
tan servicios voluntarios o son remu-
nerados parcialmente o en especie,
pueden tener otras obligaciones y
necesitar ingresos para mantener a
sus familias. La sostenibilidad de los
programas de trabajadores sanitarios
de ámbito comunitario depende de la
creación de un paquete de incentivos
que resulte lo suficientemente atracti-
vo como para evitar la deserción.
Estos paquetes variarán en función 
de los contextos, por lo que tomarán
en cuenta las diferentes funciones que
los trabajadores sanitarios de ámbito
comunitario desempeñan en las dis-
tintas comunidades. No obstante,
todos ellos deberán centrarse en cier-
tos aspectos prioritarios, como la
necesidad de compensar a los trabaja-

dores sanitarios de ámbito comuni-
tario por la pérdida de oportunidades
económicas; la provisión de unos
mecanismos de supervisión y de
ayuda mutua adecuados, y la creación
de oportunidades para el crecimiento
y el desarrollo personal y de un siste-
ma de apoyo sólido en el seno de la
comunidad12. Los incentivos que se
requieren para retener y motivar a 
los trabajadores sanitarios de ámbito
comunitario no necesariamente son
pecuniarios. Los decepcionantes resul-
tados obtenidos a partir de las evalua-
ciones realizadas tras la Declaración
de Alma Ata en relación con la for-
mación y asignación de trabajadores
sanitarios de ámbito comunitario,
ponen de relieve que una firme direc-

ción de los programas y la adminis-
tración de cursos de refresco resultan
más eficaces a la hora de mantener el
rendimiento de los trabajadores que
la formación recibida inicialmente. 
El apoyo y la participación activa de
la comunidad son una parte esencial
de cualquiera de los programas de
trabajadores sanitarios de ámbito
comunitario sostenibles que se han
implantado con éxito en todo el
mundo. En Filipinas, por ejemplo, los
trabajadores sanitarios que prestan
servicio en el ámbito de los barangay
(la división política más pequeña 
del país), se han convertido en una
importante fuerza impulsora de la
supervivencia infantil. Este éxito se
debe en gran medida a la Ley de 1995
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otro modo carecerían de acceso a ser-
vicios sanitarios básicos, los trabaja-
dores sanitarios de ámbito comunita-
rio han demostrado ser particularmen-
te eficaces a la hora de mejorar los
resultados de los proyectos en países
tan diversos como el Ecuador, Etiopía,
Colombia y el Nepal. Los esfuerzos 
de ampliación realizados con éxito en
todo el mundo desarrollado acreditan
el potencial de los trabajadores sanita-
rios de ámbito comunitario para pres-
tar unos servicios equitativos de aten-
ción sanitaria a los niños y niñas que
viven en zonas remotas, así como para
contribuir a suplir la demanda no
satisfecha de unos servicios sanitarios
de carácter regular en países que cuen-
tan con un sistema de salud débil.

Las labores de ampliación de los pro-
gramas de trabajadores sanitarios de
ámbito comunitario, que se exponen
de forma más profusa en el capítulo
4, pueden enfrentarse a obstáculos y
estrangulamientos. Por ejemplo, el
simple hecho de mantener una estruc-
tura y un número adecuado de parti-
cipantes supone a menudo uno de 
los mayores retos. Los programas
existentes, con independencia de su
alcance, por lo general tienen que
enfrentarse a una formación deficien-
te, a una supervisión inadecuada, a
una escasez de suministros y a una
relación escasa con la comunidad a la
que prestan servicio. Los índices de
deserción en los programas de traba-
jadores de ámbito comunitario suelen

ser elevados. Según un examen reali-
zado, los índices de deserción regis-
trados en el Senegal a lo largo de un
período de nueve meses fueron del
30%, y en Nigeria, de un 50% en
relación con un periodo de dos años.
En la India, Sri Lanka y la República
Unida de Tanzania se han detectado
situaciones similares11.

La deserción puede deberse a múlti-
ples causas. Cumplir con las respon-
sabilidades de un trabajador sanitario
de ámbito comunitario requiere tiem-
po y recursos económicos, además 
de que puede implicar unos costes 
de oportunidad considerables. Los
trabajadores sanitarios de ámbito
comunitario, en especial los que pres-
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El reto

Pese a las importantes mejoras registradas en la economía del
país, la desnutrición continúa siendo un problema en la India.
En 1999, la encuesta nacional de salud familiar reveló que 
el 47% de los todos los niños y niñas menores de tres años
presentaban un peso inferior al normal, lo que significa un
promedio de prevalencia mayor que en África subsahariana.
Datos procedentes de la encuesta más reciente, practicada en
2006, revelan una disminución muy reducida en los niveles de
desnutrición, que continúan siendo cercanos al 45% en el caso
de los niños y niñas de menos de tres años; en numerosos
estados tales como Madhya Pradesh y Bihar, los niveles de
desnutrición han aumentado desde que se practicara la
encuesta previa. Algunas de las causas de esta elevada preva-
lencia son la falta de conocimientos de los cuidadores en lo
que se refiere a la alimentación correcta de los lactantes y 
los niños y niñas de corta edad, a la incidencia de infecciones
frecuentes que empeoran debido a la higiene deficiente, a la
elevada presión demográfica, a la condición de inferioridad 
de las mujeres y las niñas, y a una prestación de servicios
sociales que se halla por debajo de los niveles óptimos.

Para combatir la malnutrición en los niños y niñas de corta
edad, el Gobierno de la India se basa fundamentalmente 
en el plan integrado para el desarrollo infantil. Dicho plan,
iniciado en 1975, consiste en impartir formación en materia
de salud y nutrición a las madres que tienen bebés y niños 
y niñas de corta edad, prestándoles además servicios de 
alimentación complementaria, de atención sanitaria y prena-
tal básica, de supervisión y promoción del crecimiento, de
educación preescolar no académica, de administración de
suplementos de micronutrientes y de inmunización. Estos
servicios se dispensan a través de una red de aproximada-
mente 700.000 trabajadores comunitarios de los “anganwa-

di”. No obstante, factores muy diversos, entre los que se
incluyen la falta de preparación y de conocimientos de los
trabajadores de los anganwadi, la falta de supervisión, y los
fallos y vacíos que afectan a las políticas de los programas,
como es el caso de la atención –inadecuada– a los niños y
niñas muy pequeños, afectan la eficacia de los planes inte-
grados para el desarrollo infantil.

Estrategia y enfoque

UNICEF colabora con el Gobierno de la India con el fin de
aumentar la eficacia de los planes integrados para el desarro-
llo del niño. Estas son algunas de las intervenciones específi-
cas a la que presta apoyo: el fortalecimiento del sistema de
gestión y supervisión; la mejora de los conocimientos y las
habilidades de los trabajadores de los anganwadi y el aumen-
to del tiempo y los cuidados que dedican los lactantes; el
fomento de la participación de la comunidad mediante análi-
sis de la situación conjunta de las aldeas, la designación de
voluntarios en el seno de la comunidad, impartiéndoles for-
mación básica en materia de atención infantil, y el aumento
del número de visitas que los voluntarios y los trabajadores
de los anganwadi realizan a los hogares con el fin de promo-
ver el cuidado infantil por parte de los progenitores y de
mejorar el alcance de los servicios de salud periféricos. 

Resultados 

La estrategia descrita anteriormente se implantó en ocho
estados, cada uno de los cuales abarca a unas 1.000 aldeas,
lo que significa más de un millón de personas por estado.
Cuando habían transcurrido unos tres años tras la implanta-
ción de las intervenciones, se practicó una evaluación de sus
efectos en varios de los estados, empleando unas encuestas
realizadas en hogares representativos para comparar las
aldeas de intervención con las aldeas de control que presen-

taban una situación económica, social y geográfica similar.
Los resultados mostraban que en Rajastán, por ejemplo, el
índice de inicio temprano de la lactancia materna era más
elevado y la prevalencia del retraso en el crecimiento, consi-
derablemente menor en las aldeas de intervención que en las
aldeas de control (véase el gráfico 3.1). En Bengala occiden-
tal, los índices de inicio temprano de la lactancia materna
(que era de un 76% en las aldeas de intervención frente al
44% en las aldeas de control), de administración de suple-
mentos de vitamina A (del 50% frente al 33%) y los índices de
inmunización (del 89% frente al 71% en el caso del sarampión)
resultaron más elevados en las aldeas de intervención que en
las aldeas de control, y los índices de malnutrición fueron
menores (el índice de retraso en el crecimiento era del 27%

frente al 32%). El coste de estas intervenciones adicionales 
es modesto: entre 150 y 200 dólares por aldea al año, lo que
representa entre un 9% y un 10% de los importes que el
Gobierno actualmente destina por aldea y año a los planes
integrados para el desarrollo del niño.

Enseñanzas derivadas

Considerando el índice de desnutrición infantil elevado y
constante que se registra en la India, es importante demos-
trar que se pueden introducir cambios de bajo coste en los
planes integrados para el desarrollo del niño, que pueden
mejorar notablemente la atención sanitaria prestada a los lac-
tantes y a los niños y niñas de corta edad, y que estos cam-
bios pueden producir mejoras importantes en poco tiempo.
En la India, aproximadamente el 43% de los niños y niñas
menores de cinco años registran un peso inferior al normal,
de modo que el éxito de las soluciones de bajo coste a la
desnutrición en los estados más prioritarios del país tendrá
una repercusión de alcance nacional.

Retos que persisten

Los gobiernos de los estados en los que se están implantando
estas intervenciones han decidido ampliarlas utilizando para
ello sus propios recursos. UNICEF continuará colaborando con
ellos con el fin de asegurar la calidad adecuada de la ejecu-
ción y de abordar los problemas relativos a determinados
hábitos que resultan más difíciles de cambiar, tales como la
tendencia de los cuidadores a retrasar el inicio de la alimenta-
ción complementaria (lo que hacen mucho después de que el
niño o niña haya cumplido los seis meses de edad). Si bien el
estado nutricional de los niños y niñas de corta edad en los
distintos estados relacionados con este proyecto ha mejorado,
es evidente que aún queda mucho por hacer en el futuro.

Véanse las referencias, pág. 107.

Prevalencia del retraso en el crecimiento

por edad (en meses)

Fuente: Oficina de UNICEF en la India, Informe anual 2006, pág. 47.
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Gráfico 3.1

India: reducir la desnutrición mediante las alianzas comunitarias




