, íntegramente o en parte, 
esta publicación. Las solicitudes deberán dirigirse al Área de Salud del Niño y del 
Adolescente, Salud Familiar y Comunitaria (FCH/CA). 

  
©Organización Panamericana de la Salud, 2005

  
Las denominaciones empleadas en esta publicación y la forma en que aparecen 
los datos que contiene no implica, de parte de la Secretaría de la Organización 
Panamericana de la Salud, juicio alguno sobre la consideración jurídica de ninguno de 
los países, territorios, ciudades o zonas citados o de sus autoridades, ni respecto de la 
delimitación de sus fronteras. 

La mención de determinadas sociedades mercantiles o del nombre comercial de 
ciertos productos no implica que la Organización Panamericana de la Salud los 
apruebe o recomiende con preferencia a otros análogos. 



Misión Médica Católica
Fundación Bristol-Myers Squibb
Organización Panamericana de la Salud
Organización Mundial de la Salud

Alianza regional 
Acción por la salud de la  
infancia y la familia

Sistematización del taller  
subregional de evaluación y planificación 
alianzas CMMB/BMSF/OPS 

San Salvador, 
19 - 21 de abril de 2005



DE IZQUIERDA A DERECHA 

DRA. ANA ISABEL NIETO, Subgerente 

de Proyectos, CARITAS El Salvador; 

DR. YEHUDA BENGUIGUI, Jefe

Unidad Salud del Niño y del 

Adolescente, Salud Familiar y

Comunitaria OPS/OMS; 

JORGE JENKINS, Representante 

interino de OPS en El Salvador; 

DR. ALCIDES URBINA, Director 

General de Salud El Salvador; 

DRA. RABIA MATHAI, Directora 

Global de Programas CMMB  

Nueva York; 

SR. CHRISTOPHER DRASBEK, Asesor 

AIEPI Regional OPS/OMS.



3

PRESENTACIÓN    5

AGRADECIMIENTOS   7

INTRODUCCIÓN   9 
 
INAUGURACIÓN Y PALABRAS DE BIENVENIDA    11

PRIMER DÍA DE TALLER   15
 CONTENIDO   17
  Objetivos   18
  Resultados esperados   18   
 
 RESUMEN DE PONENCIAS   19 
  Perspectivas futuras de la alianza Acción por la Salud de la Infancia y la Familia (Dra. Rabia Mathai, CMMB/NY)   19
  Prioridades estratégicas de la salud infantil en el contexto de Desarrollo de los Objetivos del Milenio  
  (Dr. Yehuda Benguigui, OPS/OMS)   20
 
 RESUMEN DE LAS PONENCIAS POR PAÍS: AVANCES, DIFICULTADES Y PERSPECTIVAS   21
 
 COMENTARIOS A LAS PONENCIAS   25
 
 RESULTADOS DEL TRABAJO DE GRUPOS   26
  Identificación de fortalezas, debilidades y lecciones aprendidas de la implementación de actividades a través de las  
  diferentes diócesis y pastorales en coordinación con los brigadistas del Ministerio de Salud (Grupos 1 y 4)   26
  Identificación de fortalezas, debilidades y lecciones aprendidas referidas a la alianza entre la Iglesia Católica y el    
  Ministerio de Salud (Grupos 2 y 3)   27
 
 RESUMEN DEL PRIMER DÍA DE TALLER   29

SEGUNDO DÍA DE TALLER   31
  REFLEXIONES SOBRE LA ALIANZA REGIONAL   33
 
 

CONTENIDO



4

 SÍNTESIS DE LAS PONENCIAS TÉCNICAS   36
  La promoción de las prácticas familiares clave (Dr. Luis Gutiérrez, OPS/Perú)   36
  La importancia del componente neonatal en los servicios de salud y en la comunidad (Dr. Rolando Cerezo,  
  OPS/Washington)   37
  La importancia del componente de comunicación social para fortalecer las acciones y la abogacía en los países  
  (Jair Vega, Universidad del Norte/Colombia)   38
  El papel de la gestión de suministros en el acceso a medicamentos (Lcda. Juana de Rodríguez,  
  OPS/Guatemala)   39
  Prevención de la transmisión vertical del VIH en las Américas: oportunidades y perspectivas con la alianza  
  (Dr. Modesto Mendizábal, ONUSIDA/El Salvador)   40
  Cómo lograr la sostenibilidad y expansión nacional de las actividades sobre la base de las necesidades de los  
  programas nacionales de salud en los países y del cumplimiento de los ODM (Dr. Luis Gutiérrez Alberoni,  
  MB BMS OPS/OMS)   41
  Documentación y evidencia de las actividades en los proyectos nacionales (Dr. Eduardo H. Retes,  
  CMMB/Honduras)   42

 RESULTADOS DEL TRABAJO DE GRUPOS POR PAÍS   43
 
 TRABAJO DE GRUPOS   43
  
 COMENTARIOS   51

 RESUMEN DEL SEGUNDO DÍA DE TALLER    53

TERCER DÍA DE TALLER   55
 
 RESULTADOS DE MESA REDONDA    57

 RESULTADOS DEL TRABAJO DE GRUPOS   60 
  Enfoques, planes futuros y necesidades técnicas para expandir la alianza a escala nacional, llegar a áreas    
  prioritarias y grupos vulnerables, y cumplir los Objetivos de Desarrollo del Milenio   60
    Consolidado de actividades estratégicas por componente   60
   Consolidado de actividades de expansión nacional por componente   61
   Consolidado de necesidades de cooperación técnica   62
   Consolidado de nuevas alianzas e instituciones nacionales   63
   Comentarios generales al trabajo de grupos por país   64
 
ANEXOS   65
 Anexo 1: Guías para el trabajo de grupos   67
 
 Anexo 2: Lista de participantes   71
 
 Anexo 3: Agenda   73



5

A inicios del Siglo XXI, la comunidad internacional presencia el contraste entre 

la disponibilidad de intervenciones sencillas y de bajo costo que pueden prevenir 

enfermedades que afectan la salud de la población, y la persistencia de muchas de 

ellas que continúan siendo causa frecuente de morbilidad y mortalidad. Cuando se 

trata de la salud infantil este contraste se hace aún más visible, y esto representa 

una de las bases por las cuales la supervivencia infantil es considerada, aún, una 

asignatura pendiente.

PRESENTACIÓN YEHUDA BENGUIGUI, Jefe Unidad Salud del Niño y del Adolescente

Si todos los niños recibieran oportunamente los 
beneficios de un conjunto básico de conocimientos 
y tecnologías sencillas, miles de muertes anuales 
podrían evitarse y un número aún mayor de 
enfermedades que afectan el crecimiento y 
desarrollo durante los primeros años de vida 
dejarían de ocasionar el daño que actualmente 
ocasionan. La falta de acceso que la población 
tiene a estas medidas, así como la falta de uso de 
las mismas cuando están disponibles, representa 
uno de los problemas principales que los países 
deben enfrentar. El hecho de que esta situación no 

se distribuya por igual en la población y afecte en 
su mayoría a los grupos más vulnerables, hace que 
enfrentar este problema constituya una prioridad, 
toda vez que se pretendan mejorar las condiciones 
de salud contribuyendo simultáneamente a una 
mayor equidad.

Con la elaboración de la estrategia AIEPI (Atención 
Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la 
Infancia) a mediados de la década de los noventa, 
se dio un paso importante para contribuir a la 
solución de este problema. Esto, ya que integra 
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en sí misma un conjunto de intervenciones clave 
para la prevención y tratamiento de las principales 
enfermedades que afectan la salud infantil, 
facilitando, además, su llegada a la población. 
Asimismo, sistematiza la aplicación de dichas 
intervenciones y, de este modo, no solo mejora 
la calidad de la atención, sino que la hace más 
equitativa.

La estrategia AIEPI posee también la ventaja 
de aprovechar todo contacto con los niños, 
las niñas y sus familias para indagar a cerca de 
las enfermedades y problemas más frecuentes 
que afectan su salud, evitando de este modo 
las oportunidades perdidas, causa habitual del 
agravamiento de los cuadros y de muchas muertes 
innecesarias. Simultáneamente, al incorporar no 
solo intervenciones de prevención y tratamiento 
sino también de promoción de la salud, la AIEPI 
contribuye a mejorar los conocimientos y las 
prácticas de las familias para brindar a sus niños y 
niñas cuidados apropiados en el hogar.

La implementación de la AIEPI en los países de 
América ha sido exitosa en el logro de los objetivos 
que se ha propuesto lograr, reforzando los avances 
que ya se habían alcanzado mediante la aplicación 
de estrategias específicas como las de control de 
la diarrea, las infecciones respiratorias agudas, la 
vacunación, y el crecimiento y el estado nutricional. 
Expandir la aplicación de la estrategia para alcanzar 
las áreas y grupos de población más vulnerables, 
ha constituido la prioridad de los gobiernos en su 
tarea de cumplir con los compromisos adoptados en 
los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), que 
establecen como una de sus metas la reducción en 
dos tercios de la mortalidad de menores de cinco 

años en 2015, con respecto al valor de 1990.
En la tarea de expansión de la AIEPI tanto en los 
servicios de salud como en la comunidad, el trabajo 
conjunto entre gobiernos, organismos internacionales 
de cooperación, organizaciones no gubernamentales 
y el sector privado, ha resultado esencial ya que 
ha permitido optimizar el uso y la movilización 
de los recursos y las voluntades existentes, y 
comprometerlas en apoyo al logro de mejores 
condiciones de salud para los niños, las niñas y sus 
familias. Es precisamente en este contexto que surge 
la Alianza Regional Acción por la Salud Familiar, que 
une a la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS), Misión Médica Católica (CMMB) y Fundación 
Bristol Myers Squibb (BMSF).

Ésta, como otras alianzas, no solo ha permitido 
avanzar más rápidamente en el proceso de 
expansión de la estrategia, sino que ha brindado 
un ejemplo de cooperación intersectorial exitoso 
que ha servido de base para la reformulación de 
intervenciones, planes y programas de atención, que 
conducirán al logro de los objetivos específicos de 
dar a las familias acceso a las intervenciones clave 
para la supervivencia, el crecimiento y el desarrollo 
infantil, y a fomentar la adopción de prácticas 
saludables de vida.

La expansión de estas experiencias mediante 
la difusión de sus logros y sus procesos previos 
resultará clave para que los ODM sean alcanzados 
en el nivel regional y nacional, y también para 
apoyar a toda la población -particularmente a 
los grupos más vulnerables-,  en su búsqueda de 
equidad y en su participación más activa para lograr 
un crecimiento y desarrollo sustentable.
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La Organización Panamericana de la Salud (OPS), Misión Médica Católica (CMMB) 

y Fundación Bristol Myers Squibb (BMSF) conforman la alianza regional Acción 

por la Salud de la Infancia y la Familia, cuyo objetivo principal es reducir las 

muertes tempranas en los menores de cinco años en aquellos países donde se han 

identificado altos índices de mortalidad infantil. Asimismo promueve la integración 

de instituciones católicas, ministerios de salud y universidades, entre otras 

entidades, para configurar una red que facilite no solo la aplicación de la Estrategia 

de Atención de Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI), sino que además 

contribuya a cumplir los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). 

 

INTRODUCCIÓN
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En esta oportunidad se reunieron representantes 
de los cinco países que ejecutan el proyecto, a 
saber, El Salvador, Haití, Honduras, Nicaragua y la 
República Dominicana, para evaluar e intercambiar 
experiencias sobre los avances, logros, dificultades y 
lecciones aprendidas en la ejecución de la estrategia 
AIEPI en cada uno de ellos. Se pretendía valorar las 
acciones que realizan y reflexionar sobre los insumos 
que pueden ser retomados para mejorar la calidad 
de la atención brindada. De igual manera, cada 
país trabajó sobre los enfoques, planes futuros y 
requerimientos de cooperación técnica, así como 
sobre la necesidad de buscar otros socios para lograr 
la expansión y sostenibilidad del sistema, de modo 
que se garantice la atención a todos aquellos que 
por su condición de pobreza se les niega el derecho 
a la salud.

Es importante resaltar los avances de cada país y la 
disminución de la mortalidad infantil, que, aunque 

todavía no es muy significativa, sí se considera 
un paso en la dirección correcta. Esto se debe al 
esfuerzo que las redes están realizando con la 
población más vulnerable, un desafió grande frente 
al cual los miembros de la alianza regional renovaron 
su compromiso de prestar el apoyo técnico y 
financiero necesario, y de hacer todo lo que esté a 
su alcance para consolidar el trabajo en favor de la 
niñez vulnerable.

El presente informe contiene las palabras de 
bienvenida, el contenido del taller, una síntesis de 
las ponencias técnicas, reflexiones sobre la alianza, 
resumen de las ponencias de cada país, así como 
los resultados de los distintos trabajos en grupo y 
de la mesa redonda. El taller se realizó del 19 al 21 
de abril de 2005 en el Hotel Intercontinental de San 
Salvador.
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INAUGURACIÓN Palabras de Bienvenida

Las palabras de bienvenida estuvieron a cargo de los doctores Jorge Jenkins (OPS/

OMS, El Salvador), Rabia Mathai, (CMMB), Ana Isabel Nieto, (Cáritas, El Salvador) 

y Alcides Urbina, (MSPAS, El Salvador), quienes manifestaron su agrado por la 

asistencia de los participantes y por la oportunidad que brinda este encuentro para 

fortalecer el trabajo que desarrollan los países participantes en la implementación 

de la estrategia AIEPI. Esto gracias a la colaboración de la OPS/OMS, Misión Médica 

Católica (CMMB) y Fundación Bristol-Myers Squibb (BMSF) en coordinación con los 

ministerios de salud de los países involucrados.
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INAUGURACIÓN JORGE JENKINS, OPS/OMS El Salvador

Este evento que ahora se inaugura va a ilustrar las distintas experiencias que han tenido lugar en los 
cinco países participantes; vamos a poder ver cómo ha sido la vinculación de las comunidades, cómo 
han ido actuando las redes católicas de cada uno de los países y cuáles son las lecciones que ha dejado 
esta experiencia. De manera que los felicito por este cónclave que inauguro desde la OPS. Mis mejores 
votos para que esta sea una jornada muy fructífera.

Para OPS, este proyecto de alianza regional Acción por la Salud de la Infancia y la Familia está centrado 
en un segmento poblacional de importante trascendencia y tiene un enfoque realmente novedoso de 
salud pública, en tanto se va abordando la causalidad de los problemas en medio de la estrategias de la 
atención primaria en salud. Tiene además la bondad de apostarle a los niños y la familia, asegurándoles 
una vida de calidad y no solo ausencia de enfermedad. Se trata de proporcionar todas las condiciones 
para que las niñas y niños, en el contexto familiar, puedan reproducir este segmento de salud y hacer 
realidad el lema: ‘la reproducción social de la salud’.
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INAUGURACIÓN DRA. ANA ISABEL NIETO, CÁRITAS El Salvador

Como Red Católica de Cáritas El Salvador, órgano de la Pastoral Social de la Conferencia Episcopal de 
El Salvador, tenemos presencia en casi todo el país y me atrevería a decir, sin temor a equivocarme 
que, después del Ministerio de Salud, la Red Católica de Servicio de Salud de Cáritas El Salvador es la 
más grande del país. Su riqueza radica en el trabajo de voluntarios/as que se entregan a la comunidad 
desde una visión de servicio de la pastoral para con los mas necesitados. Cabe recordar que una de las 
opciones de la iglesia salvadoreña es la opción preferencial por los más pobres y marginados.

INAUGURACIÓN DR. ALCIDES URBINA, MSPAS, El Salvador

Como Ministerio de Salud propongo hacer de este taller algo novedoso, algo ingenioso que rompa 
paradigmas. Sugiero entonces que se salgan de la agenda y lleven a sus países estrategias diferentes 
que realmente se cumplan, lo cual implica cambios de actitud y muchas prácticas saludables. Tenemos 
una alianza con la Iglesia Católica, con la cooperación externa, con empresas privadas que quieren 
apostarle a esta alianza. Pero por ahora la apuesta es a tener más familias y comunidad saludables





 PRIMER DÍA DEL TALLER
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Para la nueva visión de la OPS se vuelve imperativo conocer, en primer lugar, el 

proceso de desarrollo y estado actual de la estrategia AIEPI en los cinco países, es 

decir, de aquellas intervenciones que puedan contribuir a disminuir la mortalidad 

en los menores de 5 años. En segundo lugar, es necesario establecer cómo, a 

partir de la estrategia, se puede contribuir al fortalecimiento y expansión de estas 

acciones de cara al cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), 

principalmente entre las poblaciones que sufren las desigualdades más marcadas.

Contenido 



18

OBJETIVOS

1.  Intercambiar, analizar y sistematizar los 
avances, logros y dificultades de desarrollo 
y gestión de la alianza, revisar las acciones 
nacionales y proponer recomendaciones 
basadas en evidencia, encaminadas a fortalecer 
las capacidades locales para llevar a cabo 
actividades sostenibles, y ampliar el trabajo a 
escala nacional con el fin de cumplir el cuarto de 
los ODM.

2.  Fortalecer los niveles de participación, apoyo 
y compromiso de los Ministerios de Salud, la 
Red Católica, la OPS, el sector privado y otras 
agencias.

3.  Analizar y documentar el proceso de monitoreo 
y evaluación de las acciones.

4.  Presentar y discutir nuevas estrategias y 
enfoques para mejorar la implementación 
y expansión de los tres temas de la alianza 
(a saber, los tres componentes de AIEPI, la 
prevención de la transmisión vertical del 
VIH/SIDA y el suministro de medicamentos 
esenciales) hacia el nivel nacional.

5.  Movilización de fondos con otros socios.

RESULTADOS ESPERADOS

1.  Los participantes habrán intercambiado 
experiencias, incluyendo los éxitos, dificultades y 
lecciones aprendidas de cada país. 

2.  Se habrán identificado los instrumentos y 
las necesidades de cooperación técnica para 
contribuir a disminuir la mortalidad infantil en 
los menores de 5 años.

3.  Los participantes habrán analizado la evidencia 
y los elementos a adoptar en las prácticas clave 
dirigidas a las poblaciones vulnerables y de difícil 
acceso.

4.  Los participantes habrán analizado e 
intercambiado con representantes de otros 
países mecanismos para involucrar a las distintas 
pastorales en la promoción de las prácticas clave 
en el ámbito comunitario.

5.  Los participantes habrán intercambiado 
materiales de apoyo producidos en los distintos 
países para el desarrollo de las actividades.

6.  Los participantes habrán analizado y discutido 
los aspectos de sostenibilidad de los avances 
logrados en el nuevo marco conceptual que 
procura la expansión de las actividades a escala 
nacional en cada país.

7.  Los participantes contarán con planes de 
cooperación técnica y expansión en los cinco 
países.

El taller se apoyó en una metodología participativa; 
hubo presentaciones individuales, de países, 
discusiones plenarias, mesas redondas, trabajos 
en grupo y discusiones abiertas para facilitar un 
intercambio productivo de ideas y sugerencias, así 
como una evaluación final.
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RESUMEN DE PONENCIAS  

PERSPECTIVAS FUTURAS DE LA ALIANZA ACCIÓN POR LA SALUD DE LA INFANCIA Y LA FAMILIA 
DRA. RABIA MATHAI, CMMB/NY 

La OPS está trabajando en alianza con el Ministerio 
de Salud, la Misión Médica Católica y la Fundación 
Bristol Myers Squibb en la República Dominicana, 
Haití, Nicaragua, Honduras y El Salvador. Estas 
instituciones brindan una valiosa contribución a 
las acciones de salud en cada país a través de los 
actores del programa.

El trabajo que realiza CMMB no es paralelo a las 
acciones de los gobiernos, sino una actividad que se 
realiza dentro de los lineamientos gubernamentales 
y de la OMS. En relación con la OPS, su labor 
consiste en fortalecer las respuestas nacionales 
relacionadas con programas de salud, al tiempo que 
crea capacidades en organizaciones basadas en la 
fe, a fin de dar una respuesta eficiente y de mayor 
cobertura.

CMMB trabaja con otros socios seculares basados 
en la fe, como por ejemplo la organización 
estadounidense BMSF, o con comunidades y 
personas afectadas por el VIH/SIDA que también 
se integran como socios; de éstos dos últimos hay 
personas que conforman parte del equipo que 
integra el programa de consejería. Fe en Acción 
tiene un estudio sobre las organizaciones basadas en 
la fe, el cual trata sobre la atención que se brinda a 

personas que tienen VIH/SIDA. Allí se hace evidente 
que conducen actividades de diagnóstico a través 
de las cuales solo se identificaba la presencia de la 
enfermedad, pero que desconocen con qué recursos 
de salud y educación cuentan para hacer mejor su 
labor. De todas maneras, estos aportes a la atención 
en salud por parte de las organizaciones basadas en 
la fe contribuyen a llenar vacíos y cerrar brechas con 
respecto a las responsabilidades en ese ámbito. 

En este sentido, las Redes Católicas, el Ministerio 
de Salud, la OPS y Cáritas han creado una sociedad 
para dar respuesta a las necesidades de los servicios 
de salud a través de grupos voluntarios dirigidos a 
niños, niñas y mujeres que han ingresado a nuestros 
programas, contribuyendo de este modo a reducir 
los niveles de morbilidad y mortalidad. Muchas 
comunidades religiosas han desarrollado un sentido 
de propiedad en torno a los programas y vemos a 
los pastores y obispos hablando e informando de las 
clínicas de salud. Aun así, la OPS tiene por delante 
el reto de continuar brindando asistencia técnica, 
generando capacidades y fortaleciendo el proceso.

Estas experiencias deben ser reflexionadas y 
retomadas con el propósito de ampliar el trabajo 
con las comunidades y de resaltar el enfoque de 
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género que se le ha dado al VIH-SIDA con la frase 
“El Sida tiene cara de mujer”, en la medida en que 
motiva al fortalecimiento de las alianzas entre los 
distintos actores locales y nacionales. El CMMB ha 
sido un catalizador efectivo del desarrollo de la 
estrategia AIEPI en los cinco países, la cual se ha 
fortalecido a través de las redes religiosas basadas 
en la fe.

Con esta red se ha ampliado la cobertura, 
considerando que en 2002 la participación de 
las comunidades en cada uno de los países era 
escasa. Actualmente existen 816 comunidades 
que participan activamente en el programa. Estos 
resultados se deben al trabajo que las diferentes 
organizaciones han aportado en la región de 
América Latina y el Caribe.

PRIORIDADES ESTRATÉGICAS DE LA SALUD INFANTIL EN EL CONTEXTO DE LOS OBJETIVOS DE  
DESARROLLO DEL MILENIO DR. YEHUDA BENGUIGUI, Jefe de Unidad Salud del Niño y del Adolescente, Salud Familiar y 

Comunitaria OPS/OMS, Washington D.C. 

En el mundo mueren anualmente 11 millones de 
niños y niñas antes de los cinco años de edad, de los 
cuales 4 millones fallecen antes del primer mes de 
vida; solo en el continente americano se producen 
500.000 muertes en menores de cinco años, 
200.000 de las cuales ocurren en neonatos.
 
La elevada mortalidad neonatal se asocia a la falta 
de cuidados prenatales y de atención institucional 
del parto, y al hecho de que los nacimientos son 
atendidos por personal no calificado; en los países 
en desarrollo la mortalidad neonatal ha permanecido 
prácticamente estable en los últimos decenios.

En 2003, las principales causas de mortalidad 
en menores de 5 años fueron las siguientes: 
desnutrición, enfermedades respiratorias e 
infecciosas, problemas peri-neonatales (sepsis, bajo 
peso, asfixia y problemas del embarazo y partos, 
accidentes y anomalías congénitas, enfermedades 
cardiovasculares, etc.).
En lo que se refiere al cumplimiento de las metas 

del milenio, la mortalidad en menores de 5 años 
se redujo en un 33% en el decenio de los años 
noventa, mientras que se estima una reducción 
adicional del 14% entre el 2000 y 2005. Es evidente 
que no todos los países muestran los mismos ritmos 
de disminución de la mortalidad infantil.

Una de las medidas más importantes para contribuir 
al cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del 
Milenio es la expansión de la estrategia AIEPI. En 
ese sentido se sugiere ampliar la cobertura hacia los 
grupos más vulnerables a través de las actividades 
comunitarias, familiares y en los servicios de salud; 
incorporar los nuevos componentes de AIEPI según 
el perfil epidemiológico y la capacidad operativa 
(neonatal/perinatal y desarrollo infantil); reforzar el 
papel de la familia y la comunidad en el abordaje de la 
salud materno infantil a través de las prácticas clave e 
integración de AIEPI en la atención del ciclo de vida de 
los pequeños. Asimismo, se debe incluir la enseñanza 
de AIEPI en las facultades de medicina y escuelas de 
enfermería, entre otros centros de formación.
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RESUMEN DE PONENCIAS POR PAÍS: AVANCES, DIFICULTADES  
Y PERSPECTIVAS 
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Avances Dificultades Perspectivas futuras

HONDURAS:  
Componente AIEPI 
neonatal

Trabajo en 11 municipios
 
Funcionan 35 clínicas (16 en San 
Pedro Sula, 14 en el Distrito Central, 
2 en Comayagua, 1 en Guaymaca, 1 
en Danli, 1 en El Paraíso y 1 en Yoro.

Cuarenta personas capacitadas en 
San Pedro Sula y Tegucigalpa (20 
c/u).

 Se ha iniciado elaboración 
de indicadores de impacto y 
seguimiento sistemático sobre 
el efecto que los medicamentos 
pueden tener en el sector.

Socialización y armonización de la 
red católica en 3 diócesis.

Diplomado universitario en salud, 
con énfasis en AIEPI y 2 jornadas de 
fortalecimiento curricular

La fragilidad de las instituciones 
locales para incorporar el programa 
y darle sostenibilidad.

Debilidad en el ejercicio de la 
regulación (voluntarios se retiran 
por falta de estímulo).

Limitada participación de los 
gobiernos locales. 

Falta de un sistema de información 
y monitoreo.

Proyecto muy grande: vincula 
en un solo esfuerzo los cuatro 
componentes de la estrategia.

Lograr la incorporación plena de la Red 
Católica de salud como garante de la 
sostenibilidad de la estrategia.

Diseño de indicadores de impacto para 
evaluar los logros.

Contar con la tecnología necesaria 
para hacer el análisis estadístico de los 
resultados.

NICARAGUA:  
Componente de  
medicamentos

Sistema integrado de control de 
medicamentos de la red de salud de 
CÁRITAS.

La coordinación con el Ministerio 
de Salud y la OPS ha facilitado la 
obtención de medicamentos. 

Capacitación de la red con apoyo del 
Ministerio de Salud.

Personal diocesano capacitado en 
la gerencia de insumos de AIEPI: 
61 miembros y 15 facilitadores 
distribuidos en cada diócesis

Solicitud de medicamentos 
a CMMB bajo el criterio del 
Ministerio de Salud no respondió a 
las necesidades (medicamentos no 
utilizados: premaquina, cloriquina)

Falta de medicamentos para 
las enfermedades antialérgicas, 
parasitosis por ameba, 
antimicóticos y de aquellos 
nutrientes que son complemento 
para el crecimiento y desarrollo

Operacionalizar el sistema informático.

Mayor control en la solicitud de 
medicamentos. 

Abastecimiento de medicamentos con 
mayor control y en respuesta a las 
necesidades.
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Avances Dificultades Perspectivas futuras

EL SALVADOR: 
Componente de 
VIH/SIDA

Existen 36 clínicas parroquiales y 82 
casas de salud que están aplicando 
la estrategia.

445 ACPS capacitados y 121 comités 
salud organizados.
9 mil niños/as atendidos en forma 
integral.

138 jóvenes capacitados en 
prevención del VIH/SIDA.

Seis a ocho diócesis cuentan con 
grupos de jóvenes educadores de 
pares en sus comunidades.

Reconocimiento de instituciones 
públicas y privadas al trabajo en este 
componente.

Situación económica del país. 

Voluntariado de los ACPS.

Incomprensión del proyecto de 
parte de algunos párrocos.

Mecanismos administrativos
 ocasionaron retraso en los 
desembolsos.

Algunas unidades de salud no 
toman en cuenta las referencias 
hechas por los ACPS.

Reforzar conocimientos y prácticas de 
los ACPS ya capacitados.
 
Capacitar a nuevos líderes 
comunitarios.

Fortalecer los grupos comunitarios 
voluntarios de AIEPI y especializarlos 
(atención a niños/as, VIH, madres).

Sistematizar la experiencia de trabajo.

Mejorar las coordinaciones con el 
Ministerio de Salud 

REPÚBLICA  
DOMINICANA: 
Experiencias de 
madres consejeras 
vinculadas a la 
visita domiciliaria a 
través de la iglesia

Dos encuentros con directivos 
de consultorios y religiosos (40 
participantes)

Cuatro cursos de AIEPI clínico (72 
participantes)

Once cursos de AIEPI comunitario 
(302 capacitados).

Dos cursos gestión de medicamentos 
(35 capacitados).

La pastoral de salud no cuenta con 
estructura en operación que apoye 
el trabajo.
Las acciones están centralizadas en 
el coordinador nacional.

No se cuenta con responsables 
por el componente de transmisión 
vertical del VIH/SIDA y/o 
medicamentos.

Poca participación del personal 
de la diócesis en la ejecución del 
proyecto. 

Falta coordinador nacional de la 
pastoral.

Se ha iniciado un proceso de 
integración del proyecto en las diócesis 
(obispos, clero y el consejo diocesano)

Se esta realizando un proceso de 
planificación local entre las SESPAS y la 
Iglesia para que fortalezca el trabajo
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Avances Dificultades Perspectivas futuras

HAITÍ: Cómo  
crear capacidades 
local y sostener 
acciones con las 
dióceses

35 Diócesis de HC/5?

215 capacitados (47 médicos y 
enfermeras; 54 de AIEPI en manejo 
de medicamentos; 115 trabajadores 
de AIEPI).

Inestabilidad política.

Desastres naturales.

Falta de motivación para participar.

Personal no está bien remunerado.

Falta de recursos humanos 
calificados.

Falta de un sistema de control y 
supervisión.

AIEPI no cuenta con un sistema de 
referencia.

Fortalecer las capacidades 
institucionales.

Realizar un taller nacional en junio de 
2005.

Promover la toma de conciencia sobre 
el VIH/SIDA y la prueba voluntaria para 
las mujeres.

 

Frente a los avances, dificultades y perspectivas 
presentadas por cada uno de los países, se 
determinó la necesidad de trabajar en los siguientes 
puntos en relación con la sostenibilidad de las 
acciones:

1.  Evaluar la capacidad de la Red Católica.
2.  Capitalizar los puntos fuertes.
3.  Reducir/eliminar las debilidades en tres 

niveles: a) en los centros de salud a través 
de capacitaciones, apoyo material, médico 

y técnico; b) en las diócesis mediante la 
integración y coordinación con otras redes, 
capacitación y material de apoyo; c) en el 
ámbito nacional a través de la coordinación, 
supervisión, evaluación y reforzamiento de 
las alianzas. Lo anterior se logrará mediante 
la participación en todos los niveles y etapas, 
desde la motivación hasta la apropiación del 
proyecto por parte de todos los socios de la 
alianza.
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COMENTARIOS A LAS PONENCIAS 

CHRISTOPHER DRASBEK Y LA DRA. RABIA MATHAI 

solicitaron explicación sobre las actividades 
concretas que se han llevado a cabo, aduciendo que 
el objetivo de la presentación iba más allá de ubicar 
antecedentes; se trataba de especificar logros, 
acciones y problemas. Honduras presenta un gran 
desafío y es el trabajo con las universidades en la 
alianza establecida ¿Dónde queda Cáritas?

CONCEPCIÓN RAMOS

El sector de Copán es precisamente donde hay 
mayor impacto en los municipios pobres del 
país; con ellos estamos abordando esta temática, 
aunque no precisamente para los 80 municipios; 
lo vamos a iniciar con once comunidades con las 
que actualmente estamos trabajando. Queremos 
armonizar esa red y vincularla a las exigencias y 
funciones de la Secretaría de Salud, que puede 
garantizar la sostenibilidad de los procesos. Éste uno 
de los mayores retos. 

EDUARDO RETES

Destaca el trabajo que se está haciendo en materia 
de prevención del VIH-SIDA e informa que para 
motivar la participación de las mujeres se sugiere 
proporcionar ácido fólico. 

RABIA MATHAI

Felicitó a los dominicanos por tener 15 pastorales 
de adolescentes y destacó su participación en los 
avances de la estrategia en su país.

CHRISTOPHER DRASBEK 

Manifestó que se está pensando en una estrategia 
de salida con duración de tres años, aunque se va 
a solicitar una extensión. Explicó que uno de los 
objetivos de la alianza es crear capacidad local y 
sostener acciones. Señaló, además, la necesidad 
de buscar mecanismos administrativos, políticos y 
gerenciales para que las acciones continúen en el 
futuro.
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RESULTADOS DEL TRABAJO DE GRUPOS 

IDENTIFICACIÓN DE FORTALEZAS, DEBILIDADES Y LECCIONES APRENDIDAS DE LA 
IMPLEMENTACIÓN DE ACTIVIDADES A TRAVÉS DE LAS DIFERENTES DIÓCESIS Y PASTORALES EN 
COORDINACIÓN CON BRIGADISTAS DEL MINISTERIO DE SALUD (GRUPOS 1 Y 4).

FORTALEZAS
 
• Las pastorales están presentes en todo el país y 

se encuentran unidas por valores comunes.
• Brigadistas y agentes comunitarios de salud 

están motivados y conocen el lugar de trabajo.
• El proyecto de Acción para la Salud de 

la Infancia y la Familia ha logrado el 
reconocimiento de la Red de Salud Católica a 
nivel nacional.

• Se generan espacios de intercambio de 
experiencias entre las diócesis y los comités 
diocesanos de salud. 

• Hay trabajo en red y se tiene capacidad de 
convocatoria.

• Existe una amplia cobertura de voluntariados, 
sobre todo en El Salvador.

• Hay apertura y fortalecimiento de las pastorales 
de salud. 

• Se está trabajando principalmente en el 
fortalecimiento en los aspectos de prevención 
y atención primaria que son compatibles en los 
cinco países

DEBILIDADES

• Falta de integración de la estrategia de 
intervención en las distintas pastorales. 

• La cantidad de brigadistas es insuficiente, además 
de que les falta capacitación y supervisión.

• Las instituciones de salud no han participado en 
la elaboración de los planes diocesanos.

• Ausencia de acciones de divulgación y 
seguimiento.

• Desmotivación de algunos párrocos.
• La burocracia y el incumplimiento de 

compromisos por parte del Ministerio de Salud 
debilita los esfuerzos.
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• Duplicación de esfuerzos (voluntarios de la 
pastoral, que son empleados del Ministerio de 
Salud, están siendo capacitados en los mismos 
temas). 

• Falta de unificación de los programas de 
estudio de los agentes comunitarios de salud en 
referencia al Ministerio de Salud.

• Flujo de información limitado entre Cáritas 
central, diócesis y parroquias. 

• Poco trabajo de abogacía.

LECCIONES APRENDIDAS

• La integración de las diferentes pastorales 
aumenta el impacto del proyecto.

• La detección y ampliación del número de 
agentes comunitarios de salud fortalece la 
implementación de la estrategia.

• La participación de los diferentes actores en 
todo el proceso de la estrategia (planificación, 
ejecución, supervisión y evaluación) facilita su 
sostenibilidad. 

• La integración del proyecto al Ministerio de 
Salud reduce costos y permite lograr un mayor 
impacto.

• La firma de acuerdos y compromisos entre 
los diferentes actores garantiza la ejecución 
y seguimiento efectivo de la estrategia 
(experiencia de El Salvador). 

IDENTIFICACIÓN DE FORTALEZAS, DEBILIDADES Y LECCIONES APRENDIDAS REFERIDAS A LA 
ALIANZA ENTRE LA IGLESIA CATÓLICA Y EL MINISTERIO DE SALUD (GRUPOS 2 Y 3).

FORTALEZAS

• Existe voluntad política en gran parte del 
Ministerio de Salud de todos los países para el 
desarrollo de la estrategia de AIEPI.

• Existen equipos interinstitucionales que vienen 
desarrollando experiencias a nivel local. En el 
caso de Honduras se ha dado una integración 
de la Cruz Roja y la Universidad Católica; otros 
países han identificado instituciones que puedan 
ser parte de la alianza.

• Los Ministerios de Salud apoyan a las redes 
de servicio de salud de la Iglesia Católica 

dotándolas de personal médico y de enfermería.
• Los roles de servicio en salud están bien 

definidos y pactados desde la estrategia 
(Honduras).

• Existe el comité nacional de AIEPI coordinado 
por el MSP, y se cuenta con apoyo técnico por 
parte de la OPS y del propio Ministerio.

• Descentralización de las acciones de 
coordinación y programación de las actividades 
con presencia de OPS, Iglesia, MSP (R. 
Dominicana).

• Avances de un sistema de monitoreo 
(Nicaragua). 
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DEBILIDADES

• Los representantes de los países que 
participaron en este grupo sienten que hay 
poca apertura de los sacerdotes para apoyar el 
proyecto.

• Se detecta poco apoyo en materia de gestión 
técnica y política por parte de algunas 
autoridades del Ministerio de Salud con respecto 
a la estrategia.

• Se evidencia falta de institucionalización de 
AIEPI. 

• No existe un sistema de registro efectivo para 
el monitoreo, evaluación y seguimiento de la 
implementación del proyecto de salud familiar.

• Los equipos responsables o representantes del 
proyecto no se reúnen periódicamente para 
analizar y acordar acciones conjuntas.

• Poca integración, capacitación y potenciación de 
todos los niveles involucrados en AIEPI. 

• La rotación de personal en los Ministerios de 

Salud opera en detrimento de la sostenibilidad 
del proyecto.

• Existen celos interinstitucionales. 
• Por razones socioeconómicas y de multiempleo, 

el personal de salud capacitado en AIEPI clínico 
no puede o no quiere aplicar el instrumento de 
evaluación.

• No existe monitoreo, seguimiento y evaluación 
de la implementación del instrumento clínico de 
AIEPI.

• Hay poca potenciación de la familia en la 
estrategia.

LECCIONES APRENDIDAS

• Se reconoce a la Red Católica como un 
proveedor de servicios de salud y aliado del 
Ministerio de Salud.

• La adaptación del instrumento de AIEPI clínico 
en cada país garantizaría el monitoreo. 
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RESUMEN DEL PRIMER DIA DE TALLER 

Eduardo Retes

Las experiencias relativas al trabajo desarrollado 
durante los dos años del proyecto muestran que en 
cada país se ha logrado fortalecer algunos de los 
componentes. El Dr. Rolando Cerezo, Consultor OPS 
Washington, manifestó su preocupación de que se 
estuviera fraccionando la estrategia, pero se reafirmó 
que se trataba de una sola, es decir, una secuencia 
con diferentes componentes. 

Por razones académicas, en este taller cada país 
ha compartido las acciones del componente que 
más ha desarrollado y que se pueden retomar para 
fortalecer el trabajo que realizan. No se debe perder 
de vista que cada uno es diferente en cultura y 
condiciones socioeconómicas, y por lo tanto no es 
de esperar que existan cinco proyectos iguales.

Una de las dificultades que tienen los países es la 
continua rotación de autoridades, lo que genera 
una inestabilidad política que no contribuye al 
proceso de apropiación del proyecto. Honduras 
ha señalado cómo la Universidad Católica se ubica 
biográficamente como la fuerza más grande, con 
siete campus universitarios que coinciden con 
las diócesis en que está estructurada la Iglesia. El 
Obispo de cada diócesis es el canciller del campus, lo 
que permite la articulación no solo de Cáritas local 

sino también de otros socios. Lo más importante es 
que ellos han incorporado a AIEPI en el programa de 
estudios de medicina, de modo que los egresados 
podrán contribuir a llenar algunos vacíos. La 
motivación para los profesionales ya no es solo de 
un curso; se convierte en un grado universitario 
con más pénsum académico relacionado con la 
estrategia. Asimismo, hay un proceso donde se ha 
armonizado la Red Católica con la Secretaría de 
Salud, el cual ha superado las barreras políticas. 
Se está pensando en un plan de salud de largo 
plazo que quede blindado frente a los cambios 
políticos; además se está buscando la expansión y la 
sostenibilidad de las acciones.

Nicaragua hizo una presentación sobre cómo 
manejar y distribuir los medicamentos esenciales en 
lugares donde hay una alta mortalidad infantil. Para 
este caso ha elaborado una sábana de descargo 
para el control de medicamentos, la cual les permite 
identificar las necesidades para un abastecimiento 
más eficiente. 

En cuanto al componente del VIH, El Salvador 
señala que es prevalente en la región. La experiencia 
les ha mostrado que se puede prevenir en la 
infancia si se ejecutan acciones que emulen los otros 
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componentes de AIEPI. La prevención es importante 
porque no se puede esperar a que la adolescente 
quede embarazada para ver si se le da educación; es 
necesario educarla en la edad fértil.

Se han hecho algunos acercamientos con los 
sacerdotes. Ha habido una aproximación a la cabeza 
de la Iglesia, se ha hecho un reconocimiento público 
de ésta y los materiales han sido adaptados a las 
condiciones culturales de los países. Como buenos 
socios, respetamos las creencias de cada cual. Lo 
que se ha contemplado en la parte del VIH es ver 
cómo se logra organizar una red de prevención, 
teniendo en cuenta que uno de los ODM es que 
para el año 2015, no solo se haya detenido la 
epidemia sino que haya señales de que ésta se 
encuentra bajo control.

República Dominicana y Honduras tienen 
algunos problemas en acoplarse al equipo de 
salud, tanto en materia de estabilidad como en 
aportaciones. En el componente comunitario han 
logrado brindar una atención integral a la niñez a 
través de la pastoral de la crianza que se desarrolló 
en Brasil. 

Haití necesita evaluar la capacidad de la Red 
Católica. Se sabe que hay parroquias y feligreses 

que configuran la Iglesia Católica, pero es necesario 
establecer su grado de compromiso y a partir de allí 
identificar voluntarios.

Técnicamente, CMMB considera que la estrategia 
de mayor impacto consiste en llegar a los sectores 
de los municipios afectados por la extrema pobreza 
y de difícil acceso que cuentan con redes católicas 
y pastorales. Tales redes deben ser potenciadas a 
través de procesos de organización, capacitación y 
formación, así como con elementos técnicos para 
que puedan dar respuesta a las necesidades de salud 
de sus localidades y garantizar la sostenibilidad del 
proyecto. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que 
por los niveles de pobreza no todas las localidades 
podrán responder al seguimiento y mantenimiento 
de las acciones, aunque sí habrá algunas que logren 
sostenerse.

Los esfuerzos de cada país están marcando la pauta 
para que éstos sean permanentes. El proyecto no 
concluirá hasta que no queden personas pobres 
desatendidas. A través de la agenda se buscará la 
manera de expandir el trabajo y buscar otros socios 
financieros que se interesen en la idea.
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 SEGUNDO DÍA DE TALLER
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REFLEXIONES SOBRE LA ALIANZA REGIONAL 

Los participantes de la Alianza Regional han establecido su compromiso con 

la salud de los niños y niñas de los países más vulnerables, al tiempo que han 

ratificado su apoyo técnico y financiero y su sensibilidad humana hacia los más 

necesitados. Para efectos de ampliar su apoyo, a continuación se presentan las 

reflexiones de sus representantes.

RABIA MATHAI, (CMMB) indicó sentirse complacida por el análisis sobre las fortalezas, oportunidades 
debilidades y amenazas que conlleva la estrategia en cada país cada país, y por la oportunidad de í compartir 
las lecciones aprendidas de estas experiencias. Destacó como importante e histórica la sociedad creada 
entre las Redes Católicas, la OPS, BMSF, el Ministerio de Salud y las universidades, entre otras instituciones, 
a través de las cuales no solamente se tiende a buscar la sostenibilidad del proyecto en los cinco países, sino 
que además se constituye en un medio para facilitar la integración de programas encaminados a enfrentar 
enfermedades como el dengue, la malaria y la tuberculosis. La experiencia ha llevado a encontrar el potencial 
de las instituciones mediante la fe, lo cual a su vez ha permitido llegar a aquellos lugares adonde el Ministerio 
de Salud no puede llegar. De ese modo se ha dado una respuesta nacional más contundente y de mayor 
cobertura.
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En América Latina y el Caribe, las redes basadas en 
la fe son católicas y están cerca de las poblaciones 
más pobres, lo cual facilita el cumplimiento de 
los ODM. Si no se logra llegar a los niños, niñas, 
neonatos y madres para que puedan recibir 
atención, no será posible alcanzar estos objetivos. 
En ese sentido es esencial que se continúe el trabajo 
mancomunado con las Redes Católicas. Con este 
esfuerzo no solamente se está hablando de las 
comunidades, sino también abogando en los niveles 
altos para obtener apoyo.

CHRISTOPHER DRASBEK, (OPS) hace referencia a la 
edición de la revista The Lancet que muestra las 
alarmantes cifras de mortalidad infantil a nivel 
mundial, las cuales se consideran inaceptables dado 
que existen medidas preventivas y tratamientos 
disponibles de bajo costo y efectivos que pueden 
salvar dos tercios de las vidas en riesgo, si se toman 
en serio: la lactancia materna, las vacunas, los 
embarazos higiénicos y la capacitación sobre las 
prácticas clave.

-Este taller muestra los avances en la alianza, de 
cara a los objetivos y metas de cada país; es una 
oportunidad para contribuir a cumplir los Objetivos 
de Desarrollo del Milenio relativos a la reducción de 
la mortalidad infantil, y a mejorar el componente 
VIH-SIDA y los índices de mortalidad materna. Por 
otra parte, al conocer los avances, debilidades y 
necesidades de cada país es posible visualizar el 
camino que debe seguirse en la elaboración de 
los planes de acción, expansión y búsqueda de 
soluciones.

-Es importante mencionar que las instituciones 
que participan en la Alianza son facilitadoras 
del proceso, en la medida en que apoyan con 

formación técnica, recursos financieros, materiales y 
abogacía. Igualmente es necesario tomar en cuenta 
que cada país es diferente, que tiene sus propias 
políticas y mandatos, y que por lo tanto no hay 
una receta universal que pueda aplicarse a todos. 
Esta experiencia es la primera para OPS, por lo que 
ha implicado asumir nuevos desafíos y trabajar en 
coordinación con el Ministerio de Salud, la Red 
Católica, las pastorales, Cáritas y otras. Si se quiere 
que las acciones sean sostenibles, es necesario 
cambiar las políticas a nivel nacional e incluir todo 
el componente de la Red Católica y el trabajo con 
las organizaciones religiosas dentro de los planes 
nacionales de salud maternoinfantil, VIH-SIDA y 
medicamentos esenciales. Esta sí debería ser una 
receta común a todos los países.

-Para la OPS, la sostenibilidad existe cuando 
cada institución incorpora este tipo de trabajo 
en sus mandatos y políticas, y lo realiza 
mancomunadamente aprovechando las fortalezas 
y los recursos de cada organización con el fin de 
lograr las metas propuestas. 

-El próximo año se tiene que hacer más abogacía a 
nivel regional y de país, incorporar el componente 
de monitoreo y evaluación, documentar las lecciones 
aprendidas y difundir la experiencia. El próximo 
artículo de The Lancet debería alimentarse del 
trabajo que la alianza está realizando.

-La OPS está dispuesta a conocer las necesidades 
de sus socios en materia de cooperación técnica y 
de recursos financieros para facilitar el trabajo en 
cada uno de los países, tomando en cuenta que la 
responsabilidad es de cada uno de los miembros.
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JACK GALBRAITH, CMMB/NUEVA YORK señaló que en 
Nicaragua la planificación del programa de AIEPI se 
inició sin firma de acuerdos, y que de allí surgió una 
sociedad novedosa integrada por la OPS, CMMB, 
Organización Católica, Ministerio de Salud y BMSF, 
la cual ha fortalecido el esfuerzo.

Estas asociaciones son organizaciones que parten 
de un entendimiento, conocimiento y metas 
comunes por las cuales están dispuestas a trabajar 
mancomunadamente con el fin de lograr lo que 
no pueden obtener actuando por separado. Se 
reconocen los avances de todos los países en lo que 
se refiere a avanzar hacia los ODM, especialmente 
en lo que tiene que ver con la reducción de la 
mortalidad infantil, la mejora de la salud mental, 
y la lucha contra la malaria, el SIDA y otras 
enfermedades. 

Es evidente que existe acuerdo en que la salud 
es un derecho humano y deseamos que se nos 
garantice a todos: a nosotros, a nuestros hijos y 
a nuestras familias. Según el relator especial de 
la ONU, Dr. Paul Hunt, “El derecho a la salud es 
atención integral, va más allá de la asistencia médica 
e incluye agua potable, saneamiento, acceso a la 
información de salud, salud materna, acceso a los 
fármacos y medicamentos esenciales”. Se debe tener 
en cuenta que la población que se encuentra en 
mayor desventaja es aquella que vive en la extrema 
pobreza, y por ello se requiere fortalecer la alianza: 
porque todos somos responsables individualmente 
y como organización de mejorar la atención médica 
y la protección de la salud para todos. El derecho 
de la salud no es solo un lema, ni califica por edad, 
género o ingreso.

PATRICIA DUQUETTE, BMSF/NUEVA YORK. La misión 
de la Fundación Bristol Myers Squibb es producir 
mejoras educativas significativas y sostenibles 
en la educación de salud en todo el mundo. 
Nuestra filosofía es enfocarnos en aquellos lugares 
donde haya más necesidades y en la solución de 
los problemas más difíciles. Queremos dirigir el 
trabajo de la Fundación a resolver las dificultades 
relacionadas con el desarrollo humano. La creación 
y complementación de esta alianza ha sido una 
labor compleja, pero con la colaboración de los 
demás socios hemos podido dar aportes más allá del 
financiamiento. Hemos logrado grandes éxitos en 
lo que se refiere a encontrar nuevos medicamentos 
para curar personas en todo el mundo. Nosotros 
queremos poner a su disposición los recursos de 
investigación, comercialización, comunicación social 
y políticas públicas que poseemos.

Asimismo, podemos ampliar y fortalecer esta 
experiencia transfiriéndola a otros programas 
alrededor del mundo con un enfoque de desarrollo 
humano, orientación psicosocial, nutrición, 
programas de salud y cuidados médicos.
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SÍNTESIS DE LAS PONENCIAS TÉCNICAS 

LA PROMOCIÓN DE PRÁCTICAS FAMILIARES CLAVE DR. LUIS GUTIÉRREZ, OPS/PERÚ

Las intervenciones aisladas y focalizadas en cambios 
de comportamientos a nivel individual no son 
suficientemente efectivas en el largo plazo. A la luz 
de los elementos teóricos que ofrece la perspectiva 
ecológica, es posible afirmar que los individuos se 
encuentran insertos en un complejo sistema de 
influencias que van moldeando y determinando 
conductas que favorecen o afectan su salud. 
Esto implica cuatro tipos de cambio: individual, 
interpersonal, comunitario y en el ámbito de las 
políticas y la legislación. Si bien es cierto que con las 
actividades de AIEPI desarrolladas en la comunidad 
se han producido cambios positivos, aún quedan 
desafíos pendientes:

• Acciones dirigidas a producir cambios 
individuales y de políticas.

• Monitoreo, evaluación y documentación 
de actividades que promueven cambios 
de comportamientos en los tres niveles de 
influencia.

• Expansión de la cobertura, de modo que se 
logre un impacto en las tasas de mortalidad en 
menores de 5 años.

• Expansión con equidad: llegar a poblaciones 
particularmente vulnerables que suelen quedar 
al margen de acciones generales de promoción 
de salud y requieren actividades más específicas. 
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LA IMPORTANCIA DEL COMPONENTE NEONATAL EN LOS SERVICIOS DE SALUD  
Y EN LA COMUNIDAD (DR. ROLANDO CEREZO, OPS/ WASHINGTON) 

Uno de los puntos de mayor preocupación en el 
abordaje de esta temática está ilustrado por los 
datos estadísticos que reflejan las muertes que 
ocurren cada año en América Latina y el Caribe. 
Así, las principales causas de mortalidad neonatal 
son: infecciones (32%), asfixia (29%), nacimiento 
prematuro y BPN (24%). Entre tanto, los recién 
nacidos fallecen principalmente por infecciones 
relacionadas a la mala higiene durante el parto y 
el período neonatal. Cada hora mueren 44 niños y 
niñas en América Latina y el Caribe, la mayoría por 
causas prevenibles. Cada año mueren alrededor 
de 28.000 recién nacidos por neumonía adquirida 
durante el trabajo de parto, el alumbramiento y/o 
el período post neonatal: 3% de los recién nacidos 
sufren asfixia al nacer y más de 56.000 fallecen por 
esta causa. Un gran número de sobrevivientes sufren 
algún trastorno neurológico, del desarrollo o daño 
cerebral irreversible.

Los indicadores antes mencionados deben ser 
atacados mediante las prácticas clave que se 
implementan a través de AIEPI neonatal y perinatal 
en el ámbito del hogar y comunitario. Dentro 
de tales prácticas figuran el parto higiénico, el 
reconocimiento de signos de peligro obstétricos, 
cuidados rutinarios adecuados para todos los recién 
nacidos, lactancia materna exclusiva, reconocimiento 
de los signos de peligro en el neonato y 
cumplimiento de las instrucciones de tratamiento, 
entre otras. Para lograr una intervención más 
efectiva en estos aspectos es importante contar 
con la participación de las madres, modificar las 

actitudes y prácticas de salud inadecuadas, y hacer 
que los padres conozcan sus derechos de salud 
y exijan la mejora de la calidad de los servicios 
mediante la educación participativa.
 
Los siguientes son los desafíos y acciones futuras 
que deben promoverse de cara al cumplimiento del 
ODM 4:

• Los países no deben esperar para iniciar 
acciones: las intervenciones eficaces de bajo 
costo existen pero no están reflejadas en los 
programas. Se necesitan esfuerzos específicos 
para la maternidad sin riesgo y la supervivencia 
infantil.

• Mejorar la disponibilidad de la atención 
del parto y atención capacitada de familia/
comunidad.

• Incorporación de la evaluación neonatal dentro 
de AIEPI.

• Es crucial que la comunidad se apropie de 
los procesos de promoción y de demanda de 
atención.

• Reducir en 50% la mortalidad neonatal entre 
2000 y 2015.

• Desarrollar, ejecutar y vigilar los planes de 
acción nacionales para disminuir la mortalidad 
neonatal.

• Los donantes y los dirigentes nacionales deben 
ser responsables de los compromisos adquiridos 
y de aumentar los recursos para cumplirlos. 
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LA IMPORTANCIA DEL COMPONENTE DE COMUNICACIÓN SOCIAL PARA FORTALECER LAS 
ACCIONES Y LA ABOGACÍA EN LOS PAÍSES (JAIR VEGA, UNIVERSIDAD DEL NORTE/COLOMBIA).

La comunicación social representa un elemento 
fundamental en el desarrollo de la estrategia, ya que 
es un proceso orientado a promover la participación 
de los distintos sectores y actores sociales. El 
enfoque de la comunicación en salud tiene que ser 
desarrollado dentro de la perspectiva de un proceso, 
unificando el lenguaje y contenido del mensaje que 
se requiere transmitir de cara al programa en sus 
distintas etapas: diagnóstico, diseño, producción, 
validación, implementación, monitoreo, evaluación y 
retroalimentación. 

Asimismo, el aprovechamiento de los medios 
masivos y populares de comunicación en los 
procesos de movilización social permite tener 
informada a la población sobre aquellos aspectos de 
salud relacionados básicamente con la prevención. 
En este aspecto, el voluntariado católico desempeña 
un papel importante en la generación de espacios 
de comunicación. Es necesario que existan sinergias 
entre los componentes, a fin de lograr una estrategia 
que sea viable y accesible a la población.

La comunicación en salud no puede ser coyuntural 
sino continua, si se quiere garantizar la sostenibilidad 
del programa. Otros elementos que deben 
integrarse son: estrategia multimedia, investigación, 
el lenguaje de la gente y una relación horizontal.

El concepto de intervención de comunicación 
para AIEPI tiene que estar basado en los objetivos 
del proyecto, en sus diferentes componentes y 
en los diferentes actores sociales; los programas 

exitosos son aquellos que incorporan el diseño, 
la implementación y la evaluación como parte del 
proceso. La difusión de información no es suficiente 
para lograr cambios; las intervenciones aisladas 
no son efectivas a largo plazo. Las intervenciones 
efectivas para el cambio de comportamiento son 
aquellas que tienen una gama de actividades, 
actúan en distintos niveles de influencia, duran lo 
suficiente, responden a las necesidades y realidades 
culturales de los países, y se orientan hacia la 
creación de condiciones favorables para la adopción 
de comportamientos. Para que sea efectiva, la 
estrategia de comunicación debe orientarse a 
cambios individuales, interpersonales, grupales, 
comunitarios y de políticas. 
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EL PAPEL DE LA GESTIÓN DE SUMINISTROS EN EL ACCESO A MEDICAMENTOS  
(LCDA. JUANA DE RODRÍGUEZ, OPS/GUATEMALA).

El tema de las políticas de la OMS sobre 
medicamentos esenciales está relacionado con el 
hecho de que éstos son un derecho humano y no 
una mercancía. Así pues, un medicamento que 
puede salvar una vida debe ser tratado como un 
bien público. Por ello es necesario identificar los 
incentivos apropiados.

A fin de asegurar una disponibilidad continua de 
medicamentos esenciales, además de identificar los 
incentivos apropiados es necesario que los servicios 
públicos de salud sean de calidad y coherentes con 
las necesidades del sistema. Igualmente se deben 
focalizar en programas prioritarios, maximizar sus 
recursos y promover un uso racional de los fármacos. 
Para ello se requiere un proceso de gestión eficiente 
y dinámico. Las características de un buen sistema 
de suministro son:

1.  Marco de referencia para la gestión de 
medicamentos: definición de responsabilidades, 
identificación de mecanismos de coordinación e 
integración de instituciones y programas.

2.  Selección de productos: requiere que se conozca 
y se entienda el marco normativo de la salud 
pública de cada país (reglamento de salud y 
de registro de medicamentos, normativa de 
financiamiento y procesos administrativos, y 
normativa de comercialización).

3.  Adquisición de medicamentos: selección 
de fabricantes y distribuidores; productos 
de calidad a bajo precio; distribución 
oportuna; procedimiento de compra y gestión 
transparente.

4.  Manejo de inventarios y distribución: gerencia 
para la gestión (órdenes, recepción, manejo de 
inventarios y distribución).

5.  Uso racional y distribución: requiere un 
sistema de seguimiento al uso racional de los 
medicamentos.

6.  Seguimiento y evaluación: se fundamenta en los 
indicadores de procesos establecidos en AIEPI.
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PREVENCIÓN DE LA TRANSMISIÓN VERTICAL DEL VIH EN LAS AMÉRICAS: OPORTUNIDADES Y 
PERSPECTIVAS FUTURAS CON LA ALIANZA (DR. MODESTO MENDIZÁBAL, ONUSIDA/EL SALVADOR) 

Sobre la problemática del VIH/SIDA, la Asamblea 
General de las Naciones Unidas se plantea reducir 
en un 20% la proporción de niños y niñas afectados 
para finales de 2005 y en un 50% para 2010. 
Los datos estadísticos de 2004 en las Américas 
mostraban que había 760.000 mujeres en edad 
reproductiva infectadas con VIH. En relación con 
el año 2001, la cifra de mujeres infectadas ha 
aumentado en un 15%. Según la OMS, en el Caribe 
el 48% de los adultos (15-49 años) infectados son 
mujeres, mientras que en América Latina la cifra 
equivalente asciende al 35%. Estos datos reflejan la 
feminización de la epidemia. 

La problemática enfrenta las siguientes barreras 
en cuanto a prevención: baja cobertura, estigma 
y discriminación, poca calidad y bajo acceso a los 
servicios de control prenatal, recursos inadecuados 
para apoyar la alimentación de reemplazo 
(lactancia artificial), aprovisionamiento irregular de 
antirretrovirales y reactivos de laboratorio, y sistemas 
de vigilancia débiles. A continuación se resume la 
estrategia de intervención para la prevención de la 
transmisión maternoinfantil (PTMI) de VIH/SIDA:
 

ENFOQUE INTEGRAL PARA LA PTMI DEL VIH 

Promover la toma de decisiones informadas por parte de las mujeres

1. Prevención primaria de  
la infección

2.  Prevención de 
embarazos no deseados 
en la mujer infectada

3.  Prevención de la 
transmisión de VIH de la 
mujer infectada al bebé

4.  Atención, tratamiento 
y apoyo a mujer 
embarazada y a sus 
familiares

Estrategia de prevención 
primaria (abstinencia, fidelidad, 
métodos preventivos)Católica

- Acceso a consejería sobre 
planificación familiar

- Anticoncepción segura y 
efectiva

- Consejería y prueba
- Tratamiento antirretroviral
- Prácticas seguras de parto
- Alimentación segura del bebé

- Prevención y tratamiento 
de infecciones oportunistas 
(tratamiento antirrretroviral, 
salud reproductiva, cuidados 
paliativos)

-  Apoyo nutricional
-  Apoyo psicosocial comunitario

—Adaptado por OMS
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CÓMO LOGRAR LA SOSTENIBILIDAD Y EXPANSIÓN NACIONAL DE LAS ACTIVIDADES SOBRE LA 
BASE DE LAS NECESIDADES DE LOS PROGRAMAS NACIONALES DE SALUD EN LOS PAÍSES Y DEL 
CUMPLIMIENTO DE LOS ODM (DR. LUIS GUTIÉRREZ ALBERONI, OPS/OMS). 

Es necesario expandir la alianza regional priorizando 
a los sectores que viven en extrema pobreza, a 
fin de que niños y niñas accedan a una atención 
adecuada a través de AIEPI. Se requiere trabajar en 
la potenciación de la comunidad para que exija sus 
derechos, así como en la construcción de ciudadanía 
mediante las prácticas clave. Se busca igualmente 
garantizar el acceso a la consejería en VIH/SIDA y a 
los medicamentos como un bien social, al tiempo 
que se promueve su uso racional.

La expansión se plantea mediante cuatro grandes 
acciones:
1.  Atención integrada a la infancia a través de los 

servicios de salud de la Iglesia.

2.  Trabajo comunitario en pastorales y con los 
agentes comunitarios de salud (ACS), con lo 
cual se espera que las personas participantes 
logren cambios de comportamiento y ayuden a 
difundir el valor de los mismos.

3.  Llegar a los sectores más pobres con 
medicamentos como bien social y controlar su 
gestión.

4.  Impartir consejería en VIH/SIDA a la población 
vulnerable de acuerdo con los valores de 
humanidad, solidaridad y vocación de servicio. 
Coordinar esfuerzos en torno a la lactancia 
materna.
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DOCUMENTACIÓN Y EVIDENCIA DE LAS ACTIVIDADES EN LOS PROYECTOS NACIONALES 
(DR. EDUARDO H. RETES, CMMB/HONDURAS)

Inicialmente se describe el trabajo desarrollado en 
los distintos países con las diócesis por componente, 
haciendo énfasis a la atención integral. Se señala la 
urgencia de que la OPS, CMMB y BMSF registren los 
datos, a efectos de conocer el impacto del proyecto. 
La información que se requiere institucionalmente 
debe ser consignada en formularios donde se 
detallen las actividades por indicadores, la ejecución 
de fondos y la dispensa de medicamentos, entre 
otros aspectos. Además se plantea la necesidad 
unificar los instrumentos tanto a nivel interno como 
de las cooperaciones externas.

En términos de evaluación, los resultados deben 
ser medibles, lo cual implica construir un marco 
conceptual del programa que incluya la relación 
entre insumos, procesos y resultados. La definición 
del alcance de la evaluación de impacto, basada en 
la teoría y en el mapeo de resultados, dependerá de 
los recursos, del momento en que se encuentre el 
programa y de la duración del mismo.
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RESULTADOS DEL TRABAJO DE GRUPOS 

Rubro

¿Qué pastorales están 
participando? 
¿Cómo participan?

¿Qué ACS, brigadistas o  
líderes están participando  
y cómo?

¿Qué recursos de otros actores 
vinculados a la iglesia alimentan 
este esfuerzo? ¿De qué manera? 
(Universidad, radio, TV)

EL SALVADOR

AIEPI CLÍNICO 35 clínicas parroquiales de las 
distintas diócesis, coordinadas por la 
pastoral de salud.

Los agentes comunitarios de la 
pastoral de salud son líderes, 
mujeres que han sido capacitados 
para participar en las clínicas 
parroquiales de la comunidad.

Participación de algunas radios 
comunitarias que apoyan en la 
difusión del trabajo.

AIEPI  
COMUNITARIO

Participación de la pastoral de salud 
de las ocho diócesis.

445 agentes comunitarios 
capacitados suministran AIEPI, 
visitas domiciliarias y orientación 
en todos los aspectos de la salud.

AIEPI  
MEDICAMENTOS

82 clínicas parroquiales y 32 casas 
de la salud que son botiquines 
comunitarios manejados por los 
agentes pastorales.

Agentes pastorales de salud 
llevan el control y han aprendido 
a diagnosticar y a administrar 
medicamentos.

CONSEJERÍA  
VIH-SIDA

Cáritas y otros organismos Se han capacitado agentes 
comunitarios en promoción, 
sensibilización y charlas sobre 
el tema. Hace falta trabajo en el 
campo de la consejería.

TRABAJO DE GRUPOS (GUÍA 2) 
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Rubro

¿Qué pastorales están 
participando? 
¿Cómo participan?

¿Qué ACS, brigadistas o  
líderes están participando  
y cómo?

¿Qué recursos de otros 
actores vinculados a la Iglesia 
alimentan este esfuerzo? ¿De 
qué manera? (Universidad, 
radio, TV)

HONDURAS

AIEPI CLÍNICO En ocho campus universitarios y en 
siete diócesis se ha logrado integrar 
la AIEPI.
Pastorales de salud, 
Cáritas y la Pastoral Social.

Líderes de la Iglesia, delegados de 
la palabra, maestros y universitarios, 
profesionales de salud de la iglesia 
y catequistas. 

Se cuenta con el recurso del canal 
de televisión y radios católicas.

AIEPI COMUNITARIO Está en perspectivas de trabajo: 
Cáritas.

Maestros, universitarios y 
responsables de salud de la Iglesia

AIEPI MEDICAMENTOS Pastoral de salud y tres campus 
universitarios (San Pedro Sula, 
Copán, Tegucigalpa).

Catequistas y alumnos universitarios 
en trabajo educativo social.

CONSEJERÍA VIH-SIDA Dos campus: Tegucigalpa y San 
Pedro Sula.
Pastoral de salud.

Centro para la educación de la vida 
familiar que depende de la pastoral 
de salud de la iglesia.

HAITÍ

AIEPI CLÍNICO Pastoral de salud, Cáritas: A través 
de la red se imparte capacitación al 
personal de salud 
Atención en zonas donde el servicio 
de salud no llega.

Promotores hacen sensibilización 
sobre los servicios que ofrecen los 
centros de salud

Universidad Católica: las facultades  
de medicina y enfermería

AIEPI COMUNITARIO Se planea incorporarlo. Hay club de madres para 
sensibilizar sobre las 16 prácticas 
clave.

AIEPI MEDICAMENTOS Pastoral de salud y Cáritas

CONSEJERÍA VIH-SIDA En perspectiva
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Rubro

¿Qué pastorales están 
participando? 
¿Cómo participan?

¿Qué ACS, brigadistas o  
líderes están participando  
y cómo?

¿Qué recursos de otros 
actores vinculados a la iglesia 
alimentan este esfuerzo? ¿De 
qué manera? (universidad, 
radio, TV)

NICARAGUA

AIEPI CLÍNICO Pastoral de salud a través de la 
consulta médica; orientación a 
pacientes y padres de familia

No hay brigadistas, agentes 
comunitarios, y/o líderes 
comunitarios.

El Ministerio de Salud imparte 
capacitación y hace seguimiento 
en lugares de difícil acceso (los 
departamentos RAAN-RAAS).

AIEPI COMUNITARIO Existe un proceso organizativo 
con diferentes pastorales (familia, 
salud juvenil, infancia misionera) 
para iniciar AIEPI comunitario; 
participarán en consejería a la 
comunidad

Hay brigadistas, agentes 
comunitarios, líderes, 
representantes de comisiones y 
delegados de la palabra.
Participan en capacitaciones y 
realizan visitas en los hogares de la 
comunidad.

El Ministerio de Salud cuenta 
con un plan de promoción de 
uso racional de medicamentos y 
prácticas clave, a través de la red 
de radios católicas.

AIEPI  
MEDICAMENTOS

Pastoral de salud ayuda a organizar 
la distribución de los medicamentos 
en los dispensarios. 

Pastoral de salud (no hay otros 
actores.)

Ministerio de Salud imparte 
capacitación al personal de Cáritas 
(médicos y enfermeras).

CONSEJERÍA VIH-SIDA Participan las pastorales juvenil, de 
salud y de familia, organizando e 
implementado planes de acción

Brigadistas y líderes comunitarios 
brindan conserjerías.

Ministerio Salud imparte 
capacitación

REPÚBLICA DOMINICANA

AIEPI CLÍNICO Pastorales de salud, infancia, mujer, 
social, adolescente y movilidad 
humana (en menor proporción) se 
encargan de difundir y sensibilizar 
a otras pastorales y a agentes de 
trabajo social comunitario con 
respecto al proyecto. 

Los brigadistas y otros agentes 
comunitarios no participan; solo 
la pastoral de salud.
 No se ha iniciado el trabajo con 
los promotores de salud.

Dos universidades (pública y 
católica), Cámara Junior, Cruz 
Roja, proyecto HOPE y DAPI.

AIEPI COMUNITARIO Pastorales de salud, mujer y social, 
como agentes multiplicadores de la 
información. 

Promotores de salud, enfermeras, 
estudiantes de medicina, 
juntas vecinales y consejeras 
de la pastoral maternoinfantil, 
básicamente en Santo Domingo.

Ídem
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Rubro

¿Qué pastorales están 
participando? 
¿Cómo participan?

¿Qué ACS, brigadistas o  
líderes están participando  
y cómo?

¿Qué recursos de otros 
actores vinculados a la iglesia 
alimentan este esfuerzo? ¿De 
qué manera? (Universidad, 
radio, TV)

REPÚBLICA DOMINICANA (cont.)

AIEPI MEDICAMENTOS Todas las pastorales participan en 
labores de capacitación

Los brigadistas no participan Ninguno

CONSEJERÍA VIH-SIDA Las pastorales de salud y mujer 
fueron capacitadas con recursos 
propios, y aun así participaron en 
las actividades de consejería de una 
de las diócesis intervenidas por el 
proyecto

Los brigadistas no participan Ninguno



47

TRABAJO DE GRUPOS (GUÍA 2) 

Rubro Fortalezas Debilidades Lecciones aprendidas

EL SALVADOR

AIEPI CLÍNICO 48 personas capacitadas de clínicas 
parroquiales. 
Reuniones periódicas con las clínicas

Algunos médicos no aplican la 
estrategia (o no están capacitados 
o en razón de la sobrecarga de 
trabajo).
Falta de seguimiento a personal de 
clínicas parroquiales.
Dificultades en la coordinación con 
el Ministerio de Salud.

Los cursos muy largos no han tenido 
efectividad, sobre todo en el personal 
médico voluntario.
Existe la necesidad de firmar compromisos 
con clínicas parroquiales.

AIEPI  
COMUNITARIO

445 agentes comunitarios se han 
apropiado del proyecto, realizan 
visitas, diagnostican y reconocen los 
signos básicos de peligro.

Se han formado grupos de apoyo 
comunitario y comités de AIEPI.

Falta de materiales y equipo para 
la atención en la comunidad, 
(básculas y tablas).
Falta de acreditación y 
reconocimiento del agente 
comunitario.
No se le ha dado seguimiento a 
la coordinación iniciada con los 
SIBASI.

La integración del proyecto en el trabajo 
de la pastoral de salud se ha fortalecido.
La unificación de conocimientos y 
estrategias entre los equipos diocesanos y 
los agentes comunitarios pastorales hace 
más eficiente la atención.
El acercamiento con el MSP favorece al 
reconocimiento del trabajo.

AIEPI 
MEDICAMENTOS

Disponibilidad de medicamentos en 
clínicas parroquiales y botiquines 
comunitarios.
Los promotores llevan el control de 
los medicamentos que distribuyen.

Lote de medicamentos incompleto 
para la aplicación de la estrategia 
(falta agua destilada y jeringa para 
aplicar penicilinas, vitamina A, 
multivitamina, ácido fólico).

Es necesario sistematizar esta experiencia 
de gran riqueza.
El uso adecuado del medicamento ocurre 
a partir de la capacitación y compromiso 
de los actores involucrados.

CONSEJERÍA VIH-
SIDA

Mayor sensibilización comunitaria.
Participación de los jóvenes

Falta trabajar la conserjería. Es necesario desarrollar las acciones de 
consejería



48

Rubro Fortalezas Debilidades Lecciones aprendidas

HONDURAS

AIEPI CLÍNICO Tiene un abordaje integral y 
sistemático.
Diplomado universitario de la 
estrategia.
AIEPI incorporada en el programa 
de estudios de la facultad de 
medicina.
Genera trabajo en equipo.

Falta de supervisón y monitoreo para 
evaluar impacto. 

Definición de criterios en cuanto a 
las personas a capacitar y establecer 
compromisos para la práctica.
Experiencia de gran riqueza que 
debe sistematizarse.
Necesidad de construir indicadores 
de impacto y un sistema de 
información, monitoreo y 
seguimiento.

AIEPI COMUNITARIO Experiencia de las pastorales 
de la salud y los colaboradores 
de la palabra en los servicios 
comunitarios.

Necesidad de coordinar acciones 
con los diferentes actores locales

AIEPI 
MEDICAMENTOS

Falta de uso racional de 
medicamentos.

Necesidad de entrenamiento en el 
uso y control de inventarios.

CONSEJERÍA  
VIH-SIDA

Se cuenta con un programa de 
control de educación para la vida 
familiar que opera en dos diócesis 
y está ligado a las políticas de 
planificación de la iglesia.

No está en todo el país. Necesidad de contar no solo con 
antirretrovirales, sino también con 
aquellos medicamentos destinados 
a controlar las complicaciones 
secundarias e infecciones 
oportunistas propiciadas por el virus.

HAITÍ

AIEPI CLÍNICO Personas capacitadas en todos los 
niveles y lugares inaccesibles

Falta de motivación del personal de 
las instituciones de salud.
Falta de materiales para trabajar en 
algunos lugares.
Falta de supervisión

Necesidad 

AIEPI COMUNITARIO

AIEPI 
MEDICAMENTOS

Disponibilidad y acceso a 
medicamentos esenciales.

Herramientas de gestión no están 
disponibles en las instituciones de 
salud.

Necesidad de entrenamiento en el 
uso y control de inventarios.

CONSEJERÍA VIH-SIDA
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Rubro Fortalezas Debilidades Lecciones aprendidas

NICARAGUA

AIEPI CLÍNICO Red bien organizada y capacitada.
Dispensarios cuentan con buena 
infraestructura.

Seguimiento del desempeño -
monitoreo.
La producción de servicios no es 
compartida con la unidad de salud.

Coordinación previa con el 
Ministerio de Salud.

AIEPI COMUNITARIO Capacidad de convocatorias 
(pastorales)
Integración masiva, (participación 
ciudadana).

No se han implementado acciones.

AIEPI 
MEDICAMENTOS

Existe experiencia con el manejo y 
uso de medicamento.
Existe un sistema electrónico

Inconsistencia de medicamentos. Crea falsas expectativas a la 
población, si no existe capacidad de 
abastecimiento continuo en el uso 
de medicamentos.

CONSEJERÍA  
VIH-SIDA

Personal capacitado.
Acompañamiento espiritual.

No se la ha dado seguimiento a las 
personas capacitadas.

Involucrar al párroco en todas las 
acciones o planes para el trabajo 
con VIH/SIDA.

REPÚBLICA DOMINICANA

AIEPI CLÍNICO Apertura de los agentes de la 
pastoral al trabajo voluntario.
La coordinación entre la Iglesia y 
la SESPAS ha facilitado el trabajo. 
La pastoral de salud se ha 
reactivado y reestructurado.
Las redes de salud de la iglesia 
cuentan con infraestructura y 
recursos humanos.

Falta de capacitación del personal.
Muy baja cobertura de la estrategia 
en su fase de implementación.
No existe un sistema de registro 
eficiente que permita evaluar y 
supervisar el trabajo

Readecuar los servicios de salud 
para mejorar la calidad o disminuir 
la carga de número de pacientes 
por cada médico para aplicar el 
instrumento de AIEPI.
La motivación del personal de la 
iglesia y los agentes ha permitido 
el trabajo.
Se puede coordinar el trabajo de 
manera descentralizada. 

AIEPI COMUNITARIO Disponibilidad de voluntarios para 
el trabajo.
Pastoral materno infantil con 
grupo de consejeras, niños y 
madres gestantes.
Pastoral de la mujer

Baja cobertura en la ampliación y 
difusión de la estrategia.
No existe un sistema de registro 
eficiente de lo que se ha hecho y de lo 
que se está haciendo.
Solo se cuenta con una diócesis 
capacitada.

La motivación de los agentes 
comunitarios y de salud pública es 
de suma importancia para AIEPI .
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Rubro Fortalezas Debilidades Lecciones aprendidas

REPÚBLICA DOMINICANA (cont.)

AIEPI 
MEDICAMENTOS

Redes católicas con toda su 
infraestructura y personal 
capacitado de mucha experiencia.
Parroquias capacitadas en el uso 
de medicamentos.
Las redes católicas poseen 
botiquines.

Baja cobertura en la ampliación y 
difusión de la estrategia.
No se ha iniciado la distribución.
No existe un sistema de registro

La motivación de los agentes 
comunitarios y de salud pública es 
de suma importancia para AIEPI .

CONSEJERÍA  
VIH-SIDA

Pastoral de salud trabaja en 
una diócesis con la pastoral de 
adolescentes.

Las redes católicas no cuentan 
con personal capacitado y/o con 
experiencia en el tema. 

Urgencia de contar con personal 
capacitado para la sensibilización 
y atención debido al alto índice de 
mujeres y niños infectados
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COMENTARIOS 

LUZ HERRERA, REPÚBLICA DOMINICANA

Un elemento constante en la presentación de 
los grupos fue el poco apoyo de los sacerdotes. 
Sin embargo, hay que tener en cuenta que estos 
desempeñan sus labores en zonas difíciles, y están 
en contacto con personas de muchas necesidades 
y problemas, lo cual les exige buscar alternativas 
inmediatas y paliativas. Es importante lograr la 
participación plena de la jerarquía de la Iglesia. 

ROBERTO CISNEROS, NICARAGUA

Los recursos han venido de la oficina central de OPS 
en Washington hacia nuestra Representación. Los 
proyectos están aprobados y, en nuestra calidad de 
coordinadores regionales, quisiéramos saber cuáles 
son los obstáculos para que los recursos se utilicen 
efectivamente: ¿Por qué los recursos no están 
donde deberían estar? 

Por otra parte, cuando se habla de involucrar al 
clero, vale la pena recordar que se trata de las 
conferencias episcopales, con las cuales ya se ha 
logrado un acercamiento. Es necesario determinar si 
hay necesidad de abordar nuevamente a los obispos 
o si no se hizo bien la tarea. Dado que los contactos 
iniciales ocurrieron hace dos años, es posible que no 
se les haya dado el seguimiento requerido. Hay que 
hacerlo.

LUIS GUTIÉRREZ, PERÚ

Es importante tener claridad sobre cómo se articulan 
las redes católicas. Es evidente que siempre habrá 
cierta resistencia por parte de algunos sacerdotes, 

obispos o de algún grupo. Es necesario conocer bien 
a los grupos, organizaciones y redes con las cuales 
se piensa coordinar y trabajar la estrategia, con el 
fin de aprovechar bien los recursos de cada cual y 
obtener resultados positivos.

Asimismo se deben establecer indicadores y, con 
base en ellos, realizar observaciones y medir los 
parámetros para poder emitir un juicio respecto al 
logro de los mismos. Es necesario que se mejoren los 
criterios de evaluación y de monitoreo, sobre todo 
del monitoreo de impacto, pues no se han podido 
encontrar mediciones que reflejen los avances del 
proceso.
 
Las lecciones aprendidas hasta ahora señalan que 
se tiene una excelente estrategia (AIEPI) y que se 
cuenta con voluntarios de la Red Católica en los 
cinco países. Con base en estas lecciones se debería 
crear una metodología que permita sistematizar la 
experiencia y el proceso, de modo que se la pueda 
emular y aplicar en otros países, con el fin de evitar 
los tropiezos que aquí se han enfrentado.

CARMEN LAURA ALMONTE, REPÚBLICA DOMINICANA

En todos los países existen voluntarios católicos 
que están trabajando en salud. La mentalidad del 
voluntariado de la Iglesia Católica ha tendido más 
bien hacia el asistencialismo. El enfoque de medicina 
preventiva es algo nuevo. Es así como pasar de un 
ambiente asistencialista a un preventivo causa un 
poco de choque, pero es posible establecer una 
mejor comunicación con los voluntarios.
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Es positivo escuchar que existe una excelente red 
de la Iglesia, y que a través de sus pastorales se 
logra llegar a niños, jóvenes y parejas mediante 
la comunicación y la educación. Existe asimismo 
una pastoral que vincula brigadistas o agentes 
comunitarios. Es necesario rescatar el trabajo en 
equipo de todos los grupos, empezando por el 
Ministerio de Salud, la OPS y la Iglesia. Se pueden 
hacer mayores esfuerzos de abogacía en los cuales 
obispos y párrocos se posicionen para abordar los 
procesos de salud.

Si se quiere aumentar la eficacia del proyecto, 
cumplir los ODM y llevar a cabo acciones puntuales 
en la familia y comunidad, es fundamental 
esquematizar lo que se va a hacer desde las 
pastorales. La pastoral de la mujer es fundamental 
para esta estrategia, en vista de que ella es el 
sostén de la familia, la cabeza de hogar y la que 
generalmente toma las decisiones, la que gobierna 
el aspecto salud, lleva a los pequeños al médico, 
sigue el tratamiento, orienta la familia, etc.

ANA ISABEL NIETO, EL SALVADOR

A partir del año pasado, en la experiencia de 
El Salvador se está realizando un proceso de 
planeación sobre los ejes comunes de todas las 
pastorales, incluyendo el tema del VIH. En el 
esfuerzo de las diócesis se encuentran la pastoral 
de la tierra, que trabaja temas de nutrición y salud, 
y la pastoral de movilidad humana, que aborda 
cuestiones relacionadas con la salud mental y la 
desintegración familiar. Estamos tratando de integrar 
las diferentes áreas de trabajo para que nuestra 
cobertura sea mayor y los mensajes puedan llegar a 
toda la población.

GREGORIO MOYA, REPÚBLICA DOMINICANA

La participación de la comunidad es fundamental, 
no solo para efectos de realizar un diagnóstico 
comunitario, sino en todo el proceso de 
implementación de la estrategia. 

Existe una debilidad en el enfoque de género, 
incluso cuando existe una pastoral de la mujer. Pocos 
hombres participan en la discusión de temas como la 
violencia intrafamiliar, el abuso infantil, la lactancia. 
Se reproduce así el rol y la opresión de la mujer, y 
también sus condiciones de mala salud. Un enfoque 
de familia, vista desde una perspectiva de cambio 
de las relaciones intrafamiliares, es fundamental para 
el proyecto. También se requiere un enfoque de 
derechos humanos.
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RESUMEN DEL SEGUNDO DIA DE TALLER 

Luis Figueroa, OPS, El Salvador

El día de hoy estuvo dividido en cuatro grandes 
bloques: fortalezas del proyecto, debilidades, logros 
y estrategias para hacer frente a la transmisión 
vertical del VIH/SIDA. Inicialmente los grupos 
presentaron el trabajo del día anterior, durante el 
cual se identificaron las fortalezas y debilidades 
del proyecto. De allí surgieron dos puntos 
fundamentales: la gran fortaleza de este esfuerzo 
en los cinco países es la conexión e interacción que 
existe entre las instituciones que están participando: 
Cáritas, Ministerio de Salud, OPS, CMMB, BMSF.  
Es importante que este aspecto se mantenga.

En materia de debilidades, es importante el 
monitoreo y seguimiento del proyecto para poder 
determinar sus éxitos. Éste debe ser sistematizado y 
evaluado mediante indicadores claros, de modo que 
se pueda medir su impacto a través de resultados 
concretos.

Asimismo se hicieron reflexiones sobre los logros 
alcanzados, sobre los esfuerzos que cada país 
realiza, y sobre el rumbo que el proyecto debe tomar 
para fortalecer y desarrollar su trabajo. Se destacó, 
además, la importancia del rol que deben asumir 

los actores sociales desde su perspectiva para que el 
proyecto tenga éxito. También se discutió la gestión 
del proceso pastoral y se hicieron comentarios 
relacionados con el enfoque de género, los derechos 
humanos y la paternidad responsable, en el marco 
del desarrollo de la estrategia. Por último, se 
compartieron los materiales que cada país utiliza en 
las actividades de los componentes, los cuales se 
vinculan con el tema de comunicación social, vista 
ésta como proceso y no como un producto.

En cuanto a la transmisión vertical del VIH/
SIDA, se resaltaron las diferentes estrategias 
que deben ser utilizadas en el abordaje de las 
poblaciones vulnerables. Al final se trató el tema 
de comunicación social, una herramienta clave que 
debe ser utilizada para maximizar los objetivos del 
proyecto.
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 TERCER DÍA DEL TALLER
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RESULTADOS DE LA MESA REDONDA 

La mesa redonda fue integrada por personalidades de los cinco países 

participantes: Concepción Ramos, Directora de la Facultad de Medicina, 

Honduras; Luis Félix Báez, Director General de la Dirección de Atención a la 

Primera Infancia, República Dominicana; Dr. Roberto Cisneros, Responsable de 

Salud Cáritas Nacional, Nicaragua; Dr. Harold Campos, Coordinador de Salud 

del Vicariato Apostólico, Nicaragua; Thomas Hans, Red Católica, Haití; María 

Yadira España, Cáritas Diocesana de Santa Ana, El Salvador.

Las preguntas formuladas fueron respondidas a la luz de las experiencias vividas 

de los representantes, como un testimonio del trabajo en equipo.
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 ¿Qué proceso se ha dado dentro de las 
diócesis participantes para la implementación 
de la estrategia AIEPI?

CÁRITAS SANTA ANA, EL SALVADOR plantea cómo ha 
funcionado la estrategia AIEPI en todas las diócesis. 
Los coordinadores de las pastorales se reúnen con 
los párrocos y sostienen reuniones con las pastorales 
(de la tierra, salud, carcelaria, movilidad humana, 
infantil), al tiempo que se trabaja directamente con 
la pastoral de la salud. Sin embargo, falta coordinar 
e integrar mejor el trabajo que se ha venido 
realizando en cada pastoral con el fin de llevar 
la estrategia a más personas y obtener mayores 
resultados. 

NICARAGUA no ha comenzado aún el AIEPI 
comunitario, aunque los agentes comunitarios de 
salud (ACS) realizan visitas domiciliarias y trabajan 
con las prácticas clave. 

¿Se promueven las prácticas clave?

NICARAGUA: Las pastorales de salud y de la infancia 
promueven la higiene, pero no las prácticas clave; 
cada pastoral tiene contacto con su población 
específica. Sin embargo, no se conoce bien la 
riqueza de cada pastoral y por lo tanto no se 
aprovecha.

¿Cuáles son los efectos de la capacitación en 
los diversos componentes de AIEPI en cada 
país?

HAITÍ: Tenemos muchos médicos capacitados. Se 
atiende a los niños/as y se transmite la información a 
otros agentes de salud como enfermeras y auxiliares. 
El personal de salud es más idóneo en la atención 
que presta a los niños/as y acompaña mejor los 

problemas, siendo éste uno de los avances claros del 
proyecto.

EL SALVADOR: Los médicos del Ministerio de Salud 
se encuentran capacitados, no así los de las clínicas 
parroquiales.

NICARAGUA: Existe poco personal capacitado. Se 
hace labor de toma de concienciación sobre el uso 
racional de los medicamentos. El médico tiene que 
hablar con las personas sobre la importancia de las 
prácticas clave, aunque hay pacientes que, si no se 
les prescribe un medicamento, no se consideran bien 
atendidos.

¿Cómo ha sido la llegada de los medicamentos 
a los grupos más pobres? 

HAITÍ: Debido a que en nuestro país muchos de 
los establecimientos de salud no cuentan con 
medicamentos, la población acude a los dispensarios 
de las diócesis que participan en el proyecto para 
acceder a los fármacos.

HONDURAS: El Ministerio de Salud ha trabajado 
de manera asistencialista, lo cual puede ser un 
obstáculo para generar un proceso de sostenibilidad 
de la estrategia.

EL SALVADOR: A través de la estrategia se trata al 
niño y la niña de manera integral. Se hace un uso 
racional de los medicamentos y se orienta a los 
padres sobre cómo administrarlos, mientras que el 
agente comunitario da un seguimiento oportuno. De 
esta manera, los pobres se benefician del acceso y 
buen uso de los medicamentos.

NICARAGUA: El Ministerio de Salud no cubre el 100% 
de la demanda de medicamentos del país, sobre 
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todo en las áreas urbano-marginales, pus el mayor 
número de dispensarios se encuentra en las zonas 
rurales. En ese sentido, el proyecto de la Iglesia 
Católica ha permitido satisfacer estas necesidades.

¿Cómo ven los países esta alianza?  
¿Se ganaron espacios?

R. DOMINICANA: El trabajo desarrollado a través de 
la alianza ha sido muy importante en la medida en 
que con AIEPI todas las instituciones públicas tienen 
una filosofía común de atención a la infancia. Se han 
mejorado las prácticas familiares y comunitarias en el 
cuidado de los niños y niñas, y se hace hincapié en el 
enfoque integral. 

HAITÍ: La alianza ha reforzado las actividades y ha 
beneficiado la salud de los sectores más pobres.

Este proyecto ¿constituye una ganancia o es 
más bien un peso adicional?

NICARAGUA: Ha propiciado el acercamiento de otros 
socios como la OPS y el Ministerio de Salud, y en ese 
sentido fortalece el trabajo.

HONDURAS: La incorporación de la Red Católica y 
de Cáritas, así como la de las clínicas dentro de las 
diócesis, es algo que contribuye a la sostenibilidad 
del proyecto. La incorporación de AIEPI en el 
currículo universitario es un punto positivo.

HAITÍ: Ayuda a la interacción de todos los factores, y 
en la medida en que propicia la sinergia entre todos 
ellos, beneficia la salud.
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RESULTADOS DEL TRABAJO DE GRUPOS 

ENFOQUES, PLANES FUTUROS Y NECESIDADES TÉCNICAS PARA EXPANDIR LA ALIANZA A ESCALA 
NACIONAL, LLEGAR A ÁREAS PRIORITARIAS Y GRUPOS VULNERABLES, Y CUMPLIR LOS OBJETIVOS 
DE DESARROLLO DEL MILENIO 

CONSOLIDADO DE ACTIVIDADES 
ESTRATÉGICAS POR COMPONENTE

AIEPI clínico
 
• Acciones de sensibilización y capacitación en 

la estrategia para personas, instituciones u 
organizaciones locales.

• Curso de reforzamiento en atención neonatal, 
vigilancia epidemiológica, y monitoreo y 
seguimiento, entre otros temas.

• Elaboración e implementación de un registro 
computarizado (Nicaragua posee el sistema; su 
implementación está pendiente).

• Ampliación del componente a otras diócesis.
• Fortalecimiento de la red. 
• Seguimiento y fortalecimiento del diplomado en 

AIEPI clínico (Honduras).
• Gestionar la integración de AIEPI en el sistema 

educativo (medio y superior).

• Planificación participativa (Honduras).
• Consecución de recursos materiales, aumento 

de capacidad instalada

AIEPI comunitario

• Cursos sobre enfoque comunitario (El Salvador: 
12).

• Diagnóstico y selección de pastorales para la 
ejecución de las prácticas clave (Nicaragua).

• Monitoreo, evaluación y seguimiento del 
desempeño. 

• Abogacía con el clero (obispos, párrocos, 
religiosos).

• Identificación y priorización de sectores de 
extrema pobreza para la ejecución de la 
estrategia.

• Inventario de recursos materiales y humanos 
disponibles (Haití).
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AIEPI medicamentos
• Cursos regionales para personal de clínicas: 

manejo y abastecimiento de medicamentos 
esenciales, entre otros (El Salvador).

• Capacitación en lineamientos técnicos y uso 
racional de medicamentos para agentes 
comunitarios de las pastorales.

• Implementación de un sistema computarizado 
en Cáritas.

• Cartografía de territorios para priorizar la 
distribución de medicamentos en la población 
que vive en extrema pobreza (Nicaragua).

• Adecuada gestión y abastecimiento de 
medicamentos (Nicaragua).

• Curso de gestión y manejo de medicamentos 
(República Dominicana).

AIEPI transmisión vertical VIH/SIDA
• Jornadas de sensibilización al clero.
• Acciones de prevención en la comunidad (Expo-

SIDA, El Salvador).
• Seguimiento a personal capacitado e 

intercambio de experiencias.
• Participación y capacitación de pastorales en 

este componente.
• Institucionalización del programa de atención 

integral de adolescentes (Honduras).
• Abogacía (Haití).
• Monitoreo, evaluación y seguimiento del 

componente.
• Inventario de los servicios disponibles de 

diagnóstico y de atención integral de las mujeres 
embarazadas (Haití).

• Capacitación en parto higiénico, atención de 
calidad a gestantes, parturientas y puérperas.

 

CONSOLIDADO DE ACTIVIDADES DE 
EXPANSIÓN NACIONAL POR COMPONENTE

AIEPI clínico

• Cursos para estudiantes universitarios (El 
Salvador: 2).

• Ampliación de 43 ámbitos nuevos (Nicaragua).
• Cobertura de las 4 diócesis restantes y plan de 

comunicación (Honduras).
• Abogacía (Haití).
• Evaluación y selección de nuevos sitios (Haití).
• Integración de AIEPI al programa de estudios 

de la universidad y escuelas de enfermería de la 
Iglesia Católica (Haití).

• Cursos para personal de la Secretaría de Salud 
Pública (República Dominicana). 

• Encuentros y reuniones con diócesis, DPS, y 
actores locales de las provincias y municipios 
(República Dominicana).

• Edición e impresión de materiales al alcance del 
personal de salud.

AIEPI comunitario

• Ampliación de la cobertura geográfica y 
participación de otros actores sociales.

• Participación de todas las diócesis (Nicaragua).
• Trabajo social y coordinación con S.S. para la 

expansión en municipios focales (Nicaragua).
• Reuniones de coordinación con las diócesis, 

actores locales, DPS, colegio médico y 
asociación de profesores, entre otros (República 
Dominicana).
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AIEPI medicamentos
• Garantizar disponibilidad de medicamentos en 

los 86 dispensarios de acuerdo con su prioridad 
(El Salvador).

• Capacitación institucional y monitoreo (Haití).

AIEPI transmisión vertical VIH/SIDA

• Expandir el esfuerzo de la red intersectorial en 
VIH/SIDA a todo el país (El Salvador).

• Brindar consejería en las diferentes diócesis 
(Nicaragua).

• Aplicación en 32 pastorales (Nicaragua). 
• Reuniones con las diócesis, actores locales, 

colegio médico, entre otros (República 
Dominicana).

• Integración de otras pastorales y capacitar 
personal de la Red Católica (República 
Dominicana).

CONSOLIDADO DE NECESIDADES DE 
COOPERACIÓN TÉCNICA 

AIEPI clínico

• Apoyo por parte del personal del Ministerio 
de Salud Pública y de la OPS en el desarrollo 
de cursos con participación de médicos ya 
capacitados (El Salvador).

• Apoyo técnico del MSP y de la OPS en 
capacitaciones de planificación (El Salvador y 
Nicaragua).

• Análisis de indicadores de monitoreo (Honduras 
y Haití).

• Facilitadores para capacitación y 
acompañamiento (República Dominicana).

• Asesoría, planificación, organización y 
administración de los centros para mejorar la 
calidad (República Dominicana).

AIEPI comunitario

• Apoyo por parte del Ministerio de Salud Pública 
y Asistencia Social (MSPAS) y de la OPS para 
fortalecer el componente de seguimiento a las 
actividades y a las tareas de capacitación que se 
llevan a cabo en el contexto del proyecto.

• Lograr contraparte del Ministerio para tener 
mejor coordinación con las diócesis (El Salvador).

• Apoyo técnico de la OPS y logístico del MINSA 
(Nicaragua).

• Análisis de evaluación e indicadores de impacto 
y monitoreo (Honduras).

• Revisión y validación de los materiales técnicos y 
de capacitación de facilitadores (Haití).

• Asesoría en comunicación social para el cambio 
de conductas (República Dominicana).

• Asesoría para técnicas y metodología de 
facilitación para el personal de las comunidades 
y planificación-organización (República 
Dominicana).

 
AIEPI medicamentos

• Apoyo con personas de MSPAS y OPS en el 
desarrollo de los cursos (El Salvador y Nicaragua).

• Logística de medicamentos y análisis de 
indicadores de impacto y monitoreo (Honduras).

• Asesoría en gestión y manejo de medicamentos 
(República Dominicana).

• Apoyo a sistema de control y monitoreo 
(República Dominicana y Haití).

• Asesoría para planificación y organización.

AIEPI transmisión vertical VIH/ SIDA

• Apoyo por parte de personal del MSPAS y OPS 
en el desarrollo de los cursos (El Salvador y 
Nicaragua).
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• Logística de prueba del VIH (Honduras).
• Análisis de indicadores de impacto (Honduras).
• Capacitación, documentos y normas técnicas 

(Haití).

CONSOLIDADO DE NUEVAS ALIANZAS E 
INSTITUCIONES NACIONALES

AIEPI clínico

• Coordinación con universidades e incorporación 
de otros actores como actores, asambleas de 
Dios o Save the Children (El Salvador).

• Alianzas locales y regionales (Nicaragua).
• Integración de otras pastorales de la iglesia para 

influir en las políticas públicas y establecer redes 
de comunicación de la Iglesia (Honduras).

• Inventario de los actores claves y coordinación 
para actividades complementarias (Haití).

• Incorporar a Cruz Roja, IDSS, organismos 
internacionales, CONANI/DAPI, COPRESIDA, 
Secretaría de Educación, Colegio Médico 
Dominicano, Comisión de Reforma del 
Sector Salud, congresistas, síndico (alcalde), 
organizaciones no gubernamentales, grupos 
de fe, Corte de Justicia y Fuerzas Armadas 
(República Dominicana).

AIEPI comunitario

• Trabajar en centros educativos católicos e 
incorporar otros actores sociales (El Salvador).

• Cruz Roja, universidades, Ministerio de 
Educación, movimientos comunales, otras 
iglesias (Nicaragua).

• Gobiernos locales, AMHOM y ASN (Honduras).
• Inventario de los actores claves y coordinación 

para actividades complementarias (Haití).
 

AIEPI medicamentos

• Firmar compromisos con clínicas parroquiales 
para que apliquen la estrategia (El Salvador).

AIEPI transmisión vertical VIH/ SIDA

• Incorporar a otras organizaciones no 
gubernamentales (El Salvador).

• Cruz Roja, gobiernos locales, Ministerio de 
Educación (Nicaragua).

• Centro de Educación para la Vida Familiar,  
Buen Samaritano, comités de Cáritas y Dirección 
Departamental de Educación (Honduras).

• Alianzas con otros socios (Haití).
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COMENTARIOS GENERALES AL TRABAJO DE 
GRUPOS POR PAÍS 

CHRISTOPHER DRASBEK: La OPS trabajaba de manera 
vertical. Con la llegada de la nueva directora, Mirta 
Roses, se ha insistido en que las unidades hagan 
programas y planes programáticos a fin de fortalecer 
la AIEPI. Junto con Yehuda  Benguigui, la Unidad del 
VIH-SIDA y el área de medicamentos, nos reunimos 
con representantes de sus unidades en los países y 
desde Washington D.C. estamos trabajando para 
potenciar esta área.

Regularmente los esfuerzos relacionados con VIH-
SIDA se dirigen a educar a  las personas y/o a 
realizar actividades, pero se descuida la parte de la 
sensibilización de la comunidad para que se entienda 
la gravedad de la epidemia y se motive a integrarse a 
los programas.

GREGORIO MOYA, REPÚBLICA DOMINICANA: Tenemos 
un programa de sensibilización con personas con 
VIH-SIDA que se realiza a través de talleres. No 
es lo mismo hablar en términos estadísticos o de 
estrategias, o  en calidad de consultor técnico, 
médico o consejero, que hablar  como afectado por 
el VIH. Propongo que ustedes conozcan, a través 
de Cecilia Michel de OPS/OMS, esas herramientas 
de sensibilización en personas portadoras del virus. 
Tuvimos la oportunidad de recibir ese taller junto al 
Dr. Mendizábal y ahora lo estamos reproduciendo. 

Entre los resultados figuran cambios de actitud 
importantes y el reconocimiento de que si bien no 
todos estamos infectados, todos estamos afectados 
por la epidemia.

CARMEN LAURA ALMONTE, REPÚBLICA DOMINICANA

La experiencia con la pastoral de adolescentes que se 
hacen cargo de personas infectadas para impartirles 
consejería, aun si no se encuentran previamente 
capacitados en un nivel técnico, refleja una labor 
importante en prevención desde su experiencia 
personal. Se trata de un recurso que está ahí de 
manera gratuita y que llega profundamente a la 
juventud. En nuestra sociedad existe una gran cantidad 
de adolescentes que tienen relaciones sexuales sin 
ningún tipo de  protección y de educación, tenemos 
niñas embarazadas, y por ello es necesario que 
comencemos a abordar el tema desde nuestras 
pastorales y a formular un plan de acción básico.

CARMEN MARÍA GARCÍA, NICARAGUA: Estamos 
realizando una serie de actividades sencillas de 
prevención de la transmisión vertical. Solamente se 
hacen recomendaciones y se imparte consejería a 
la madre. La Iglesia y las clínicas de salud podrían 
asociarse estratégicamente para dar una respuesta 
más eficiente al tema de VIH/SIDA. 
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 ANEXOS
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ANEXO 1: Guías para el trabajo de grupos

TRABAJO GRUPAL 1

OBJETIVO: Intercambiar, analizar y sistematizar 
los avances, logros, dificultades y lecciones 
aprendidas de la implementación de actividades  
en las diferentes diócesis y pastorales, así como 
los procesos de coordinación con brigadistas del 
Ministerio de Salud y aquellos que tienen lugar 
en el ámbito nacional en apoyo al desarrollo de 
actividades locales.

1.  Implementación de actividades en las diferentes 
diócesis y pastorales en coordinación con 
brigadistas del Ministerio de Salud y la Iglesia.

2.  Coordinación nacional en apoyo a la 
implementación de actividades locales: 
identificación de fortalezas, debilidades y 
lecciones aprendidas.

Guía 1.1  (2 grupos)

Registre en la siguiente matriz los aportes del grupo. 
El objetivo es describir las fortalezas y debilidades de 
la articulación entre diócesis pastorales y brigadistas, 
y agentes comunitarios de salud (ACS) del Ministerio 
de Salud en el nivel local, para la implementación de 
actividades en salud infantil.

Fortalezas Debilidades Lecciones aprendidas

Con relación al trabajo con las distintas 
pastorales de la Iglesia

Con relación al trabajo con brigadistas o ACS 
vinculados a la Iglesia

Con relación a la coordinación entre diócesis, 
pastorales y brigadistas/ACS del Ministerio 
de Salud
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Guía 1.2 (2 grupos)

Registre en la siguiente matriz las fortalezas, debilidades y lecciones aprendidas de la alianza entre la Iglesia 
Católica y el Ministerio de Salud

Fortalezas Debilidades Lecciones aprendidas

Con relación a la coordinación Iglesia/ 
Ministerio de Salud y otras instituciones

Con relación al seguimiento nacional y a los 
niveles locales de la Iglesia y Ministerio de  
Salud

TRABAJO GRUPAL 2

OBJETIVO: Analizar el trabajo de pastorales, 
brigadistas y universidades en relación con AIEPI 
clínico, comunitario, medicamentos y consejería en 
transmisión vertical VIH/SIDA. También revisar el rol 
de las pastorales de la infancia, juventud, familia, 

salud y educación en la promoción de las prácticas 
clave a nivel de la comunidad, así como el papel que 
cumplen los brigadistas en la prestación de servicios 
básicos de  salud.

Guía 2.1

Fortalezas Debilidades Lecciones aprendidas

¿Qué pastorales están  
participando? ¿Cómo participan?

¿Qué ACS, brigadistas o 
líderes están participando 
y cómo?

¿Con qué recursos de otros actores 
vinculados a la Iglesia se cuenta? 
(universidad, radio, TV.)

AIEPI CLÍNICO

AIEPI COMUNITARIO

MEDICAMENTOS

CONSEJERÍA  
VIH/SIDA
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Guía 2.2

Rubro Fortalezas Debilidades Lecciones aprendidas

AIEPI CLÍNICO

AIEPI COMUNITARIO

MEDICAMENTOS

CONSEJERÍA  
VIH/SIDA

TRABAJO GRUPAL 3

Mesa redonda

• Participación de representantes de las diferentes 
pastorales de la Iglesia, de la universidad y de los 
brigadistas de salud. 

• Realidades y retos con relación al rol de las 
pastorales en la promoción e implementación de 
la estrategia AIEPI, prevención de la transmisión 
del VIH/SIDA de la madre al niño y el suministro 
de medicamentos esenciales en el ámbito 
familiar y comunitario.

OBJETIVO: Intercambiar, analizar y presentar los 
éxitos y desafíos relativos al trabajo dentro de la 
alianza desde la perspectiva de los representantes de 
las organizaciones asociadas.

• ¿Se reúnen los coordinadores de las pastorales 
con los padres de familia, las parejas, los niños, 
los jóvenes y las familias a través de las visitas 
domiciliarias (ACS)?

• ¿Están compartiendo las prácticas clave?¿Cómo 
interactúan? ¿Qué están observando?

• ¿Qué resultados han percibido después de la 
capacitación clínica dirigida a los profesionales 
de salud? Ejemplos.

• ¿Qué resultados se están observando al contar 
con los medicamentos que están dentro de 
AIEPI? ¿Están al alcance de los más pobres?

• ¿Existe personal capacitado para impartir 
consejería en transmisión vertical VIH / SIDA?

• ¿Qué ha ganado el personal vinculado a la 
Iglesia con su participación en la Alianza?¿Qué 
creen que debería complementarse?
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TRABAJO GRUPAL 4

OBJETIVO: Intercambiar, analizar y programar 
acciones futuras en cada país.

Describir, por país, las actividades de profundización 
(acceso de las familias a las prácticas  clave), 
de mejoramiento del monitoreo y aquellas que 

comprometen a otras instancias de la Iglesia y del 
Ministerio de Salud y cuyo fin es expandir la alianza 
a nivel nacional a través de proyectos adicionales 
vinculados a la salud infantil y materna. La siguiente 
matriz ayudará a la exposición en la plenaria.

Rubro Actividades 
estratégicas por 
componente

Actividades de  
expansión nacional

Necesidades de 
cooperación técnica 
de Ministerios de 
Salud y OPS.

Nuevas alianzas 
e instituciones 
nacionales

AIEPI CLÍNICO

AIEPI COMUNITARIO

MEDICAMENTOS

TRANSMISIÓN  
VERTICAL VIH/SIDA
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ANEXO 2: Lista de participantes 

Nº Nombre Institución País

1. Jorge Jenkis OPS/OMS El Salvador

2. Yehuda Benguigui OPS/OMS Washington, EE.UU

3. Christopher Drasbek OPS/OMS Washington, EE.UU

4. Juana M. de  Rodríguez OPS/OMS Guatemala

5. Rolando Cerezo OPS/OMS Guatemala

6. Luis Gutiérrez OPS/OMS Perú

7. Aníbal Velásquez Valdivia OPS/OMS Perú

8. María Lucía Mesa OPS/OMS Colombia

9. Jair Vega Universidad del Norte Colombia

10. Jack Galbraith CMMB/NY Nueva York, EE.UU

11. Rabia Mathai CMMB Nueva York, EE.UU

12. Barbara Wright CMMB Nueva York, EE.UU

13. Ruth Madison CMMB Nueva York, EE.UU

14. Eduardo Retes CMMB Honduras

15. Dianne Jean-François CMMB Haití

16. Arturo Gutiérrez CMMB Honduras

17. Patricia Duquette BMSF Nueva York, EE.UU

18. Daniel Ericsson UNICEF El Salvador

19. José Lima UNICEF El Salvador

20. José Navarro Iglesia  Católica República Dominicana

21. Gregorio Moya E. PLAN República Dominicana

22. Luz Herrera SESPAS República Dominicana

23. Luis Ernesto Félix Díaz DAPI República Dominicana

24. Carmen Laura Almonte Iglesia Católica República Dominicana
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Nº Nombre Institución País

25. Cecilia Michel OPS/OMS República Dominicana

26. Ana Isabel Nieto Red Católica El  Salvador

27. Luis Alberto Figueroa OPS/OMS El Salvador

28. Tatiana Arquero de Chávez OPS/OMS El Salvador 

29. Gustavo Vargas OPS/OMS El Salvador

30. Maritza Romero OPS/OMS El Salvador

31. Claudia Castillo CÁRITAS El Salvador

32. Fátima Esmeralda Mercado CÁRITAS El Salvador

33. Ulises Eduardo Machuca CÁRITAS El Salvador

34. Clelia Estrada CÁRITAS El Salvador

35. Manuel de Jesús Escobar CÁRITAS El Salvador

36. Claudia Zuniga CÁRITAS El Salvador

37. María Yadira España CÁRITAS El Salvador

38. Francisco Naranjo Cruz CÁRITAS El Salvador

39. María del Carmen Ramírez CÁRITAS El Salvador

40. Jaime Nelson Aguilar CÁRITAS El Salvador

41. Margarita Lovo USAID El Salvador

42. José Balmore Parada OPS/OMS El Salvador
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ANEXO 3: Agenda 

19 de abril Agenda Tentativa Horario

Objetivo:
1.  Intercambiar, analizar y sistematizar 

los avances, logros,  dificultades y las 
lecciones aprendidas del desarrollo y 
gestión en la implementación de los 
proyectos nacionales.

Inauguración
* CMMB
* Red Católica/El Salvador.
* OPS/OMS
* Ministerio de Salud.
Moderador: Roberto Cisneros, Cáritas/
Nicarágua.

9:00-9:30

Objetivo, metodología y presentación de los 
participante, Luis Figueroa, OPS /El Salvador

9:30-10:00

Presentación: Perspectivas futuras de la 
alianza Acción por la Salud de la Infancia y 
la Familia, Rabia Mathai, CMMB/NY.

10:00-10:20

Presentación: Prioridades estratégicas en la 
salud infantil en el contexto de los Objetivos 
de Desarrollo del Milenio, Yehuda Benguigui 
OPS/OMS.

10:20-10:45

Café 10:45-11:10
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19 de abril Agenda Tentativa Horario

Moderador: Eduardo Retes, CMMB/
Honduras.
Presentación de Países:
Avances, dificultades, y perspectivas 
en la implementación de los proyectos 
nacionales y el trabajo sostenible entre la 
Red Católica y los proyectos nacionales, y 
el trabajo sostenible entre la Red Católica y 
el Ministerio de Salud para contribuir a los 
ODM (3 láminas solas).
• Honduras: Avances y resultados en el 

componentes AIEPI
• Nicaragua: Avances y resultados en 

el componente de medicamentos 
esenciales.

• El Salvador: Avances y resultados en el 
componente de HIV/SIDA.

11:10-12:30

Almuerzo 12:30-2:00

Moderador: Diane François, CMMB/Haití.
•  República Dominicana: Experiencias de 

madres consejeras vinculadas a la visita 
domiciliaria a través de la Iglesia.

•  Haití: Cómo crear una capacidad local y 
sostener acciones con las diócesis.

2:00-3:00

Resumen de presentaciones de país 
respecto a los avances y fortalezas, 
dificultades y perspectivas en la 
implementación de acciones nacionales 
para contribuir a los ODM, Eduardo Retes, 
CMMB/Honduras.

3:00-3:30

Café 3:30-3:50
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19 de abril Agenda Tentativa Horario

Moderadora: Ruth Madisón, CMMB/NY.
Trabajo de grupos.
1.  Implementación de actividades de 

las diferentes diócesis y pastorales 
en coordinación con brigadistas 
del Ministerio de Salud y la Iglesia: 
fortalezas, debilidades y lecciones 
aprendidas.

2.  Coordinación nacional en apoyo  a la 
implementación de actividades locales: 
fortalezas, debilidades y lecciones 
aprendidas de la coordinación y acciones 
desde el nivel nacional. Reynaldo Aguilar, 
OPS/Nicaragua.

3:50-5:00

20 de abril Agenda Tentativa Horario

Objetivo:
1.  Analizar la evidencia y elementos a 

considerar para la adopción de prácticas  
clave en poblaciones vulnerables y de 
difícil acceso.

Moderador:   María Carmen García. 
Ministerio de Salud, Nicaragua
Conclusiones de trabajo de grupo 

8:30-9:00

2.  Intercambiar materiales producidos 
en los distintos países en apoyo al 
desarrollo de actividades.

Reflexiones sobre la alianza regional 
CMMB/BMSF/OPS.
Rabia Mathai, CMMB/NY.
Barbara Smith, CMMB/NY.
Christopher Drasbek, OPS/OMS/Washington.
Bloques técnicos.
Moderador:  Luis Améndola, OPS/Honduras.

9:00-9:30

3.  Presentar y discutir los elementos 
técnicos para la estrategia AIEPI, PMTCT 
y medicamentos esenciales.

Promoción de prácticas familiares clave con 
intervenciones efectivas en el hogar y la 
comunidad en poblaciones vulnerables,  
Luis Gutiérrez, OPS/Perú.

9:30-10:00
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20 de abril Agenda Tentativa Horario

Moderadora: Ruth Madisón, CMMB/NY.
Trabajo de grupos.
1.  Implementación de actividades de 

las diferentes diócesis y pastorales 
en coordinación con brigadistas 
del Ministerio de Salud y la Iglesia: 
fortalezas, debilidades y lecciones 
aprendidas.

2.  Coordinación nacional en apoyo  a la 
implementación de actividades locales: 
fortalezas, debilidades y lecciones 
aprendidas de la coordinación y acciones 
desde el nivel nacional. Reynaldo Aguilar, 
OPS/Nicaragua.

3:50-5:00

Objetivo:
1.  Analizar la evidencia y elementos a 

considerar para la adopción de prácticas  
clave en poblaciones vulnerables y de 
difícil acceso.

Moderador:   María Carmen García. 
Ministerio de Salud, Nicaragua
Conclusiones de trabajo de grupo 

8:30-9:00

2.  Intercambiar materiales producidos 
en los distintos países en apoyo al 
desarrollo de actividades.

3.  Presentar y discutir los elementos 
técnicos para la estrategia AIEPI, PMTCT 
y medicamentos esenciales.

Reflexiones sobre la alianza regional 
CMMB/BMSF/OPS.
Rabia Mathai, CMMB/NY.
Barbara Smith, CMMB/NY.
Christopher Drasbek, OPS/OMS/Washington.
Bloques técnicos.
Moderador:  Luis Améndola, OPS/Honduras.

9:00-9:30

Promoción de prácticas familiares clave con 
intervenciones efectivas en el hogar y la 
comunidad en poblaciones vulnerables,  
Luis Gutiérrez, OPS/Perú.

9:30-10:00
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20 de abril Agenda Tentativa Horario

Trabajo de grupo (Por país- Guía de Trabajo 
2).
El rol de las pastorales de la infancia, 
juventud, familia, salud y educación en la 
promoción de prácticas  clave en el ámbito 
comunitario y el rol de los brigadistas (ACS)  
en la prestación de servicios básicos de 
salud.

10:00-11:00

Café
• Conclusiones del trabajo en grupo (5 

minutos por país).
• Preguntas e intercambios de 

experiencias.

11:00-11:30

Sesión sobre materiales
Cada país tendrá la oportunidad de 
compartir con otros países sus materiales 
elaborados a nivel nacional en apoyo a sus 
actividades en la Alianza
Moderador: Luz Herrera, Ministerio de 
Salud/República Dominicana.

11:30-12:30

Almuerzo
Moderadora: María Lucía Mesa, OPS/
Colombia.

12:30-2:00

La importancia del componente neonatal 
en los servicios de salud y en la comunidad 
para lograr el ODM 4, Rolando Cerezo, OPS/
Guatemala.

2:00-2:20

La importancia del componente de 
comunicación social para fortalecer acciones 
en los países y la abogacía, Jair Vega, 
Universidad del Norte/Colombia.

2:20-2:40

Preguntas y discusión en plenaria. 2:40-3:00
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20 de abril Agenda Tentativa Horario

Sesión  sobre intervenciones para la 
prevención de la  transmisión de VIH//SIDA 
de la madre al niño. 
Prevención vertical del VIH en las Américas: 
Oportunidades y perspectivas con la alianza 
CMMB/BMS/OPS, Gustavo Vargas, OPS/El 
Salvador y Modesto Mendizábal ONUSIDA/
El Salvador.

3:00-3:30

El papel de la gestión de suministros en 
relación con los medicamentos, Juanita 
Rodríguez, OPS/Guatemala. Preguntas y 
discusión en plenaria.

3:30-4:00

Resumen del día y lecciones aprendidas, 
Ricardo López MSPAS /El Salvador.

4:00-4:30

Reunión de Grupo Interno: Subgrupo de 
trabajo sobre componente de comunicación 
social dentro de la alianza.

4:30-5:30

21 de abril Agenda Tentativa Horario

Objetivo:
1.  Compartir y sistematizar la participación 

de los diferentes actores sociales en 
relación con las acciones de trabajo.

Moderador:   Luis Gutiérrez, OPS/Perú
Reflexiones sobre la alianza regional 
CMMB/BMSF/OPS.
Jack Galbraitj, CMMB/NY.
Patricia Duquette, BMSF/NY.

8:30-8:50

2.  Fortalecer el proceso de monitoreo y los 
informes sobre las acciones locales y 
nacionales.

3.  Analizar y discutir aspectos de 
sostenibilidad de los avances logrados, 
así como el nuevo marco conceptual 
para la expansión de actividades a escala 
nacional.

Mesa redonda: Participación de 
representantes de las diferentes pastorales 
de la Iglesia, un brigadista de salud y de la 
universidad: realidades y retos con relación 
del rol de las pastorales en la promoción 
e implementación de la estrategia AIEPI, 
prevención de la transmisión del VIH/
SIDA de la madre al niño y suministro de 
medicamentos esenciales a nivel de las 
familias y comunidades (Guía de  Trabajo 3).

8:50-10:00
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4. Identificar necesidades de cooperación 
técnica de los países participantes 
respecto a intervenciones que puedan 
contribuir a lograr los ODM 4,5 y 6 
llegando a las áreas prioritarias y grupos 
vulnerables durante el año 2005.

Presentación y discusión en plenaria: 
Documentación y evidencias de las 
actividades en los proyectos nacionales, 
Eduardo Retes, CMMB/Honduras.
•  Monitoreo de actividades  y presentación 

de indicadores.
•  Monitoreo de fondos.
•  Informes parciales y finales.

10:00-10:20

Café
Moderadora: Ruth Madison, CMMB/NY.

10:20-10:40

Como lograr la sostenibilidad y expansión 
nacional de las actividades sobre la base 
de las necesidades de los programas 
nacionales de salud en los países y el 
cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo 
del Milenio, Luis Gutiérrez, OPS/Perú 
–Discusión plenaria.

10:40-11:30

Trabajo de grupo por país: enfoque, planes 
futuros y necesidades de cooperación 
técnica y nuevos socios para expandir la 
alianza a escala nacional en los países, de 
modo que llegue a las áreas prioritarias, 
grupos vulnerables y contribuya a los ODM.
Preparación de planes de acción para 
2005(Guía de trabajo 4).

11:30-12:30

Almuerzo 12:30-2:00

Continuación de trabajo  de grupos por  
país: planes para 2005.
Café en los grupos.

2:00-3:00

Plenaria:  Conclusiones de los grupos de 
trabajo (10 minutos cada país).

3:00-4:00

Reflexiones sobre la alianza regional 
CMMB/BMSF/OPS
John Celentano, BMSF/NY.

4:00-4:15

Clausura: Conclusiones, recomendaciones y 
perspectivas futuras.
• CMMB, BMSF, Red Católica, OPS, MOH.

4:15-4:30






