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PRÓLOGO

El informe sobre la Situación de la enfermería en el mundo 2020: invertir en educación, empleo y 
liderazgo llega en un momento en que el mundo es testigo de compromisos políticos sin 
precedentes hacia la cobertura s anitaria universal. Al mismo tiempo, el actual brote de COVID-19 y 
los desplazamientos masivos de población a causa de confl ictos ponen a prueba nuestra 
preparación ante emergencias y capacidad de respuesta. El personal de enfermería ofrece cuidados 
vitales en todas y cada una de esas circunstancias. Ahora más que nunca, necesitamos que los 
enfermeros y enfermeras trabajen aprovechando plenamente su formación teórica y práctica. 

En este primer informe sobre la Situación de la enfermería en el mundo se pone de manifi esto 
lo mucho que hay que celebrar sobre los profesionales de la enfermería. Las oportunidades 
de formación avanzada en enfermería y la potenciación de las funciones profesionales, en 
particular en el ámbito normativo, pueden impulsar mejoras en la salud de la población. 
Al mismo tiempo, seguimos constatando enormes inequidades en la distribución de personal 
de enfermería en todo el mundo, un problema que debemos solucionar.

2020 es el Año Internacional del Personal de Enfermería y de Partería. Es una oportunidad 
de sacar provecho de los datos que brinda el informe sobre la Situación de la enfermería en 
el mundo 2020 y comprometerse con un programa que impulse y mantenga los progresos 
hacia 2030. A tal fi n, instamos a los gobiernos y a todas las partes interesadas pertinentes a:

• invertir en la aceleración intensiva de la educación en enfermería —profesorado, 
infraestructuras y estudiantes— con el fi n de atender las necesidades mundiales, cubrir la 
demanda nacional y responder a tecnologías que evolucionan constantemente y a modelos 
avanzados de atención sociosanitaria integrada;

• generar al menos seis millones de nuevos empleos en enfermería para 2030, en particular en 
los países de ingresos bajos y medianos, con el objetivo de contrarrestar la escasez prevista y 
corregir la inequidad en la distribución de los profesionales de enfermería en todo el mundo;

• fortalecer el liderazgo de los profesionales de la enfermería —tanto los líderes actuales 
como los futuros— a fi n de garantizar que los enfermeros y enfermeras tengan una función 
infl uyente en la formulación de normas del ámbito de la salud y en la adopción de decisiones, 
y contribuyan a la efi cacia de los sistemas de atención sociosanitaria. 

Todos los países pueden tomar medidas en apoyo de este programa. La mayoría de ellos 
pueden lograr los objetivos con recursos propios. Por lo que respecta a los países que requieren 
asistencia de la comunidad internacional, debemos orientar un porcentaje creciente de 
inversiones en capital humano hacia la economía de la atención sociosanitaria. Tales 
inversiones también impulsarán los progresos en los diferentes Objetivos de Desarrollo 
Sostenible, con dividendos para la igualdad de género, el empoderamiento económico de la 
mujer y el empleo juvenil. 

Aprovechemos esta oportunidad de comprometernos a un decenio de acción que empieza con 
la inversión en educación, empleo y liderazgo en la enfermería.
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Mensaje de los Copresidentes

La 72.ª Asamblea Mundial de la Salud designó 2020 Año Internacional del Personal de Enfermería y de 
Partería, no solo en conmemoración del segundo centenario del nacimiento de Florence Nightingale, sino 
también para reconocer la contribución diaria del personal de enfermería y de partería a la salud y el 
bienestar de la población en todo el planeta.

Con la atención general centrada en los enfermeros y enfermeras en el contexto de la pandemia de COVID-19, en 
el Día Mundial de la Salud, tenemos el honor de presentar el primer informe sobre la Situación de la enfermería 
en el mundo, en el que se ofrecen los datos más actualizados y opciones normativas punteras sobre el personal 
de enfermería de todo el mundo. Se presentan también argumentos poderosos para efectuar inversiones 
considerables —pero factibles— en educación, empleo y liderazgo en la enfermería, imprescindibles para 
reforzar al personal de enfermería con el fin de lograr los Objetivos de Desarrollo Sostenible, mejorar la salud 
de todos y fortalecer la fuerza de trabajo dedicada a la atención primaria de salud en nuestro viaje hacia la 
cobertura sanitaria universal. 

El informe sobre la Situación de la enfermería en el mundo 2020 es el resultado de una colaboración 
extraordinaria en el ámbito nacional. En muchos países, el esfuerzo de notificación de datos ha estado 
liderado por los funcionarios jefes de los servicios públicos de enfermería y partería, quienes han contado con 
los datos necesarios gracias al apoyo de los ministerios de educación, trabajo y finanzas.  Los responsables de 
la formación y reglamentación de la enfermería compartieron los datos y los triangularon. Las asociaciones 
nacionales de enfermería y los grupos de Nursing Now desempeñaron funciones de promoción en la 
notificación y colaboración con respecto a las cuestiones que se abordarían en el informe. Estas relaciones 
son cruciales para la notificación sistemática y robusta de datos sobre la enfermería y harán posible que los 
informes del futuro sean todavía más sólidos. 

Lo que hemos conseguido juntos es extraordinario, pero lo que todavía tenemos que conseguir es mucho más 
importante. Tenemos que utilizar los datos nacionales, regionales y mundiales y el Año Internacional del 
Personal de Enfermería y de Partería para fomentar una colaboración y diálogo más estrechos entre todos 
los sectores sobre el fortalecimiento de la fuerza de trabajo con el fin de ofrecer mejor atención primaria y 
avanzar hacia la cobertura sanitaria universal. Debemos catalizar y mantener las inversiones en educación, 
empleo y liderazgo en la enfermería.

La salud del mundo requiere el compromiso de todos los países para apoyar al personal de enfermería con 
inversiones. Esperamos que todos ustedes se unan a este llamamiento a la acción.  

James Campbell 
Director
Departamento de  
Personal Sanitario  
Organización Mundial  
de la Salud 

Howard Catton
Director Ejecutivo
Consejo Internacional  
de Enfermeras

Mary Watkins
Copresidenta suplente
Nursing Now 
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El mercado de trabajo es la estructura que 
permite solicitar y ofrecer servicios laborales (esto 
es, la demanda y la oferta, respectivamente). 
Los salarios y las condiciones de empleo (por 
ejemplo, una infraestructura adecuada, un personal 
directivo que tenga en cuenta las necesidades de 
los trabajadores, y oportunidades de desarrollo 
y ascenso profesionales) desempeñan un papel 
determinante en las elecciones que hacen los 
trabajadores y los empleadores del ámbito de la 
atención de la salud (1).

La demanda se refiere a los puestos de trabajo 
que se ofrecen en el mercado. La demanda es el 
número de trabajadores sanitarios que un sistema 
de salud puede sustentar en cuanto a puestos 
financiados o demanda económica de servicios. 
Está relacionada con el gasto sanitario del gobierno, 
los seguros privados y los pagos directos (2).

La oferta de trabajadores sanitarios es el conjunto 
de trabajadores sanitarios cualificados dispuestos 
a trabajar en el sector de la atención de la salud. 
Es una función de la capacidad de formación y de 
la migración neta, las muertes y las jubilaciones de 
los trabajadores sanitarios (2).

La necesidad es el número de trabajadores 
sanitarios necesarios para alcanzar los objetivos 
de prestación de servicios de un sistema de salud. 
Los mercados de trabajo en el sector de la salud 
están conformados principalmente por la oferta y la 
demanda y solo indirectamente por la necesidad (1).

La capacidad de absorción de trabajadores 
sanitarios por parte del mercado de trabajo 
del sector de la salud es la capacidad del sistema 
de salud (que incluye tanto el sector público como 
el privado) para emplear plena y productivamente 
al conjunto de trabajadores sanitarios cualificados 
disponibles (generado principalmente a través de 

la educación y la inmigración). En la capacidad de 
absorción influyen la eficiencia y puntualidad a 
la hora de plasmar la demanda económica en la 
creación y provisión de puestos de trabajo. 

La formación previa al empleo es el programa 
de aprendizaje formal que precede, en cuanto 
requisito previo, al empleo en un entorno de 
servicios (3).

La autorización es el proceso por el cual se 
certifica que una persona puede desempeñar unas 
funciones y tareas dentro de un ámbito definido 
de prácticas al nivel requerido y por el que se le 
otorga una licencia que la autoriza legalmente a 
ejercer una determinada profesión dentro de una 
jurisdicción determinada.

La acreditación es el proceso de evaluación de 
las instituciones de enseñanza con respecto a 
las normas predefinidas que deben cumplir para 
impartir enseñanza. El resultado del proceso es 
la certificación de la idoneidad de los programas 
educativos y de la competencia de las instituciones 
educativas para impartir enseñanza.

El reconocimiento de credenciales es el 
proceso de obtención, verificación y evaluación de 
las cualificaciones de un profesional para prestar 
atención o servicios en o para una organización 
de atención de la salud. Las credenciales son 
pruebas documentadas de la certificación, la 
formación teórica y práctica, la experiencia u otras 
cualificaciones (4). 

La certificación profesional es el proceso 
voluntario por el que una entidad concede, por un 
tiempo limitado, un reconocimiento y el uso de 
una credencial a una persona tras verificar que ha 
cumplido una serie de criterios predeterminados y 
normalizados (5).
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Función decisiva del personal de enfermería 
en el logro de la cobertura sanitaria universal 
y los Objetivos de Desarrollo Sostenible

RESUMEN DE ORIENTACIÓN 

de las profesiones 
sanitarias.

La enfermería es el 
grupo ocupacional más 
numeroso del sector de la 
salud, ya que representa 
aproximadamente el

59%

El personal de enfermería es crucial para cumplir la promesa de «no dejar a nadie rezagado» y el afán conjunto por 

lograr los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). Su contribución es decisiva para lograr, entre otras, las metas 

nacionales y mundiales relacionadas con una serie de prioridades sanitarias, por ejemplo, la cobertura sanitaria 

universal, la salud mental y las enfermedades no transmisibles, la preparación y respuesta ante emergencias, la 

seguridad del paciente y la prestación de atención integrada centrada en la persona.

Ningún programa mundial de salud puede lograrse sin esfuerzos concertados y sostenidos para potenciar 

al máximo las contribuciones del personal de enfermería y sus funciones en el seno de equipos de salud 

interprofesionales. Para ello se requieren intervenciones normativas que les permitan fomentar al máximo su 

repercusión y efi cacia optimizando el ámbito de actuación y el liderazgo del personal de enfermería, de la mano 

de inversiones aceleradas en su formación, competencias y puestos de trabajo. Dichas inversiones contribuirán 

también al logro de las metas de los ODS relacionadas con la educación, la igualdad de género, el trabajo 

decente y el crecimiento económico inclusivo. 

El presente informe sobre la Situación de la enfermería en el mundo 2020, elaborado por la Organización Mundial 

de la Salud (OMS) junto con el Consejo Internacional de Enfermeras y la campaña mundial Nursing Now, y con el 

apoyo de gobiernos y otros asociados, presenta de forma convincente argumentos que demuestran la valía del 

personal de enfermería en el ámbito mundial. 
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Situación de los datos disponibles en 2020
El personal de enfermería se expande en número y en ámbito de actuación profesional. Ahora bien, esta expansión 

no es equitativa ni suficiente para satisfacer la creciente demanda, y deja rezagadas a algunas poblaciones.

191 países aportaron datos para la confección del informe, la cifra más alta jamás alcanzada y un 53% 

superior frente a los datos disponibles en 2018. En torno al 80% de los países aportaron datos sobre 15 indicadores 

o más. Ahora bien, existen importantes lagunas en los datos sobre capacidad de formación, financiación, sueldos y 

retribuciones, y flujos del mercado laboral del sector de la salud. Ello perturba la capacidad de efectuar análisis de dicho 

mercado que orienten las políticas y las decisiones de inversión en relación con el personal de enfermería.

En todo el mundo el personal de enfermería suma 27,9 millones de personas, de las que 19,3 millones son 

enfermeros y enfermeras profesionales. Ello revela un aumento de 4,7 millones en el contingente total durante 

el periodo 2013-2018, y confirma que la enfermería es el grupo ocupacional más numeroso del sector de la salud, 

ya que representa aproximadamente el 59% de las profesiones sanitarias. Los 27,9 millones contabilizados como 

personal de enfermería incluyen 19,3 millones (69%) de enfermeros y enfermeras profesionales, seis millones (22%) 

de auxiliares de enfermería y 2,6 millones (9%) que no se clasifican en ninguno de los dos grupos mencionados. 

El personal de enfermería en todo el mundo no guarda proporción con el necesario para lograr la cobertura 

sanitaria universal y las metas de los ODS. Más del 80% de los profesionales de la enfermería se encuentran 

en países que suman la mitad de la población mundial. La escasez mundial de profesionales de la enfermería, 

estimada en 6,6 millones en 2016, se había reducido ligeramente, hasta los 5,9 millones, en 2018. Se calcula que 

el 89% (5,3 millones) de esa escasez se concentra en los países de ingresos bajos y medianos-bajos, donde el 

crecimiento en el número de profesionales de la enfermería apenas sigue el ritmo del crecimiento demográfico, 

por lo que los niveles de densidad de personal de enfermería en relación con el número de habitantes solo mejoran 

marginalmente. En la figura 1 se muestra la amplia variación en la densidad del personal de enfermería en relación 

con la población; las mayores diferencias se muestran en países de las Regiones de África, Asia Sudoriental y 

Mediterráneo Oriental y en algunos países de América Latina.

Figura 1 Densidad de personal de enfermería por cada 10 000 habitantes en 2018

*Se incluyen los profesionales de enfermería y los profesionales asociados de enfermería.

Fuente de datos: Cuentas nacionales del personal de salud, Organización Mundial de la Salud, 2019. Últimos datos disponibles para el periodo 2013-2018.
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Las pautas de envejecimiento del personal sanitario en algunas regiones amenazan la estabilidad del 

contingente de personal de enfermería. En el ámbito mundial, el personal de enfermería es relativamente 

joven, pero hay disparidades entre regiones, con estructuras en las que dominan considerablemente las 

edades más avanzadas, como en las Regiones de Europa y las Américas. Los países con números inferiores de 

profesionales de la enfermería en las primeras etapas de su carrera (menores de 35 años) como proporción de los 

profesionales que se acercan a la edad de jubilación (edad igual o superior a 55 años) tendrán que incrementar el 

número de graduados y reforzar los incentivos de fi delización para mantener el acceso a los servicios de salud. 

Los países con personal de enfermería joven deberían mejorar su distribución equitativa por todo el territorio. 

Como se muestra en la fi gura 2, los países con mayor proporción de personal de enfermería cerca de la jubilación 

en relación con el personal de enfermería joven (los países por encima de la línea verde) tendrán problemas para 

mantener su fuerza de trabajo en ese ámbito.

*Se incluyen los profesionales de enfermería y los profesionales asociados de enfermería.
Fuente: Cuentas nacionales del personal de salud, Organización Mundial de la Salud, 2019. 
Últimos datos disponibles presentados por los países entre 2013 y 2018.

Figura 2 Proporción relativa entre el personal de enfermería de más de 55 años y el de menos 
de 35 años (países seleccionados) 
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Cada punto representa un país La línea verde indica que el número de profesionales de la 
enfermería cerca de la jubilación es igual al número de 
profesionales de la enfermería jóvenes en la fuerza de trabajo.
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Para subsanar la escasez de personal de aquí a 2030 en todos los países, el número total de graduados 

en enfermería tendría que incrementarse de media en un 8% anual, y tendría que mejorarse la 

capacidad para emplear y fi delizar a esos graduados. Sin ese incremento, las tendencias actuales indican 

que en 2030 habrá 36 millones de profesionales de la enfermería, lo que supone un défi cit previsto en función 

de las necesidades de 5,7 millones de profesionales, principalmente en las Regiones de África, Asia Sudoriental 

y el Mediterráneo Oriental. En paralelo, algunos países de las Regiones de las Américas, Europa y el Pacífi co 

Occidental seguirían teniendo difi cultades, con limitaciones defi nidas según el país. En la fi gura 3 se muestra el 

aumento previsto en el número de profesionales de la enfermería por región de la OMS y por grupo de países en 

función de sus ingresos.

Figura 3   Aumento previsto (para 2030) en el número de profesionales de la enfermería, por 
 regiones de la OMS y grupos de países en función de sus ingresos

*Se incluyen los profesionales de enfermería y los profesionales asociados de enfermería.
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La mayoría de los países (152 de los 157 que respondieron: 97%) señalaron que la duración mínima 

de la formación del personal de enfermería es un programa de tres años. La gran mayoría de los países 

declararon contar con normas sobre contenidos didácticos y duración (91%), mecanismos de acreditación 

(89%), y normas nacionales sobre las cualifi caciones del profesorado (77%) y la formación interprofesional 

(67%). Ahora bien, poco se sabe sobre la efi cacia de tales políticas y mecanismos. Es más, sigue habiendo 

una considerable variedad en los niveles mínimos de formación teórica y práctica del personal de enfermería, 

junto con restricciones de capacidad, como falta de profesorado, limitaciones en las infraestructuras y 

disponibilidad de lugares para realizar prácticas clínicas. Como se muestra en la fi gura 4, la formación en 

enfermería suele durar entre tres y cuatro años en todo el mundo.

Un total de 78 países (el 53% de los que respondieron) 

declararon contar con funciones especializadas para el 

personal de enfermería. Está perfectamente demostrado 

que el personal de enfermería especializado puede mejorar 

el acceso a la atención primaria de salud en las comunidades 

rurales y subsanar las disparidades en el acceso a la atención 

para las poblaciones vulnerables en los entornos urbanos. Los 

profesionales de la enfermería de todos los niveles, si cuentan 

con instrumentos adecuados y apoyo para trabajar aprovechando 

plenamente las competencias recibidas en su formación teórica 

y práctica, pueden ofrecer con efi cacia atención primaria de 

salud y servicios de prevención, entre otros muchos servicios 

que son esenciales para lograr la cobertura sanitaria universal. 

Un profesional de cada ocho ejerce su actividad en un país 

diferente al de su nacimiento o formación. La movilidad 

internacional del personal de enfermería va en aumento. Si bien 

las pautas evolucionan, la distribución equitativa y la fi delización 

del personal de enfermería es un problema casi universal. La 

migración no controlada puede exacerbar la falta de personal 

y contribuir al acceso no equitativo a los servicios de salud. 

Muchos países de ingresos altos de diferentes regiones parecen 
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Figura 4 Duración media (en años) de la formación en enfermería, por regiones de la OMS
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depender excesivamente de la movilidad internacional del personal de enfermería debido al bajo número de 

graduados en enfermería o a su escasez en relación con el número de puestos de trabajo disponibles y la 

capacidad de emplear en el sistema de salud a nuevos profesionales recientemente graduados. 

La mayoría de los países (86%) cuentan con un organismo encargado de la reglamentación del 

ejercicio de la enfermería. En casi dos tercios (64%) de los países se requiere una evaluación inicial de 

las competencias para iniciarse en el ejercicio de la enfermería y en casi tres cuartos (73%) se requiere que 

el personal de enfermería se siga formando continuamente para poder seguir en la profesión. Ahora bien, 

la reglamentación de la formación teórica y el ejercicio de la enfermería no están armonizados, excepto 

en unos pocos acuerdos subregionales de reconocimiento mutuo. Los organismos de reglamentación 

tienen difi cultades para mantener actualizados los reglamentos de formación teórica y para el ejercicio de 

la enfermería, así como los registros del personal de enfermería, en una época digital de gran movilidad en 

la que domina el trabajo en equipo. En la fi gura 5 se muestra la proporción de los países notifi cantes con 

disposiciones reglamentarias vigentes sobre condiciones de trabajo.

La enfermería sigue siendo una profesión con gran predominio de un solo sexo, con sesgos conexos 

en el lugar de trabajo. Aproximadamente el 90% del personal de enfermería son mujeres, pero muy pocos 

puestos directivos están ocupados por profesionales de la enfermería o por mujeres. Algunos datos apuntan a 

la existencia de una brecha salarial entre hombres y mujeres, y a otras formas de discriminación de género en 

el entorno laboral. La mayoría de los países declaran haber establecido protecciones jurídicas, como horarios 

y condiciones laborales, sueldo mínimo y protección social, pero no equitativamente en diferentes regiones. 

Algo más de un tercio de los países (37%) declararon haber establecido medidas para impedir ataques contra 

el personal de salud.

Un total de 82 países de los 115 que respondieron (71%) declararon contar con un puesto directivo 

nacional en el sector de la enfermería que se encarga de hacer aportaciones a las políticas de 

enfermería y de salud. En 78 países (el 53% de los que respondieron) se dispone de un programa nacional de 

fomento del liderazgo en la enfermería. La presencia de un puesto de funcionario jefe de los servicios públicos 

de enfermería (o equivalente) y la existencia de un programa de liderazgo en la enfermería están asociadas con 

un entorno regulatorio más sólido en el sector. 

Figura 5 Porcentaje de países con disposiciones reglamentarias vigentes sobre 
condiciones de trabajo
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Los países afectados por la escasez de personal tendrán que incrementar la fi nanciación 
para formar y emplear al menos a 5,9 millones más de profesionales de la enfermería. 
Se estima que las inversiones adicionales en formación del personal de enfermería se sitúan en la franja de 

US$ 10 per cápita en los países de ingresos bajos y medianos. Para emplear a los profesionales tras graduarse 

sería necesario incrementar las inversiones. En la mayoría de los países ello puede lograrse con fondos internos.

Entre las medidas que deben adoptarse se incluyen el examen y gestión del gasto salarial nacional y, en algunos 

países, la eliminación de las restricciones al número de profesionales que pueden acceder a la profesión. Si 

los recursos internos son limitados a medio y largo plazo, como en los países de ingresos bajos y en contextos 

vulnerables o afectados por confl ictos, debería examinarse la posibilidad de introducir mecanismos como los 

arreglos institucionales de mancomunación de fondos. Los asociados para el desarrollo y las instituciones 

internacionales de fi nanciación pueden ayudar transfi riendo las inversiones en capital humano para la formación, 

el empleo, la igualdad de género, la salud y el fomento de competencias a estrategias nacionales para el 

personal de salud con el fi n de impulsar la atención primaria de salud y lograr la cobertura sanitaria universal. Las 

inversiones en el personal de enfermería pueden además contribuir a fomentar la creación de puestos de trabajo, 

la igualdad de género y la participación de la juventud. 

Direcciones 
futuras en 
las políticas 
para el 
personal de 
enfermería 

DIEZ MEDIDAS 
FUNDAMENTALES
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Los países deberían fortalecer la capacidad de recopilación, análisis y uso de los datos 
sobre el personal de salud. Entre las medidas necesarias se incluyen las siguientes: acelerar la aplicación de 

las cuentas nacionales del personal de salud y utilizar los datos para analizar el mercado laboral del sector a fin de 

orientar la formulación de políticas y las decisiones de inversión. El cotejo de datos sobre la enfermería exigirá la 

participación de diferentes órganos de la Administración pública, así como la colaboración de importantes partes 

interesadas, como los consejos de reglamentación, las instituciones dedicadas a la enseñanza de la enfermería,  

los prestadores de servicios de salud y las asociaciones profesionales. 

La movilidad y migración del personal de enfermería debe supervisarse con eficacia 
y responsabilidad y gestionarse de forma ética. Entre las medidas necesarias cabe citar el 

fortalecimiento de la aplicación del Código de prácticas mundial de la OMS sobre contratación internacional 

de personal de salud por parte de los países, los responsables de las contrataciones y las partes interesadas 

internacionales. Las alianzas y la colaboración con los organismos de reglamentación, los sistemas de 

información sobre el personal de salud, los empleadores, los ministerios gubernamentales y otras partes 

interesadas pueden mejorar la capacidad de supervisar, gobernar o regular la movilidad internacional del personal 

de enfermería. Los países que dependen excesivamente de personal de enfermería migrado deberían tratar 

de conseguir mayor autosuficiencia invirtiendo más en la formación de profesionales del país. Los países que 

experimentan pérdidas excesivas de personal de enfermería a causa de la emigración, deberían considerar la 

posibilidad de introducir medidas de mitigación e incentivos de fidelización, como la mejora de los sueldos (e 

igualdad salarial) y de las condiciones de trabajo, crear oportunidades de desarrollo profesional y permitir que  

el personal de enfermería trabaje aprovechando plenamente las competencias recibidas en su formación teórica  

y práctica. 

Los programas de formación teórica y práctica en la enfermería deben graduar a los 
profesionales que impulsan los progresos hacia la atención primaria de salud y la 
cobertura sanitaria universal. Entre las medidas necesarias cabe citar la inversión en el profesorado de 

enfermería, la disponibilidad de lugares para realizar prácticas clínicas y la accesibilidad de los programas ofrecidos 

para atraer a un estudiantado variado. La enfermería debería emerger como una opción profesional que hunde sus 

raíces en la ciencia, la tecnología, el trabajo en equipo y la equidad sanitaria. Los jefes de los servicios públicos de 

enfermería y otras partes interesadas nacionales pueden dirigir el diálogo nacional sobre los programas adecuados 

de incorporación a la profesión y de especialización para el personal de enfermería a fin de que haya una oferta 

adecuada que satisfaga la demanda de graduados en el sistema de salud. Los planes de estudio deben estar 

armonizados con las prioridades del país en materia de salud, así como con las cuestiones mundiales emergentes, 

a fin de preparar a los profesionales para que trabajen eficazmente en equipos interprofesionales y aprovechar al 

máximo las competencias en tecnología sanitaria de los graduados. 

El liderazgo y la gobernanza en la enfermería son cruciales para el fortalecimiento 
de los profesionales del sector. Entre las medidas necesarias se incluyen el establecimiento y apoyo 

de una función de coordinador de enfermería en los servicios públicos que se ocupe de fortalecer el personal de 

enfermería nacional y de contribuir a las decisiones sobre política de salud. Los jefes de los servicios públicos 

de enfermería deberían impulsar iniciativas para reforzar los datos sobre el personal de enfermería y dirigir un 

diálogo normativo que desemboque en la adopción de decisiones de base científica sobre las inversiones en el 

personal de enfermería. Deberían establecerse u organizarse programas de liderazgo para fomentar la formación 

de líderes entre los profesionales jóvenes de la enfermería. En entornos frágiles y afectados por conflictos se 

requerirá normalmente prestar una atención especial para (re)construir los cimientos institucionales y la capacidad 

individual de gobernanza y gestión eficaces del personal de enfermería.
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Los responsables de la planificación y la reglamentación deberían optimizar las 
contribuciones del ejercicio de la enfermería. Entre las medidas necesarias se incluye la siguiente: velar 

por que el personal de enfermería de los equipos de atención primaria de salud trabaje aprovechando plenamente su 

ámbito de actuación. Deberían ampliarse según proceda los modelos de atención dirigidos por personal de enfermería 

a fin de atender las necesidades de la población en materia de salud y mejorar el acceso a la atención primaria de 

salud, en particular la creciente demanda en relación con las enfermedades no transmisibles y la integración de la 

atención sociosanitaria. En las políticas relativas al lugar de trabajo deben abordarse las cuestiones que se sabe que 

afectan a la fidelización del personal de enfermería en entornos del ejercicio de la profesión; ello incluye prestar el 

apoyo necesario a los modelos de atención basados en el personal de enfermería y a las funciones especializadas de 

la profesión, aprovechando las oportunidades que ofrece la tecnología de salud digital y teniendo en cuenta las pautas 

de envejecimiento en el personal de enfermería.

Los responsables de formular políticas, los empleadores y las instancias de reglamentación 
deberían coordinar las acciones en apoyo del trabajo decente. Los países deben ofrecer un entorno 

propicio para el ejercicio de la enfermería a fin de mejorar el atractivo, movilización, fidelización y motivación del 

personal de enfermería. Deben priorizarse y aplicarse los niveles adecuados de dotación de personal y la salud y 

seguridad ocupacional y en el lugar de trabajo, prestando una atención especial al personal de enfermería que trabaja 

en entornos frágiles, vulnerables y afectados por conflictos. La remuneración debería ser justa y adecuada para atraer, 

fidelizar y motivar al personal de enfermería. Además, los países deberían priorizar y aplicar políticas para abordar y 

responder al acoso sexual, la violencia y la discriminación en el seno de la profesión. 

Los países deberían planificar específicamente políticas para el personal de enfermería 
que tengan en cuenta los aspectos de género. Entre las medidas se incluyen las siguientes: aplicar 

un sistema equitativo de remuneración neutro desde el punto de vista del género entre el personal de salud, y 

velar por que las políticas y leyes que abordan la brecha salarial entre hombres y mujeres se apliquen también en 

el sector privado. Las consideraciones de género deberían orientar las políticas de enfermería en la formación, 

el ejercicio de la profesión, y las funciones de reglamentación y liderazgo; teniendo en cuenta el hecho de que la 

fuerza de trabajo de enfermería sigue siendo mayoritariamente femenina (figura 6). Las consideraciones políticas 

deberían propiciar entornos laborales para las mujeres, por ejemplo mediante horarios de trabajo flexibles 

y fáciles de gestionar que se adapten a las necesidades cambiantes de las enfermeras, y oportunidades de 

liderazgo para mujeres que permitan transformar las relaciones de género en el personal de enfermería.
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Figura 6  Porcentaje de mujeres y hombres en el personal de enfermería, por Región de la OMS

Fuente: Cuentas nacionales del personal de salud, Organización Mundial de la Salud, 2019. Últimos datos disponibles presentados por los países entre 2013 y 2018.
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@Yoshinobu Oka a través de la Fundación Sasakawa para la Salud

Los reglamentos sobre el ejercicio profesional de la enfermería deben modernizarse. 
Entre las medidas necesarias se incluyen las siguientes: armonizar las normas de formación del personal 

de enfermería y de verificación de titulaciones, instaurar el reconocimiento mutuo de la formación y 

las titulaciones profesionales, y elaborar sistemas compatibles que permitan a los responsables de la 

reglamentación verificar rápida y fácilmente las titulaciones y el expediente disciplinario del personal 

de enfermería. Los marcos de reglamentación, en particular el ámbito del ejercicio de la profesión, las 

evaluaciones iniciales de las competencias y los requisitos para el desarrollo profesional continuo, deben 

facilitar que el personal de enfermería trabaje aprovechando plenamente su formación teórica y práctica en 

equipos interprofesionales dinámicos.

La colaboración es fundamental. Entre las medidas se incluyen las siguientes: el diálogo intersectorial 

dirigido por los ministerios de salud y los jefes de los servicios públicos de enfermería, y la colaboración de 

otros ministerios pertinentes (como el de educación, inmigración, finanzas o trabajo) y otras partes interesadas 

de los sectores público y privado. Un elemento fundamental es el fortalecimiento de la capacidad para la 

gestión eficaz de las políticas públicas de modo que las inversiones del sector privado, la capacidad formativa 

y las funciones del personal de enfermería en la prestación de servicios de salud puedan mejorarse y alinearse 

con los objetivos de las políticas públicas. Las asociaciones profesionales de la enfermería, las instituciones de 

enseñanza y los educadores, los organismos de reglamentación y los sindicatos de enfermería, los estudiantes 

de enfermería y los grupos juveniles, los grupos de base, y campañas mundiales como Nursing Now 

contribuyen de forma muy valiosa al fortalecimiento de la función de la enfermería en equipos de atención que 

trabajan para atender las prioridades de las poblaciones en materia de salud. 
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En las políticas relativas al lugar de trabajo deben abordarse las 

cuestiones que se sabe que afectan a la fidelización del personal de 

enfermería en entornos del ejercicio de la profesión; ello incluye 

prestar el apoyo necesario a los modelos de atención basados en el 

personal de enfermería y a las funciones especializadas de la profesión.



El informe ha permitido recabar pruebas y datos sólidos sobre el personal de enfermería, que es necesario 

conocer para apoyar el diálogo normativo y facilitar la adopción de decisiones de inversión en la enfermería a fi n 

de fortalecer la atención primaria de salud, lograr la cobertura sanitaria universal y avanzar hacia los ODS. 

Pese a haber signos de progreso, el informe también ha puesto de relieve importantes ámbitos preocupantes. En 

muchos países de ingresos bajos y medianos-bajos de las Regiones de África, Asia Sudoriental y el Mediterráneo 

Oriental será necesario acelerar los progresos para solventar las principales defi ciencias. Ahora bien, tampoco en 

los países de ingresos medianos-altos y altos hay margen para la autocomplacencia, ya que las restricciones en la 

capacidad de oferta, una estructura en la que dominan las edades más avanzadas entre el personal de enfermería 

y una excesiva dependencia de la contratación internacional representan conjuntamente una amenaza para lograr el 

personal de enfermería necesario en el ámbito nacional.

Invertir en educación, 
empleo y liderazgo 

CONCLUSIÓN Los gobiernos nacionales, con el apoyo pertinente de sus asociados nacionales e internacionales, deberían 

catalizar y promover una aceleración de esfuerzos con el fi n de:    

reforzar las capacidades de liderazgo, buena gobernanza y gestión del personal 
de enfermería con el fi n de fomentar los programas pertinentes en formación teórica, salud, empleo y 

cuestiones de género;  

optimizar el retorno de las inversiones actuales en enfermería mediante la 
adopción de las opciones normativas necesarias con respecto a la formación 
teórica, el trabajo decente, la remuneración justa, la movilización, el ejercicio de la profesión, la 

productividad, la reglamentación y la fi delización del personal de enfermería;  

acelerar y mantener inversiones adicionales en formación teórica, competencias 
y puestos de trabajo del sector de la enfermería.   

Para las inversiones necesarias se requerirán recursos fi nancieros adicionales. Si se consiguen estos recursos el 

retorno para las sociedades y las economías puede medirse con la mejora de los resultados sanitarios para miles 

de millones de personas, la creación de millones de oportunidades de empleo cualifi cado, especialmente para 

las mujeres y los jóvenes, y la mejora de la seguridad sanitaria mundial. Los argumentos a favor de la inversión en 

formación, puestos de trabajo y liderazgo en la enfermería son claros: las partes interesadas pertinentes deben 

comprometerse a actuar. 
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1CAPÍTULO 

Introducción

1. El personal de enfermería, integrado por 
profesionales de enfermería y profesionales 
asociados de enfermería (de nivel medio),1 
constituye el grupo ocupacional más 
numeroso del sector de la salud y es uno 
de los pilares de los equipos de salud 
interprofesionales encargados de hacer 
realidad la promesa de salud para todos.

2. Las responsabilidades y funciones que 
desempeñan los miembros del personal de 
enfermería en calidad de expertos, técnicos, 
líderes, responsables de la formulación 
de políticas, investigadores, científicos y 
profesores son fundamentales para el eficaz 
funcionamiento de la formación y el ejercicio 
profesional de los profesionales de la salud. 
Las mejoras en la salud y el bienestar de 
la población se han logrado hasta ahora, y 
seguirán lográndose en el futuro, gracias  
a la competente labor, la innovación y  
la inspiración de los profesionales de  
la enfermería. 

3. La enfermería es una profesión que existe 
desde hace siglos y que ha experimentado 
una evolución considerable desde el 

1 De acuerdo con la definición de la Clasificación Internacional Uniforme de Ocupaciones de la Organización Internacional del Trabajo  
(https://www.ilo.org/public/spanish/bureau/stat/isco/isco08/).

nacimiento, hace 200 años, de Florence 
Nightingale, considerada la fundadora de la 
enfermería moderna. A lo largo del siglo XIX 
surgieron un sistema educativo estructurado, 
un conjunto de normas clínicas y distintas 
asociaciones profesionales de enfermería, 
que elevaron progresivamente la calidad, las 
competencias y las condiciones de trabajo 
de la profesión. El siglo XX asistió al aumento 
de la especialización y de la autonomía, así 
como al desarrollo de una reglamentación 
profesional más estricta para garantizar la 
responsabilización y la seguridad públicas 
(1). La primera organización internacional de 
profesionales de la salud, fundada en 1899, 
fue el Consejo Internacional de Enfermeras. 
Cuando llega a su 121º año de existencia, 
el Consejo Internacional de Enfermeras es 
una federación de más de 130 asociaciones 
nacionales de personal de enfermería, 
que representan a más de 20 millones de 
profesionales de la enfermería en todo el 
mundo (2). 

4. Desde sus primeros años de existencia, la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) ha 
reconocido la enorme y valiosa contribución 
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del personal de enfermería y partería (3).  
A lo largo de los años, han participado en 
los grandes hitos de la salud mundial, como 
la erradicación de la viruela, la lucha contra 
las enfermedades transmisibles y la drástica 
reducción de la mortalidad y morbilidad de 
la madre, el recién nacido y el niño en todo 
el mundo (4, 5). Este papel tan destacado 
se ha traducido en un nivel de atención 
sin precedentes por parte de la Asamblea 
Mundial de la Salud, que en un periodo 
de 70 años ha aprobado 10 resoluciones 
dirigidas a promover la adopción de normas 
internacionales relativas a la formación, 
contratación y retención del personal de 
enfermería y partería, en el marco de un 
conjunto más amplio de prioridades en 
materia de desarrollo del personal (3, 6). 

5. El presente informe sobre la Situación de 
la enfermería en el mundo 2020, elaborado 
por la OMS en colaboración con el Consejo 
Internacional de Enfermeras y la campaña 
mundial Nursing Now, examina los datos 
actualmente disponibles con el fin de ofrecer 
una visión y un programa de futuro a nivel 
normativo para el personal de enfermería. 
Mientras el mundo celebra en 2020 el Año 

2 http://apps.who.int/nhwaportal.

Internacional del Personal de Enfermería y 
de Partería, de acuerdo con la designación 
de la Asamblea Mundial de la Salud (7), este 
informe histórico pretende orientar, a lo largo 
de la década que queda para alcanzar los 
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), 
las medidas que se adopten a nivel nacional, 
regional y mundial en relación con el personal 
de enfermería.

6. En el informe se presentan datos exhaustivos 
y actualizados sobre el personal de enfermería 
existente en todo el mundo; se hace un balance 
de las principales cuestiones, problemas y 
datos objetivos conocidos sobre el papel de la 
enfermería en el logro de los objetivos de salud; 
y se proponen opciones normativas concretas 
para promover la profesión como parte de un 
enfoque integral dirigido a fortalecer el personal 
de salud, la atención primaria de salud y los 
sistemas de salud. 

7. En una sección en línea que se puede 
consultar en el sitio web de la OMS2 
se presentan los perfiles de los distintos 
países de acuerdo con los datos facilitados 
por estos para la elaboración del presente 
informe.



Temas tratados en cada capítulo 

CAPÍTULO   2 La enfermería en el contexto de las prioridades generales en 
materia de personal y salud  
En el capítulo se muestran las contribuciones del personal sanitario a la Agenda 2030 para 

el Desarrollo Sostenible y, en particular, al logro del ODS 3 sobre salud y bienestar (8).

CAPÍTULO   3 Funciones de la enfermería en los sistemas de salud del siglo XXI   
En el capítulo se resumen las funciones y contribuciones del personal de enfermería en 

el marco de la ejecución de las intervenciones prioritarias de salud relacionadas con las 

metas de los «tres mil millones» fijadas por la OMS para lograr la cobertura sanitaria 

universal, hacer frente a las emergencias de salud y mejorar la salud y el bienestar  

de todos (9).

CAPÍTULO   4 Estímulos de política para potenciar al personal de enfermería 
El capítulo ofrece una descripción general de los estímulos de política en materia 

de personal y mercado laboral sanitario y de los factores determinantes a nivel de 

gobernanza para hacer frente a las dificultades que impiden al personal de enfermería 

desplegar todo su potencial en los centros de salud y en las comunidades, tanto a nivel 

nacional como mundial.

CAPÍTULO   5 Datos probatorios e informaciones actualmente disponibles sobre  
el personal de enfermería   
El capítulo ofrece un panorama general analítico del personal de enfermería en la 

actualidad, teniendo en cuenta los ámbitos de mayor interés para la elaboración 

de políticas a nivel nacional, regional y mundial, a saber: dotación, composición 

y distribución; capacidad de producción; entorno educativo, regulatorio, práctico, 

normativo y de gobernanza; liderazgo; y factores ligados al mercado de trabajo. 

También se ponen de relieve los progresos realizados y los problemas que se plantean 

en relación con la contribución de la enfermería para hacer frente al déficit previsto de 

18 millones de trabajadores de la salud para 2030.

CAPÍTULO   6 Direcciones futuras en las políticas relativas al personal  
de enfermería 
En el capítulo se esboza un programa de cara al futuro que incluye diversas opciones 

de políticas y se hace un llamamiento a los Estados Miembros, las instituciones 

de enseñanza, los organismos de reglamentación, las asociaciones profesionales, 

los asociados para el desarrollo, las organizaciones internacionales y otras partes 

interesadas para que adopten medidas al respecto. 
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La enfermería en 
el contexto de las 
prioridades generales  
en materia de personal  
y salud 

2CAPÍTULO 

2.1 Función del personal de salud en el logro 
de la Agenda para 2030

8. En 2015, el mundo puso en marcha la 
Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible 
de las Naciones Unidas, con 17 ambiciosos 
objetivos interrelacionados en esferas de 
importancia crítica para la humanidad y el 
planeta (8). Los Objetivos de Desarrollo 
Sostenible (ODS) para 2030 incluyen 
erradicar la pobreza (ODS 1), lograr la salud 
y el bienestar para todos (ODS 3), garantizar 
una educación inclusiva y equitativa (ODS 4),  
lograr la igualdad de género (ODS 5) y 
promover el trabajo decente y el crecimiento 
económico inclusivo y sostenible (ODS 8). 

9. La OMS encabeza los esfuerzos de la 
comunidad sanitaria mundial para acelerar 
los progresos en relación con el ODS 3, 
que se basa en el concepto de cobertura 
sanitaria universal. El logro progresivo de la 
cobertura sanitaria universal es un objetivo 
con el que se han comprometido explícita y 
unánimemente todos los Estados Miembros 
de las Naciones Unidas, en particular  
 

3 Declaración de Astaná sobre atención primaria de salud: Desde Alma-Ata hacia la cobertura sanitaria universal y los Objetivos de  
Desarrollo Sostenible.

mediante la aprobación por la Asamblea 
General de las Naciones Unidas de la 
declaración política de la Reunión de alto 
nivel sobre la cobertura sanitaria universal 
(10) y mediante la resolución de la Unión 
Internacional Parlamentaria (11). 

10. La atención primaria de salud es la piedra 
angular de la cobertura sanitaria universal. 
Los dirigentes mundiales celebraron el 
cuadragésimo aniversario de la Declaración 
de Alma-Ata sobre Atención Primaria de 
Salud de 1978 con la Declaración de Astaná3 
(12), que establece firmemente la atención 
primaria de salud como principal enfoque 
para lograr la cobertura sanitaria universal. 
La OMS ha integrado los ODS y la lógica 
de la atención primaria de salud en la 
elaboración y aplicación de su 13.º Programa 
General de Trabajo, algo que se refleja en las 
«metas de los tres mil millones»: cobertura 
sanitaria universal para 1000 millones más 
de personas, mejor protección frente a 
emergencias sanitarias para 1000 millones 
más de personas, y mejor salud y bienestar 
para 1000 millones más de personas (9).
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11. El informe mundial de seguimiento de la OMS  
de 2019 (La atención primaria de salud 
en el camino hacia la cobertura sanitaria 
universal) presentó datos que demuestran un 
notable avance hacia una mayor cobertura 
de los servicios, a medida que cada vez 
más países establecen como mandato 
legal en sus marcos jurídicos nacionales el 
acceso universal a los servicios y productos 
sanitarios (13). Sin embargo, los progresos 
han sido desiguales entre los distintos países 
y dentro de ellos, y la protección económica 
para los más vulnerables sigue suponiendo 
un reto. Los avances se ven frenados por la 
debilidad de algunos sistemas sanitarios y 
por factores socioeconómicos, y se necesitan 
mejores datos e información para determinar 
las prioridades de inversión y hacer un 
seguimiento de los progresos. Existen 
oportunidades para eliminar la rigidez en los 
modelos de prestación de servicios y en las 
funciones adoptando unos sistemas más 
ágiles, más accesibles y mejor articulados. 

12. La OMS estima que la inversión total 
necesaria para alcanzar hasta 2030 las metas 
del OSD 3 relativas a la salud asciende a 
US$ 3,9 billones (10). A lo largo del periodo 
de 12 años considerado, más del 40% de 
esa inversión corresponde a la remuneración 
y los sueldos y salarios del personal 
sanitario necesario para responder al déficit 
pronosticado de 18 millones de profesionales 
sanitarios en 2030 (14-16). Las estimaciones 
que consideran también las inversiones 
necesarias para cubrir las necesidades de 
formación y aprendizaje a lo largo de la 
vida del personal sanitario indican que, en 
promedio, más del 50% de las inversiones 
relacionadas con la salud deberán destinarse 
a desarrollar profesionalmente, remunerar y 
mantener al personal sanitario. 

13. En contra de la idea equivocada, mantenida 
durante mucho tiempo, de que el personal 
sanitario suponía un gasto que debía 
contenerse (17, 18), la Comisión de Alto Nivel 
sobre el Empleo en el Ámbito de la Salud y el 
Crecimiento Económico de las Naciones Unidas  
(en adelante, «Comisión») publicó en 2016 
datos que demostraban que los puestos de 

trabajo y el empleo en el sector de la salud 
promueven el crecimiento económico y 
aumentan la productividad de otros sectores 
(17, 18). La inversión en el sector sanitario y 
en su personal contribuye de forma sustancial 
a un crecimiento económico inclusivo (ODS 8), 
especialmente al emplear y empoderar a  
las mujeres (ODS 5) y a los jóvenes (19, 20). 
Las mujeres constituyen en todo el mundo  
un 70% del personal social y sanitario (21),  
y casi el 90% del personal de enfermería  
y partería (22, 23).

14. La Comisión aportó un argumento para 
justificar la inversión en los sectores sanitario 
y social y un marco que explica cómo 
esa inversión puede ampliar la capacidad 
educativa para garantizar un aporte sostenible 
de profesionales sanitarios y transformar 
sus competencias para responder a las 
necesidades, con miras a lograr un personal 
sanitario con las competencias adecuadas 
que ocupe puestos de trabajo decentes 
en los lugares adecuados para una mejor 
prestación de servicios sanitarios, y en 
número suficiente para evitar el déficit 
previsto de 18 millones de profesionales 
sanitarios.

15. En 2017, los Estados Miembros de la OMS  
adoptaron un plan quinquenal para poner 
en práctica las recomendaciones de la 
Comisión, reflejado en el programa Trabajar 
para la salud y en el correspondiente 
Fondo Fiduciario Multipartito de la OMS, la 
Organización Internacional del Trabajo (OIT) 
y la Organización para la Cooperación y el 
Desarrollo Económicos (OCDE) (15, 17). 
La OMS aplica dichas recomendaciones 
en consonancia con los enfoques de 
fortalecimiento del personal sanitario 
expuestos en la Estrategia mundial de 
recursos humanos para la salud: personal 
sanitario 2030 (figura 2.1) (16). 

16. Es posible acelerar los progresos hacia 
la cobertura sanitaria universal y el logro 
del ODS 3 si se concentra la atención en 
las necesidades de inversión en personal 
sanitario. Esto exige una comprensión y 
cuantificación exhaustivas de la oferta, la 
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Entre los aspectos clave para la enfermería se incluye 
gestionar positivamente la migración del personal de 
enfermería, garantizar la calidad de las instituciones 
de enseñanza de enfermería e invertir en la retención 
del personal de enfermería en comunidades pobres, 
remotas o desfavorecidas por otro motivo.

Entre los aspectos clave para la enfermería 
se incluye maximizar las contribuciones del 
personal de enfermería optimizando su ámbito 
de actividad y su papel en la prestación de 
cuidados preventivos y atención primaria.

Estrategia mundial de la OMS de recursos humanos para la salud: objetivos estratégicos 
y pertinencia para la enfermería 

Figura 2.1

Entre los aspectos clave para la enfermería se incluye 
la capacidad de disponer de un recuento exacto del 
«contingente» de personal de enfermería y entender 
la información necesaria para analizar el mercado 
laboral del sector sanitario de un modo que refleje 
adecuadamente dicho personal. Los datos para el 
seguimiento y la rendición de cuentas requieren la 
implicación no solo de los ministerios, sino también 
de otras partes interesadas intersectoriales y de 
la enfermería.

Entre los aspectos clave para la 
enfermería se incluye implicar 
en la elaboración de políticas 
sanitarias a líderes del sector de 
la enfermería y promocionarlos 
para acceder a puestos de 
responsabilidad.

Optimizar el desempeño, la
calidad, la productividad,
la eficacia, la combinación
de aptitudes y la retención,
y abordar las ineficiencias y
la distribución inadecuada
para favorecer la equidad
y la cobertura sanitaria
universal.

Catalizar la inversión en
unos recursos humanos para
la salud adaptados a las
necesidades sanitarias de la
población, teniendo en
cuenta la dinámica del
mercado laboral del sector
sanitario, las políticas de
educación, los déficits y la
distribución inadecuada.

Fortalecer los datos para
el seguimiento y la
rendición de cuentas en
materia de recursos
humanos para la salud.

Crear capacidad en las
instituciones para una
rectoría, liderazgo y
gobernanza eficaces en
materia de políticas
públicas relativas a los
recursos humanos para
la salud.

OB
JE

TI
VO ESTRATÉGICO 1 

OBJETIVO ESTRATÉGICO 3

OBJETIVO ESTRATÉGICO 2

OBJETIVO ESTRATÉ
GIC

O 
4

demanda y las necesidades para realizar 
análisis del mercado laboral del sector 
sanitario que puedan servir de base para 
estrategias y planes integrados en relación 
con el personal sanitario.

17. El personal de enfermería se enfrenta a 
desafíos comunes a todas las profesiones 
sanitarias, a saber: número de profesionales 
adecuado, distribución y retención equitativas, 

enseñanza de calidad, reglamentación eficaz, 
condiciones de trabajo propicias, y calidad y 
eficiencia en el marco de la cobertura sanitaria 
universal (24-26). Sin embargo, algunos 
desafíos afectan específicamente al personal 
de enfermería, en particular los relacionados 
con el sesgo de género, el liderazgo en  
materia de políticas, la reglamentación y  
la diversidad de niveles en cuanto a la 
formación y el ejercicio profesional (25).  
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Una comprensión clara de estos problemas 
y prioridades puede facilitar la adopción de 
decisiones adecuadas en materia de políticas 
e inversión. 

2.2 ¿A quién incluye el personal de 
enfermería?

18. El presente informe pretende presentar 
los mejores datos e información 
internacionalmente comparables de que 
se dispone en relación con el personal de 
enfermería. A tal fin es necesario especificar 
claramente a quiénes se considera incluidos 
en ese personal. Los datos sintetizados 
en los capítulos 3 y 4 corresponden a la 
interpretación amplia de la enfermería que 
se emplea en la bibliografía publicada. En el 
capítulo 5, que presenta los datos recopilados 
y los análisis realizados específicamente 
para este informe, la terminología se refiere 
de modo específico y singular a dos grupos 
ocupacionales definidos en la Clasificación 

Internacional Uniforme de Ocupaciones 
de 2008 (CIUO-08): «profesionales 
de enfermería» (código CIUO 2221) y 
«profesionales de nivel medio de enfermería» 
(código CIUO 3221). 

19. Los países notificaron los datos relativos a 
aquellas personas que, según determinaron, 
se ajustaban a las definiciones de estas 
dos ocupaciones; no se pidió a los países 
que proporcionaran información sobre 
otros grupos ocupacionales (como los 
profesionales de partería o los auxiliares de 
enfermería y otros trabajadores sanitarios 
auxiliares). Algunos países clasifican a  
parte de su personal sanitario como 
«enfermeras-parteras» y «enfermeros-parteros»,  
con una formación y función híbridas. 
Dado que esta categoría no existe en 
la clasificación internacional de grupos 
ocupacionales, el informe solo ha incluido 
datos referidos a aquellos profesionales 
sanitarios que los países han incluido en 
las categorías de «profesionales de la 



Número de títulos de enfermería 
diferentes en cada región de la OMS

Figura 2.2
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enfermería» o «profesionales de nivel medio 
de enfermería». En el capítulo 5 de este 
informe, así como en el anexo 1, figura más 
información sobre estas definiciones y  
sobre el apoyo prestado a los países  
para presentar datos sobre su personal  
de enfermería. 

20. La enfermería abarca la prestación 
de atención, de forma autónoma o en 
colaboración con otros profesionales, a 
personas de cualquier edad, familias, grupos 
y comunidades, tanto enfermos como 
sanos y en todos los contextos; incluye la 
promoción de la salud, la prevención de 
enfermedades y los cuidados a personas 
enfermas, discapacitadas y moribundas  
(7, 27). Otras funciones clave de la enfermería 
son la sensibilización, la promoción de 
un entorno seguro, la participación en la 
gestión de los pacientes y los servicios de 
salud, la elaboración de políticas sanitarias, 
la educación y la investigación (27, 28). 
El personal de enfermería presta una 
amplia variedad de servicios sanitarios a 
personas en todos los entornos de atención 
de salud, desde hospitales terciarios 
hasta puestos de salud en comunidades 
remotas. La denominación de «enfermero» 
o «enfermera», en sus distintas formas, 
debe emplearse para personas que 
cumplan los requisitos legales, educativos y 
administrativos para ejercer la enfermería. 

21. Existen diversos itinerarios educativos para 
obtener un título de enfermería y ejercer la 
profesión. Una vez superado un programa 
de enseñanza de enfermería de nivel inicial, 
a menudo también existe la posibilidad 
de acceder a la enseñanza superior y a 
la especialización, lo que generalmente 
implica títulos y funciones diferentes. El 
resultado es una gran diversidad de títulos, 
funciones y competencias en el ámbito de 
la enfermería, incluso dentro de un mismo 
país. Lógicamente, esta variedad es aún 
mayor en las distintas regiones de la OMS y 
en el mundo en su conjunto (figura 2.2). Los 
datos del atlas mundial de reglamentación 
(29) indican que en todo el mundo existen al 
menos 144 títulos de enfermería diferentes 

—incluidos los títulos especializados y 
avanzados— en los que se exige un examen 
para obtener la certificación. La diversidad 
en la tipología del personal de enfermería 
va desde 10 títulos diferentes en la Región 
de Asia Sudoriental hasta más de 30 en las 
Regiones de las Américas y de Europa. 

22. La función de un titulado en enfermería 
en un país puede diferir de la función de 
un profesional con el mismo título en otro 
país. Esto subraya la importancia de unas 
definiciones internacionalmente normalizadas 
para debatir a quiénes puede considerarse 
enfermeras y enfermeros, comprender las 
funciones de la enfermería y planificar unos 
servicios sanitarios en los que se optimicen 
las contribuciones del personal de enfermería 
con miras a lograr los objetivos de salud 
poblacionales.

9La enfermería en el contexto de las prioridades generales en materia de personal y salud 
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Funciones de la  
enfermería en los  
sistemas de salud  
del siglo XXI 

3CAPÍTULO 

23. Este capítulo ofrece un resumen de la base 
de pruebas científicas actuales (para una 
síntesis detallada véase el apéndice publicado 
en la web) en lo que respecta al papel y los 
cometidos de los profesionales de enfermería 
que contribuyen a la consecución del ODS 3,  
y más específicamente en relación con la 
misión de la OMS de «promover la salud, 
preservar la seguridad mundial y servir a las 
poblaciones vulnerables» y con las metas de 
los «tres mil millones» de su 13.º Programa 
General de Trabajo. 

3.1 Función de la enfermería en el logro  
de la cobertura sanitaria universal 

24. Una revisión Cochrane señaló la eficacia 
del personal de enfermería para prestar 
atención primaria de salud en una amplia 
gama de servicios relativos a enfermedades 
transmisibles y no transmisibles, incluso 
en relación con funciones decisorias sobre 
aspectos clínicos de algunas enfermedades y 
servicios de educación sanitaria y prevención 
(30). La revisión revela que en algunos 
entornos y en circunstancias adecuadas, 
los servicios de atención primaria dirigidos 
por personal de enfermería pueden arrojar 

resultados de salud similares, e incluso en 
algunos casos mejores, así como una mayor 
satisfacción de los pacientes en comparación 
con otros modelos de atención de salud; 
además, es probable que el personal de 
enfermería mantenga consultas más largas 
con los pacientes (30). Otras revisiones 
Cochrane mostraron que el personal de 
enfermería es eficaz para iniciar y hacer 
el seguimiento de la terapia contra el VIH 
(31), y que las intervenciones de enfermería 
relacionadas con el abandono del tabaco 
aumentan las probabilidades de éxito (32). 
Otra revisión Cochrane señala que los 
profesionales sanitarios no especializados, 
en particular el personal de enfermería, 
pueden mejorar los resultados en pacientes 
con depresión general y perinatal, trastornos 
de estrés postraumático y trastornos 
derivados del consumo de alcohol, así como 
los resultados en casos de pacientes con 
demencia y sus cuidadores (33). Un estudio  
sistemático Campbell reveló que los 
profesionales de enfermería que examinan 
casos de agresión sexual o realizan exámenes 
forenses son eficaces para efectuar esos 
exámenes y documentarlos, que podrían 
dispensar atención profiláctica relacionada 
con infecciones de transmisión sexual y 
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Recuadro 3.1   Contribución de la enfermería a la seguridad del paciente 

En los países de ingresos bajos y medianos se producen más de ocho millones de defunciones anuales 
a raíz de defi ciencias en la calidad de la atención (39). Los profesionales de enfermería pueden ayudar 
a mejorar la calidad de la atención y la seguridad del paciente mediante la prevención de eventos 
adversos, si bien esto requiere el despliegue de sus máximas capacidades en el marco de equipos 
sólidos y en un buen entorno de trabajo. El personal de enfermería desempeña una función especial 
para velar por la seguridad del paciente a través del seguimiento del deterioro clínico, la detección de 
errores y cuasieventos, la comprensión de procesos y defi ciencias en la atención inherentes a algunos 
sistemas, y el desempeño de muchas otras funciones con miras a asegurar que los pacientes reciban 
atención de alta calidad (36). El agotamiento del personal médico y de enfermería debido a una alta 
carga de trabajo, largas jornadas y relaciones interpersonales inefi cientes se ha relacionado con el 
deterioro de la seguridad del paciente (40), mientras que los buenos entornos de trabajo, la adecuada 
dotación de profesionales de enfermería y la capacitación en equipos multidisciplinarios se asocian 
a una hospitalización más corta, una menor incidencia de eventos adversos tales como neumonía, 
gastritis, hemorragia gastrointestinal alta, úlceras de decúbito e infecciones del las vías urinarias 
asociadas a cateterismos, y una mortalidad general reducida (41-48).

embarazos, y esa atención supondría costos 
muy razonables (34). 

25. El personal de enfermería es importante 
para asegurar la calidad de la atención y la 
seguridad del paciente, prevenir y controlar 
infecciones y luchar contra la resistencia a 
los antimicrobianos (35).  Esto se consigue 
con el desempeño de múltiples funciones, 
entre ellas el seguimiento del deterioro 
clínico de los pacientes, la detección de 
errores y cuasieventos (36), la realización 
de intervenciones de prevención, control, 
seguimiento y orientación en lo concerniente 
a infecciones (37), y el mantenimiento 
de buenas prácticas relativas al agua, el 
saneamiento y la higiene de manos (38) . 
En brotes como el de la COVID-19, en que 
la higiene de manos, el distanciamiento 
físico y la desinfección de superficies son 
fundamentales para la contención, la función 
del personal de enfermería en la prevención 
y el control de las infecciones es crucial 
(recuadro 3.1).  

26. Asimismo, están bien documentadas las 
contribuciones históricas del personal de 
enfermería para prevenir, tratar y controlar 

enfermedades transmisibles o infecciosas  
(4, 49). Por ejemplo, intervenciones dirigidas 
por profesionales de enfermería pueden 
propiciar un aumento de las tasas de 
vacunación (50). Estos profesionales han 
participado activamente en todo el mundo en 
la gestión y prevención de la tuberculosis, y 
pueden asumir con idoneidad tareas clínicas 
y de otra índole, entre ellas las de promover 
la salud y prestar apoyo psicosocial (51-54), 
realizar la circuncisión masculina voluntaria 
de carácter médico (55-61), y elaborar y 
ejecutar programas de profilaxis preventiva 
de la exposición al VIH (62). Por otra parte, 
el personal de enfermería puede participar 
eficazmente en la lucha contra enfermedades 
tropicales desatendidas mediante la 
educación comunitaria, la quimioprofilaxis 
generalizada, la identificación y el diagnóstico 
de casos de enfermedades, la determinación 
de la prevalencia de enfermedades, el cribado 
y la confirmación de casos sospechosos 
identificados y derivados por agentes de 
salud comunitarios, la administración de 
fármacos, la realización de ciertos tipos 
de cirugía (por ejemplo, para el tracoma), 
y la educación de pacientes sobre el 
tratamiento de enfermedades, por ejemplo, 
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la autoasistencia en casos de limfedema 
(63). Además, en algunas zonas de África, el 
personal de enfermería contribuye a mejorar 
la calidad de la atención de enfermedades 
no transmisibles mediante la capacitación, el 
asesoramiento y la supervisión de agentes de 
salud comunitarios (63-65).

27. El personal de enfermería desempeña un 
papel crucial en la promoción de la salud, 
la divulgación de conocimientos básicos 
sobre salud y la gestión de enfermedades 
no transmisibles (ENT) (66-72). Con los 
conocimientos, destrezas, oportunidades y 
apoyo financiero adecuados, el personal de 
enfermería está en situación inmejorable 
para actuar como profesionales idóneos, 
instructores sanitarios, portavoces y 
transmisores de conocimientos para los 
pacientes y las familias durante todo el 
ciclo de vida (73). El éxito del personal de 
enfermería en la atención y prevención de 
ENT se ha demostrado reiteradamente 
(66-72) en una serie de tareas que incluyen 
el cribado y la prestación de servicios de 
atención primaria de salud para múltiples 
ENT, entre ellas, hipertensión, enfermedad 

cardiovascular, diabetes, trastornos de 
salud mental, trastornos neurológicos, 
enfermedades respiratorias y cáncer (70). 
Con el cumplimiento de esas tareas los 
profesionales de enfermería han mejorado 
los resultados de salud, lo que se refleja 
en reducciones de la tensión arterial y 
disminución del número de casos de 
depresión, y han dispensado una atención 
equivalente a pacientes con insuficiencia 
cardiaca o diabetes (30, 70). Además, 
el personal de enfermería ha propiciado 
un cambio comportamental que incluye 
una mejor observancia de la toma de 
medicamentos, y es más probable que los 
pacientes tratados por ese personal acudan 
a las consultas de seguimiento (30, 70). Una 
función ampliada del personal de enfermería 
en los equipos de atención de salud, 
favorecida por una orientación apropiada en la 
capacitación y el ámbito de la práctica de ese 
personal, podría apuntalar la integración de 
las ENT en la atención primaria (74, 75). Esa 
función ampliada del personal de enfermería 
podría ser apropiada en diversos entornos 
y, al mismo tiempo, podría promover la 
equidad en materia de salud, en contextos 
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Recuadro 3.2   Modelo de atención comunitaria de las personas mayores 
dirigido por profesionales de enfermería 

Motivada por la condición del Japón como sociedad «súper senescente», la Fundación Conmemorativa 
Sasakawa para la Salud inició en 2014 un programa que permite a los profesionales de enfermería 
establecer y operar centros comunitarios de enfermería para atención domiciliaria (88). Estos centros 
funcionan como dispensarios comunitarios desde los cuales los profesionales de enfermería prestan 
servicios que permiten a los adultos mayores vivir dignamente en sus hogares, y mejoran la calidad de 
vida de las personas de la comunidad. Además, la Fundación Conmemorativa Sasakawa para la Salud 
presta apoyo a una red destinada a fortalecer la cooperación entre centros, recopilar datos y promover 
el establecimiento de centros comunitarios de enfermería para atención domiciliaria (89).

Un programa de ocho meses de duración centrado en el cuidado de personas mayores y la atención 
domiciliaria de enfermería prepara a los profesionales de enfermería para realizar evaluaciones físicas, 
satisfacer las necesidades de atención primaria de salud de los miembros de la comunidad, y ayudar 
a las familias a dispensar cuidados paliativos y terminales en el hogar. Otros cursos se centran en 
la iniciativa empresarial, la gestión y los planes de negocios para desarrollar y operar un centro de 
atención de enfermería domiciliaria (89).

Para marzo de 2019 habían fi nalizado el programa 67 profesionales de enfermería, de los cuales 
más de 56 estaban operando centros de atención domiciliaria de enfermería en 23 distritos de todo 
el Japón. La dotación de personal en estos centros registra una media del 70% de profesionales de 
enfermería y 30% de otras especialidades, lo que refl eja el enfoque de colaboración interprofesional 
aplicado para satisfacer las necesidades de atención primaria de salud de las comunidades a las que 
prestan servicios en los centros y en los hogares. La red de centros recibe una media de 25 000 visitas 
por mes. El apoyo a las familias en la prestación de cuidados terminales ha contribuido a reducir los 
costos de atención sanitaria relacionados con la admisión hospitalaria y los procedimientos médicos (90).

caracterizados por la escasez de médicos 
especialistas (73, 76).

28. El personal de enfermería dispensa atención 
durante todo el ciclo de vida. Este personal 
trabaja con parteras, obstetras y otros 
médicos especialistas, presta atención antes, 
durante y después del parto a mujeres en 
edad fecunda (77). El personal de enfermería 
neonatal con capacitación especializada 
en atención de recién nacidos es idóneo 
para prestar asistencia especial y atención 
hospitalaria oportuna y de alta calidad, con el 
apoyo de otros especialistas en neonatología. 
En la mayoría de los países, los profesionales 
de enfermería constituyen la columna 
vertebral de los servicios de salud escolar 
que atienden a niños y adolescentes (78-81). 
El personal de enfermería ofrece servicios 

en todo lo relacionado con la salud sexual 
y reproductiva; por ejemplo, administran 
con seguridad y eficacia anticonceptivos 
orales e inyectables, implantes y dispositivos 
intrauterinos (82). Asimismo, datos fidedignos 
avalan la eficacia de los profesionales 
de enfermería en el cribado del cáncer 
cervicouterino y la prestación de servicios 
contra el VIH para mujeres en edad fecunda y 
más allá (83, 84). El suministro de información 
y la promoción entre adolescentes de 
determinadas edades y sus progenitores 
o cuidadores es un elemento central de la 
función del personal de enfermería para 
ampliar los servicios de vacunación contra 
el virus del papiloma humano (83, 85, 86). 
Este personal desempeña un papel crucial 
en la atención de adultos mayores y puede 
contribuir a la prestación de servicios 
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integrales de atención que arrojen mejores 
resultados para las personas mayores 
(recuadro 3.2) (87). Como principales 
dispensadores de cuidados paliativos, los 
profesionales de enfermería hacen posible un 
final de la vida con dignidad y compasión.

3.2 Función de la enfermería ante 
emergencias, epidemias y desastres 

29. El personal de enfermería participa en 
la atención de emergencias clínicas (por 
ejemplo, accidentes o ataque cardíaco), 
actividades de prevención y respuesta ante 
brotes epidémicos, así como actividades de 
respuesta a desastres y crisis humanitarias. 
Los profesionales de enfermería suelen 
ser los primeros prestadores de asistencia 
que ve un paciente en un centro de salud; 
sus cometidos pueden variar en función 
del contexto, pero con frecuencia incluyen 
la selección, el reconocimiento temprano 
de afecciones que puedan ser mortales, 
la administración de medicamentos, la 
realización de procedimientos que permitan 
salvar vidas, y la temprana puesta en marcha 
del envío de pacientes.

30. El personal de enfermería ha desempeñado 
un papel crucial como parte de equipos de 
lucha contra epidemias que amenazan la 
salud en todo el planeta, en particular las 

epidemias de síndrome respiratorio agudo 
severo (SARS) en 2003 (91), el brote de 
síndrome respiratorio de Oriente Medio 
causado por coronavirus (MERS-CoV)  
en 2015 (92), la enfermedad por el virus de 
Zika en 2016 (93, 94), la enfermedad por el 
virus del Ebola en 2014 (95, 96) y el brote 
de COVID-19 que se inició en 2019. En el 
marco de la iniciativa de la OMS relativa 
a los equipos médicos de emergencia, el 
personal de enfermería y otros profesionales 
sanitarios se forman para reforzar de la mejor 
manera posible la capacidad de respuesta 
de sus países ante futuros desastres y 
situaciones de emergencia (97). Esto puede 
ser particularmente importante para aumentar 
la resiliencia de los sistemas de salud, 
que se han vuelto más vulnerables como 
consecuencia de desastres y conflictos (98).

31. En entornos afectados por fragilidad y 
conflictos, los profesionales sanitarios, 
incluidos los de enfermería, afrontan una serie 
de dificultades personales y profesionales, 
incluida la amenaza de secuestro, y tienen  
que afrontar la muerte de colegas, el miedo 
por su propia vida, una mayor carga de  
trabajo y una complejidad acrecentada de  
sus cometidos (por ejemplo, tratar heridas  
por armas de fuego) así como la erosión  
de normas éticas y profesionales (99).  
A pesar de estas condiciones, el personal de 
enfermería y otros profesionales sanitarios 
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han mostrado su capacidad de recuperación 
y su compromiso frente a esos retos, y ha 
continuado prestando servicios esenciales 
(99). Gracias al apoyo recibido, el personal 
de enfermería que trabaja en situaciones de 
conflicto o atiende a poblaciones de refugiados 
ha conseguido tratar con éxito una serie de 
enfermedades tales como la tuberculosis 
pulmonar (100) y otras infecciones de las vías 
respiratorias, caries dentales y trastorno de 
estrés postraumático (101).

3.3 Función de la enfermería en el logro de la 
salud y el bienestar de la población 

32. El fortalecimiento de la salud y el bienestar 
de las poblaciones exige que el personal de 
enfermería y otros profesionales sanitarios 
aborden los determinantes sociales de 
la salud y, de esa forma, contribuyan a la 
consecución de los ODS. La prevención 
de enfermedades diarreicas mediante 
la promoción de la higiene de manos, 
la nutrición y el saneamiento (102, 103) 
representa un ámbito en el que las pruebas 
científicas recientes revelan la eficacia del 
personal de enfermería para hacer frente a 

los determinantes sociales de la salud (4). Los 
profesionales de enfermería pueden estar 
entre los primeros en afrontar los efectos 
del cambio climático (104-106), que incluirá 
esfuerzos orientados a fortalecer la resiliencia 
de las personas pobres y las vulnerables ante 
eventos relacionados con el clima, y reducir 
la mortalidad por enfermedades sensibles al 
clima, entre ellas las enfermedades diarreicas, 
el paludismo, la tripanosomiasis africana, la 
esquistosomiasis, las infecciones intestinales 
por nematodos y el dengue.

33. Para propiciar y mantener una mejor salud 
de las poblaciones es preciso asegurar la 
salud de los jóvenes mediante el acceso 
equitativo a la cobertura sanitaria universal, y 
velar por que sean sanos y estén dispuestos 
a continuar la labor de desarrollo sostenible 
en la próxima generación. Los profesionales 
de enfermería conocen y pueden adoptar 
los enfoques necesarios para satisfacer las 
expectativas de los jóvenes, inspirándoles 
confianza, sin juzgarlos y con la atención 
centrada en ellos; conociéndolos según sus 
propias visiones y siendo accesibles a ellos 
(107-110).
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Contribución del personal de enfermería al logro de las metas de los 
«tres mil millones»

Figura 3.1

PROFESIONALES 
DE ENFERMERÍA  
COMO PARTE DE EQUIPOS 

MULTIDISCIPLINARIOS

EMERGENCIAS, 
EPIDEMIAS Y 
DESASTRES
• Prestar asistencia en 

emergencias clínicas

• Dar respuesta a epidemias, 
desastres y crisis humanitarias

• Detectar enfermedades que 
pongan en peligro la vida y realizar 
intervenciones que salvan vidas

COBERTURA SANITARIA UNIVERSAL 
• Dispensadores de atención primaria de primera línea

• Prevenir y tratar una amplia gama de enfermedades 
transmisibles y no transmisibles

• Ofrecer atención durante todo el ciclo de vida, 
desde el nacimiento hasta la muerte

SALUD Y BIENESTAR
• Abordar los determinantes 

sociales de la salud 
mediante medidas de 
colaboración

• Hacer frente a los 
efectos del cambio 
climático y mitigarlos

• Asegurar el acceso de 
grupos vulnerables, en 
particular las mujeres 
y los jóvenes

34. El personal de enfermería ha obtenido 
resultados positivos en áreas que plantean 
un reto particular para las mujeres, entre 
ellas la de planificación familiar y asistencia 
en caso de aborto (111, 112). La optimización 
de sus funciones en la prestación de esos 
servicios puede mejorar el acceso de muchas 
mujeres a la atención de salud reproductiva. 
El personal de enfermería ofrece asistencia 
social a mujeres en lo relativo a la atención 
de salud materna en circunstancias críticas 
de la vida (por ejemplo, periodos prenatal 
y puerperal (113) y cáncer de mama) y es 
esencial para asegurar que las mujeres 

reciban atención respetuosa en los servicios 
de salud (114, 115). Los profesionales de 
enfermería también son fundamentales para 
luchar contra la violencia sexista: estudios 
sobre investigación de la violencia de pareja 
revelan que el personal de enfermería y las 
parteras son los profesionales sanitarios 
que con mayor frecuencia (45% y 24% 
respectivamente) realizan identificaciones 
personales (116). Para concluir este capítulo, 
en la figura 3.1 se resume la contribución del 
personal de enfermería al logro de las metas 
de los «tres mil millones».

17Funciones de la enfermería en los sistemas de salud del siglo XXI 



© OMS/ Yoshi Shimizu

18 Situación de la enfermería en el mundo 2020  



4CAPÍTULO 

Estímulos de política para 
potenciar al personal  
de enfermería 

35. Optimizar la contribución de los profesionales 
de la enfermería, tal como se ha descrito 
en el capítulo anterior, requiere un entorno 
favorable desde el punto de vista de las 
políticas y las prácticas. Muchos de los 
factores que influyen en la disponibilidad, la 
distribución, la capacidad y el desempeño 
del personal de enfermería, así como en la 
existencia de un entorno laboral propicio, 
pueden analizarse desde una perspectiva de 
políticas públicas utilizando el marco general 
de la OMS sobre el mercado laboral del 
sector sanitario (117) (figura 4.1). 

36. Partiendo de ese marco, el informe considera 
cuatro dimensiones que caracterizan el 
discurso sobre la enfermería en la esfera 
de las políticas sobre personal de salud, 
y presenta de forma agrupada los datos 
empíricos al respecto procedentes de 
publicaciones revisadas por homólogos. 
Estas cuatro dimensiones son: a) formación 
teórica y práctica previa al servicio; b) flujos 
de entrada y salida de personal; c) distribución 
equitativa y eficiencia; y d) reglamentación 
(con inclusión del sector privado). En el 
marco también se hace referencia a factores 
sociales, económicos y poblacionales 
que afectan al mercado laboral sanitario. 

Algunos de ellos (sesgo de género, nivel 
de ingresos de los países) se abordan 
pormenorizadamente en el presente informe, 
mientras que otros, como las tendencias 
demográficas (envejecimiento, patrones de 
crecimiento) y el cambio climático, deben 
tenerse en cuenta más directamente en el 
contexto de cada país al diseñar y aplicar las 
políticas pertinentes en materia de personal 
de enfermería.

4.1 Formación teórica y práctica previa  
al empleo

37. El objetivo de la enseñanza de enfermería 
es formar a un personal de enfermería 
capaz de satisfacer las necesidades de 
salud de la población desde el punto de 
vista cuantitativo, cualitativo y distributivo. 
Por consiguiente, los volúmenes de 
matriculación y egreso de alumnado en las 
instituciones de enseñanza de enfermería 
deben ajustarse a las necesidades del sector 
sanitario y a su capacidad de absorción. 
El diálogo y coordinación periódicos 
entre los sectores sanitario, educativo, 
laboral y financiero puede ayudar a evitar 
desequilibrios en ese sentido. 
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38. El número de estudiantes que se matriculan 
en programas de enseñanza de enfermería 
y los completan depende en primer lugar 
de los niveles educativos básicos de la 
población y de los requisitos educativos 
previos para matricularse (118, 119). La 
matriculación en los estudios de enfermería 
depende de la ubicación, costo y capacidad 
de estos, de su vinculación a instituciones 
clínicas y del nivel de enseñanza ofrecido. 
Cada uno de estos factores, a su vez, 
depende de las cifras de profesorado 
calificado para cumplir la misión y los 
objetivos del programa de enseñanza, así 
como de la infraestructura y capacidad de 
formación clínica (120). Squires y cols. han 
señalado que factores «macroscópicos» 
como la capacidad del sistema sanitario para 
absorber profesionales de la salud (camas de 
hospital por habitante) y el empoderamiento 
de género también afectan al volumen de 
nuevos profesionales de la enfermería en 
cada país (121). 

39. Las cuestiones de género pueden 
afectar a la matriculación de estudiantes 
de enfermería y por ende a la oferta de 
personal de enfermería. La infravaloración 
social y económica del trabajo de enfermería 
limita las oportunidades de los enfermeros 
y enfermeras para participar en la toma de 
decisiones y acceder a cargos directivos 
en los sistemas de salud (22, 23, 122), 
lo que puede socavar los esfuerzos de 
captación de alumnos calificados para los 
programas de enseñanza de enfermería. Las 
percepciones sesgadas del papel de la mujer 
en la prestación de cuidados y las normas 
sociales de género hacen que la captación 
de alumnos varones siga siendo difícil: 
mientras que una formación de enfermería 
puede considerarse un ascenso social para 
las mujeres, esto no ocurre necesariamente 
en el caso de los hombres (123-125). 
Además, las oportunidades para las mujeres 
en otros grupos ocupacionales pueden 
estar limitadas por factores culturales 

Estímulos en las políticas públicas para modelar el mercado laboral del sector sanitario Figura 4.1

Sector educativo Dinámica del mercado laboral

Colegio 
secundario

Formación en 
materia de salud

Formación en 
otros campos

Conjunto de 
profesionales 

sanitarios 
cualificados

Migración

Extranjero 

Empleados

Desempleados

Fuera de la 
población activa

Sector de la 
atención de 

salud

Personal sanitario 
disponible, accesible 

y aceptable que 
ofrece servicios de 

salud de calidad

Cobertura 
sanitaria 
universal

Políticas de producción
• sobre infraestructura y material
• sobre matriculación
• sobre selección de alumnos
• sobre personal docente

Otros sectores

Políticas para afrontar los flujos de entrada y salida
•  gestionar la inmigración y la emigración
•  atraer a profesionales sanitarios desempleados
•  reincorporar a profesionales sanitarios en el 
    sector de la atención de salud 

Políticas para afrontar la distribución 
desigual y las ineficiencias

•  mejorar la productividad y el desempeño
•  mejorar la combinación de competencias
•  retener a profesionales sanitarios en 
    zonas desatendidas

Políticas para reglamentar el sector privado
•  gestionar el doble ejercicio profesional
•  mejorar la calidad de la capacitación
•  reforzar la prestación de servicios

Fuente: Adaptado de Sousa A, Scheffl er RM, Nyoni J, Boerma T. A comprehensive health labour market framework for universal health coverage. Boletín de la 
Organización Mundial de la Salud. 2013;91:892–4.
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o sistémicos, algo que convertiría los 
estudios de enfermería en la vía única o más 
conspicua para que las mujeres accedan a 
una carrera profesional en el ámbito de la 
salud, en lugar de ser una opción atractiva 
para personas de cualquier sexo interesadas 
en trabajar en dicho ámbito. 

40. En algunos entornos, determinados grupos 
raciales o étnicos u otros grupos vulnerables 
pueden estar infrarrepresentados en la 
enseñanza de la enfermería (126). Esto 
puede perjudicar a la afinidad cultural entre 
los profesionales de la enfermería y las 
comunidades a las que prestan servicio. 
Aunque en toda la profesión se concede 
cada vez más importancia a que la formación 
teórica y práctica en enfermería incorpore 
competencias culturales, se necesita un mayor 
esfuerzo para aumentar la selección y captación 
de alumnado procedente de grupos de 
población infrarrepresentados (recuadro 4.1). 

41. La ubicación de las escuelas de enfermería 
y de los correspondientes programas de 
capacitación también afecta a la composición 
del alumnado calificado potencial. Los 
programas de enseñanza de enfermería se 
ofrecen principalmente en núcleos urbanos 
en los que existen universidades y hospitales, 
con lo que los estudiantes potenciales 
de zonas rurales y remotas disponen de 
muchas menos opciones educativas (129). A 
medida que aumenta la atención concedida 
a la distribución geográfica del personal de 
salud y a la responsabilidad social de las 

instituciones de formación, algunos programas 
están incorporando centros de formación 
rurales o captando y apoyando activamente 
a estudiantes procedentes de comunidades 
históricamente infrarrepresentadas en la 
enseñanza post-secundaria. Los programas de 
enseñanza a distancia en línea, junto con unas 
oportunidades de formación clínica adecuadas, 
pueden ser opciones útiles para los 
estudiantes potenciales de zonas rurales (130); 
aunque en todo momento se debe prestar 
atención a vigilar y preservar la calidad de la 
enseñanza, el planteamiento citado puede 
aumentar la diversidad de los estudiantes de 
enfermería en algunos entornos (131).

42. Los costos (tanto las tasas académicas 
como los gastos de alojamiento y 
manutención) pueden afectar a la capacidad 
del alumnado para acceder a los estudios 
de enfermería y completarlos. Aunque 
los costos de los estudios de enfermería 
presentan grandes variaciones (recuadro 4.2),  
los programas de enseñanza públicos están 
más subvencionados y a menudo son 
menos caros que los programas privados, 
que dependen de las tasas abonadas por 
los alumnos y de aportaciones privadas. 
Los gastos de alojamiento y manutención, 
junto con la escasez o ausencia de ingresos 
de los estudiantes a tiempo completo, 
incrementan el costo personal de la 
enseñanza. Los distintos países cuentan con 
diferentes mecanismos de financiación, que 
pueden incluir opciones o incentivos para 
los estudiantes que procedan de grupos 

Recuadro 4.1    Australia: captación de grupos de población infrarrepresentados 
para su incorporación al personal de enfermería

En Australia, los habitantes indígenas vienen pidiendo que los atiendan en mayor medida 
profesionales también indígenas a fi n de acceder no solo a los cuidados, sino a unos cuidados 
culturalmente seguros (127). Sin embargo, la solución no ha sido tan sencilla como aumentar el 
número de estudiantes indígenas, aborígenes e isleños del Estrecho de Torres, sino que también ha 
implicado responder a las difi cultades a las que se enfrentan dichos estudiantes; por ejemplo, creando 
un entorno propicio, recurriendo a profesorado de enfermería indígena, incorporando contenidos 
indígenas al plan de estudios y abordando las necesidades fi nancieras del alumnado (127, 128).

21Estímulos de política para potenciar al personal de enfermería 



infrarrepresentados o que estén dispuestos 
a ejercer su profesión en zonas desatendidas 
tras graduarse.

43. Existen diversos programas de enseñanza 
de nivel inicial, que forman personal de 
enfermería con diferentes calificaciones y 
funciones profesionales, pero cumplen los 
criterios de clasificación de los profesionales 
y las asociaciones de enfermería (CIUO-08).  
Los programas de nivel inicial pueden formar 
profesionales de enfermería con certificado 
de estudios, diploma o título de grado 
universitario; los requisitos académicos para 
los estudios de enfermería de nivel inicial 
pueden variar desde haber finalizado el 
noveno grado o incluso grados inferiores y 
tener 17 años —en el caso de los programas 
que conceden un certificado de estudios—  
hasta haber completado los 12 años  
de enseñanza secundaria y dos años de 
educación de nivel universitario para algunos 
programas conducentes a la obtención de 
un grado universitario (135, 136). Aunque 
la variedad de estudios y requisitos de 
entrada permite el acceso a la profesión de 
un abanico de personas más amplio, los 
empleadores a menudo no diferencian según 
el nivel educativo las funciones profesionales 

desempeñadas, lo que crea un desajuste 
entre un sistema educativo que produce 
generalistas y los empleadores que han 
estructurado sus servicios en un contexto de 
cuidados especializados o diferenciados. 

44. En todo el mundo, algunos países forman a 
una proporción importante de su personal 
de enfermería al nivel de certificado de 
estudios o diplomatura, a menudo en 
instituciones de enseñanza independientes 
que ponen énfasis en destrezas clínicas 
orientadas a tareas concretas (137). Por su 
parte, los estudios de grado universitario 
suelen incluir asignaturas adicionales sobre 
liderazgo, gestión de casos clínicos, y 
factores socioeconómicos que afectan a la 
salud y a los resultados para el paciente en 
distintos contextos intra y extrahospitalarios; 
en ocasiones también se incluye un 
elemento de investigación. Estos programas 
de enseñanza también ponen énfasis 
en «habilidades de reflexión crítica» que 
pueden contribuir a juicios clínicos más 
avanzados y a fomentar la seguridad de 
la prestación de atención. Hay estudios 
que indican que los pacientes atendidos 
por una proporción mayor de enfermeros 
o enfermeras con grado universitario 

Recuadro 4.2   Costo de la enseñanza de enfermería  

En todo el mundo se estima un gasto anual de US$ 27 200 millones en la enseñanza de enfermería y 
partería (132). Aunque los profesionales de la enfermería y la partería suponen más de la mitad del 
personal de salud en todo el mundo, el correspondiente gasto en enseñanza supone aproximadamente 
una cuarta parte del gasto total en enseñanza sanitaria. Según estimaciones publicadas en 2010, el 
costo medio por graduado en enfermería era de US$ 50 000 en todo el mundo, con un abanico que 
iba desde unos US$ 3000 medios por graduado en China hasta más de US$ 100 000 en América del 
Norte (132). Esta variabilidad puede atribuirse al diferente peso de los sectores público y privado 
en la fi nanciación, propiedad y gestión de las instituciones de enseñanza, como consecuencia de 
los diferentes modelos de fi nanciación de la enseñanza de enfermería que existen según los países 
y dentro de cada país (133). Otro factor que propicia la variabilidad del costo de la enseñanza de 
enfermería es la coexistencia de diferentes niveles de califi cación y la diversidad en la duración de los 
programas de enseñanza y la califi cación previa requerida (134). Se necesitan más y mejores datos 
sobre los graduados en enfermería y partería y sobre el costo de su formación teórica y práctica para 
orientar las inversiones tendentes a cubrir el défi cit de personal estimado para 2030.
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presentan una menor probabilidad de 
fallecer, permanecen ingresados menos 
tiempo, y afrontan un menor gasto sanitario 
(46, 138, 139). Sin embargo, la mayoría de 
los estudios que han hallado este tipo de 
resultados se han realizado en hospitales 
y no se han replicado en el ámbito de la 
atención ambulatoria y comunitaria, por lo 
que los resultados no pueden generalizarse 
(140). Otros datos sugieren que el personal 
de enfermería de grado universitario podría 
no aplicar plenamente sus conocimientos y 
destrezas en su actividad profesional (141).

45. El personal de enfermería también puede 
recibir formación especializada de posgrado 
o a nivel  de máster para la práctica 
profesional especializada o avanzada, u 
obtener un doctorado en enfermería, ya sea 
orientado a la práctica o a la investigación 
(142). Para aumentar la calificación educativa 
de los profesionales de la enfermería se 
necesita una coordinación entre los distintos 
niveles de estudios en la que se tome como 
base la enseñanza anteriormente recibida 
y se convalide esta (143). En países en 
los que existe demanda de profesionales 
de enfermería con grado universitario, los 
programas académicos de tipo «puente» 
o similares que reconocen un título previo 
de enfermería para la obtención de un título 
de mayor nivel pueden ser un mecanismo 
importante de desarrollo profesional y 
ofrecer una elevada rentabilidad personal. 
Hay que tener en cuenta que el personal 
de enfermería debe contar con un grado 
universitario para acceder a formación de 
posgrado, ya sea de máster o de doctorado, 
algo que a su vez puede afectar a la cantidad 
y calidad del profesorado de los programas 
de enseñanza de enfermería de nivel inicial. 

46. Un aspecto crucial de la enseñanza de 
la enfermería que a menudo plantea 
dificultades es conseguir que los estudiantes 
estén expuestos a entornos de práctica 
clínica durante el tiempo suficiente y 
en condiciones adecuadas. Durante las 
prácticas clínicas, los estudiantes aplican 
e integran las competencias de reflexión 
crítica, evaluación clínica y cuidados de 

enfermería aprendidas en la educación 
teórica. El profesorado clínico debe llevar a 
cabo una supervisión adecuada y evaluar 
las destrezas clínicas. Como muchos 
programas de enseñanza de enfermería 
se imparten en zonas urbanas, puede ser 
difícil proporcionar experiencias clínicas 
adecuadas en centros rurales o remotos. La 
exposición a este tipo de entornos puede 
ser determinante en la decisión ulterior de 
los estudiantes sobre el lugar en que ejercer 
la profesión (144). Se ha demostrado que 
algunos programas en línea o a distancia 
aumentan el acceso a centros clínicos rurales 
y remotos no asociados anteriormente con 
instituciones de enseñanza presenciales 
(145, 146). Alternativamente, la tecnología de 
telesanidad y los laboratorios de simulación 
pueden proporcionar experiencias clínicas 
adecuadas y complementarias en atención 
primaria (147-150). Los programas de 
educación a distancia deben estar sujetos a 
supervisión, y se les deben exigir los mismos 
criterios de acreditación y calidad que a otras 
instituciones de enseñanza.

47. Muchos países han experimentado un 
crecimiento sustancial de las instituciones 
de enseñanza sanitaria del sector privado, 
tanto de carácter no lucrativo como lucrativo 
(151, 152). Estas últimas están asociadas 
con mayor frecuencia a tasas académicas 
más onerosas y pueden estar sujetas a unos 
requisitos y una acreditación diferentes por 
parte de las autoridades de reglamentación 
(152). Pueden estar desconectadas de los 
objetivos de políticas públicas en materia 
de salud y educación, y por ello no estar 
siempre en consonancia con las prioridades 
de salud poblacional, especialmente si 
su intención es formar a personal de 
enfermería para el creciente mercado 
laboral internacional del sector sanitario. 
Si no existen mecanismos de garantía de 
calidad, el contenido y las modalidades 
lectivas del programa pueden no cumplir 
los criterios de exigencia nacionales, entre 
ellos los relativos a la experiencia clínica 
necesaria, y producir así titulados que no 
dispongan de los conocimientos, destrezas y 
hábitos de conducta necesarios para prestar 
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unos cuidados seguros y de calidad (153). 
La proliferación de centros de enseñanza 
privados no vinculados a hospitales o 
centros médicos académicos puede generar 
presiones sobre los centros de prácticas 
clínicas y poner en cuestión la calidad de la 
formación práctica recibida. 

48. Uno de los mayores desafíos en la 
enseñanza de enfermería es la captación 
y retención de un número suficiente de 
docentes de enfermería calificados  
(19, 20, 154). Entre las dificultades figura 
el entorno laboral (instituciones educativas 
frente a entidades clínicas), que puede 
implicar diferencias salariales y horarios 
reservados para la docencia. Un informe 
de la Asociación Estadounidense de 
Colegios de Enfermería ha propuesto 
fusionar las funciones docentes y clínicas 
del profesorado de enfermería (puestos 

combinados) para aumentar el prestigio, 
la remuneración y la implicación de 
profesionales clínicos expertos en la 
enseñanza de la enfermería (155). Otras 
estrategias pueden ser colaboraciones 
académico-clínicas en las que los 
profesionales clínicos reciben una formación 
académica que los prepare para tutelar 
estudiantes en sus entornos clínicos, así 
como incentivos para ampliar la formación 
de los profesionales clínicos, tales como 
exención de tasas académicas y acceso a 
oportunidades de formación adicionales. 
El éxito de estas colaboraciones depende 
muchas veces de que los centros clínicos 
reserven suficiente tiempo para que 
los profesionales clínicos de enfermería 
experimentados supervisen a los estudiantes 
o interactúen con ellos en el centro. En el 
recuadro 4.3 se muestran algunos ejemplos 
nacionales e internacionales. 

Recuadro 4.3  Actuación ante el défi cit de docentes de enfermería 

El desafío que supone el défi cit de docentes de enfermería que se registra en distintos lugares del 
mundo podría aliviarse a través de enfoques más colaborativos, como la puesta en común de recursos 
entre instituciones y quizás incluso entre países (156).

En Tailandia, un enfoque colaborativo para mejorar la titulación académica de los profesores de 
enfermería es el Programa de Desarrollo de la Enseñanza Superior de Enfermería que se lleva a 
cabo en la Universidad de Chiang Mai con la fi nanciación del Consejo Médico de China (157). Este 
programa, iniciado en 1994, se centra en la formación de docentes de enfermería con titulación de 
máster o doctorado para los cada vez más numerosos programas de enfermería de grado universitario 
que existen en toda China. Posteriormente, el programa se ha ampliado a 10 países de Asia oriental 
y sudoriental y ha permitido así la expansión de los programas de enseñanza de enfermería y el 
reconocimiento mutuo de las titulaciones de enfermería en la región (157). 

En los Estados Unidos, el programa de Colaboración Académica en Enfermería de la Administración 
de Veteranos fi nancia el pago de los salarios de profesionales de enfermería expertos y su formación 
como profesores de las instituciones académicas asociadas, a fi n de aumentar el número de titulados 
preparados para afrontar las singulares necesidades de los veteranos en atención primaria y cuidados 
intensivos (158).

En Rwanda, la capacidad del profesorado de enfermería se ha fortalecido mediante una formación 
continua centrada en metodologías didácticas avanzadas y en el desarrollo de planes de estudio, entre 
otros enfoques (159). Esta iniciativa contó con el apoyo de una colaboración académica internacional, 
que reconocía que la titularidad del programa debía corresponder a Rwanda y que en el curso de la 
colaboración debía mantenerse una actitud de humildad cultural (159).
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49. El déficit de docentes con titulación de máster 
y doctorado constituye un impedimento 
para la creación de programas de enseñanza 
de enfermería de nivel académico superior, 
especialmente cuando los criterios de 
acreditación o autorización establecen 
requisitos específicos para el profesorado. 
La falta de docentes con doctorado también 
afecta a la capacidad de la profesión para 
realizar investigaciones tendentes a obtener 
datos probatorios en los que basar las 
prácticas profesionales, así como para 
asumir puestos de dirección en los sectores 
académico y sanitario (20, 154, 160). 

50. De todas las disciplinas sanitarias, se ha 
demostrado que la enfermería es la que hace 
un mayor uso de la educación interprofesional 
(161). Este enfoque de la educación también es 
valorado por los alumnos de enfermería, que 
consideran que les facilita la adquisición de 
competencias de colaboración interprofesional 
(149, 162). Además, la integración en la 
enseñanza de la enfermería de docentes de 
otras disciplinas puede aportar conocimientos 
especializados de dichas disciplinas y mejorar 
las competencias que los profesionales de 
la enfermería necesitan para proporcionar 
a los pacientes unos cuidados basados en 
la labor de equipo (163). Actualmente, este 
enfoque docente se utiliza más en los países 
de ingresos altos que en los de ingresos bajos 
y medianos (159), pero el uso cada vez mayor 
de la tecnología, incluso en entornos de bajos 
recursos, genera una oportunidad real de 
mejorar el aprendizaje interdisciplinario (162). 

4.2 Flujos de entrada y salida de personal

51. El número de profesionales de enfermería 
en activo (o «contingente» de personal 
de enfermería) se ve determinado por 
numerosos elementos. Las «entradas» 
comprenden los graduados de programas 
nacionales de enseñanza de enfermería que 
se incorporan por primera vez a la actividad 
profesional, los profesionales de la enfermería 
que inmigran de otros países y aquellos que 
retoman la actividad profesional después 
de una interrupción. Las «salidas» abarcan 

los graduados que no consiguen mantener 
un empleo en el sector sanitario nacional, 
los profesionales de enfermería que eligen 
trabajar en otro sector, los que se jubilan y  
los que emigran al extranjero. 

52. Un determinante fundamental de la entrada 
de profesionales de la salud al mercado 
laboral sanitario es la capacidad económica 
de los países para crear puestos de trabajo 
remunerados (en el sector público o privado) 
u oportunidades de ingresos asociadas a 
la prestación de servicios sanitarios. Por 
consiguiente, la creación de empleo guarda una 
correlación directa con el nivel socioeconómico 
del país y, para un mismo nivel, con la prioridad 
otorgada por los responsables de la elaboración 
de políticas públicas a las inversiones en el 
sector sanitario, y en particular en el personal 
de salud. Otros factores que afectan a la 
demanda son: cambios demográficos como 
el envejecimiento de la población; cambios en 
los perfiles de morbilidad, como el aumento de 
las enfermedades crónicas y de la coexistencia 
de múltiples enfermedades; número elevado 
de profesionales de enfermería que dejan 
su empleo o escasez de otros profesionales 
sanitarios; incremento de los centros sanitarios 
(por ejemplo, por la construcción de hospitales) 
o cambio de las políticas de contratación de 
los hospitales; o cambios legislativos como la 
exigencia de una determinada proporción entre 
el número de profesionales de enfermería y 
el número de pacientes (140, 164). Algunos 
factores que pueden reducir la demanda 
de profesionales sanitarios son las nuevas 
tecnologías que disminuyen la necesidad de 
prestación de cuidados en hospitales y centros 
médicos, los índices elevados de permanencia 
en el empleo, una mayor productividad (por 
ejemplo, por el uso de prácticas basadas en 
datos probatorios o por una mayor utilización de 
la tecnología) y la delegación en otros grupos 
ocupacionales de funciones anteriormente 
ejercidas por profesionales de enfermería (164). 

53. La movilidad internacional del personal de 
enfermería está aumentando, lo que tiene 
efectos significativos sobre el volumen de 
profesionales sanitarios en cada país. Entre las 
causas de la migración de los profesionales 
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de enfermería figuran la existencia de 
mejores empleos, salarios, condiciones 
laborales, infraestructuras sanitarias, recursos 
clínicos u hospitalarios y oportunidades 
educativas. Además de estos factores de 
atracción, la concesión de visados a los 
familiares por los países de destino también 
puede ser un incentivo a la migración. Los 
factores de expulsión abarcan la ausencia 
de oportunidades laborales, las malas 
condiciones de trabajo y contratación, y la 
inseguridad en los países de origen. Las 
remesas enviadas por los profesionales de 

enfermería que trabajan en el extranjero 
pueden constituir una fuente de ingresos 
sustancial para las familias y ser una 
contribución importante a las economías de 
algunos países de origen. Las soluciones 
de política, como los acuerdos entre países 
(acuerdos bilaterales), deben ser mutuamente 
beneficiosas para los países de origen y de 
destino, en consonancia con las disposiciones 
normativas del Código de prácticas mundial 
de la OMS sobre contratación internacional 
de personal de salud (165) en materia de 
apoyo y protección (véase el recuadro 4.4 

Recuadro 4.4   Alianzas internacionales de colaboración sobre aptitudes 

La adopción del Pacto Mundial para la Migración Segura, Ordenada y Regular por 152 Estados Miembros 
de las Naciones Unidas en diciembre de 2018 impulsó un planteamiento integral para abordar la migración 
internacional. Un postulado central del Pacto Mundial es el establecimiento de alianzas internacionales 
de colaboración sobre aptitudes, esto es, acuerdos bilaterales para benefi ciarse de las oportunidades 
derivadas de la migración adaptando la demanda y la oferta de trabajadores mediante un apoyo 
educativo específi co en los países de origen (166). El formato de estas alianzas de colaboración está 
diseñado para canalizar las presiones migratorias de modo que se generen benefi cios tangibles, mutuos 
y equitativamente compartidos para los países de origen y de destino, de conformidad con los principios 
del Código de prácticas mundial de la OMS. 

En virtud de este tipo de acuerdos, el país de destino proporciona tecnología y fi nanciación para formar en 
determinadas aptitudes a los migrantes potenciales en el país de origen antes de la migración, mientras 
que el país de origen proporciona dicha formación y recibe apoyo para la formación de otros profesionales 
que no vayan a emigrar (166). En el marco de esta colaboración, los profesionales de la enfermería pueden 
por ejemplo recibir formación con dos itinerarios educativos diferentes: los del «itinerario nacional» 
adquieren aptitudes adecuadas a las necesidades del país de origen mientras que a los del «itinerario 
extranjero» se los prepara para trabajar en el país de destino. En función de las necesidades de cada parte, 
la colaboración puede no limitarse a una única categoría ocupacional. La colaboración entre el organismo 
educativo inglés Health Education England (del Servicio Nacional de Salud del Reino Unido) y el Gobierno 
de Jamaica tiene por objeto la mejora del personal de enfermería especializado de Jamaica. Profesionales 
de enfermería jamaicanos se forman en cuidados críticos en hospitales británicos durante dos años, tras 
lo cual vuelven a su país para incorporarse a puestos especializados. En paralelo, profesionales de 
enfermería británicos se desplazan temporalmente a Jamaica para respaldar actividades de fortalecimiento 
del sistema de salud que abarcan la prestación de servicios, la mejora de la calidad y la formación. 
Este programa de intercambio se inició en 2019.

La Organización Internacional para las Migraciones (OIM) cuenta con proyectos similares en todo el 
mundo, que vinculan a los países de origen y de destino mediante programas que promueven la gestión 
efi caz de la migración de profesionales sanitarios, la creación de capacidad en los sistemas de salud de 
los países de origen, y la transferencia de aptitudes y conocimientos por los profesionales emigrados 
(167). Para ello, la OIM colabora con los gobiernos nacionales y otras partes interesadas. La OIM es un 
asociado clave para los esfuerzos de la OMS, y respalda el Código de prácticas de la OMS y las políticas 
y resoluciones de la Asamblea Mundial de la Salud pertinentes (167).
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relativo a las alianzas internacionales de 
colaboración sobre aptitudes).

54. El número de profesionales de enfermería 
formados en el extranjero que trabaja en 
los países de la OCDE aumentó un 20% en 
el quinquenio 2011-2016 —un crecimiento 
mayor que el experimentado por los 
médicos— y se aproximó a los 550 000 
enfermeros y enfermeras (168). La notable 
mejora de los datos permite observar 
que se están difuminando las divisiones 
tradicionales entre países de origen y 
destino (169). Aunque sigue existiendo 
una elevada demanda económica de 
profesionales de enfermería en los países de 
ingresos altos (véanse algunos ejemplos en 
el recuadro 4.5), están apareciendo nuevos 
patrones de migración desde Asia, África 
y el Caribe hacia otras regiones y países 
(como los Estados del Golfo Pérsico) (170), 
así como una migración Sur-Sur entre países 
de una misma región.

4.3 Distribución equitativa y eficiencia 

55. Cuando se incorpora al ejercicio de la 
profesión, el personal de enfermería ocupa 
puestos en distintas áreas correspondientes 
a servicios de todo el proceso asistencial, 
tanto públicos como privados (175-178). 

Aunque la distribución de este personal 
en los distintos tipos de centros y la 
titularidad de estos no se registra de forma 
sistemática, estos profesionales suelen 
preferir los hospitales y los cuidados 
intensivos a la atención primaria y, en 
algunos lugares, elige trabajar en el sector 
privado porque se le remunera mejor que en 
los centros públicos (175, 177).

56. Los modelos asistenciales deben procurar 
una combinación adecuada de competencias 
en los trabajadores que forman parte de 
sus equipos integrados de atención primaria 
(179) y facilitar que el personal de enfermería 
aplique la totalidad de los conocimientos 
adquiridos durante su instrucción (180, 181).  
Este personal es una piedra angular de 
los equipos asistenciales integrados y, a 
menudo, dirige la prestación de atención y 
asume funciones ampliadas que incluyen, 
cuando procede, la colaboración con agentes 
de salud comunitarios y la supervisión de 
estos (182-193). Si el personal de enfermería 
puede poner en práctica toda su formación 
y su experiencia, su satisfacción con el 
trabajo será probablemente mayor y ello 
redundará en una mayor satisfacción de 
los pacientes con la atención recibida (194). 
Hay factores que favorecen este objetivo, 
como la capacitación en atención primaria, 
las directrices clínicas normalizadas y la 

Recuadro 4.5   Ejemplos de demanda económica de personal de enfermería 
en países de ingresos altos

Los cambios demográfi cos, epidemiológicos y de política sanitaria apuntan a un aumento de la 
demanda de personal de enfermería en los países de ingresos altos. A continuación se exponen 
algunos ejemplos: 

• La fundación británica Health Foundation estima que de aquí a 2024 el Reino Unido necesitará captar 
anualmente a un mínimo de 5000 profesionales de enfermería procedentes del extranjero (171).

• En el Japón se ha promulgado un nuevo programa de visados para atraer a hasta 245 000 trabajadores 
extranjeros, entre ellos 60 000 auxiliares de enfermería (172).

• El Gobierno alemán informó de que existían unas 36 000 vacantes en el ámbito de los cuidados 
a las personas ancianas y enfermas (173), y señaló que sería necesario contratar a personal 
extranjero (174).
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delegación de funciones, y los sistemas de 
gestión de datos para hacer un seguimiento 
de la evolución de los pacientes (195, 196).

57. En muchos países, la prescripción entra 
dentro de las funciones del personal de 
enfermería profesional o titulado (197, 198).  
Esta prescripción se puede limitar a los 
grupos de medicamentos y las pautas 
terapéuticas establecidos en la legislación 
o el marco normativo para el ejercicio 
profesional (199). En otras circunstancias, la 
prescripción de medicamentos se adapta a 
las necesidades sanitarias de la población; 
por ejemplo, estas circunstancias pueden ser 
el uso de antirretrovíricos de primera línea en 
los países del África subsahariana con alta 
carga de infección por el VIH, la resistencia  
a los antimicrobianos y la necesidad de  
tratar enfermedades crónicas (200-202)  
(consúltese el recuadro 4.6 sobre la 
prescripción en Polonia). Además, el personal 
de enfermería es importante para fomentar 
el cumplimiento de las pautas terapéuticas, 

verificar los medicamentos recetados y 
reducir los errores de prescripción (203, 204).

58. La función del personal de enfermería 
titulado especializado se estableció 
para aumentar el acceso de los grupos 
poblacionales más desatendidos o residentes 
en lugares remotos y para solventar la falta 
de personal en los centros de atención 
primaria (192, 207). El tipo más habitual de 
función especializada es el de personal de 
enfermería de atención directa, entre cuyas 
competencias está solicitar por decisión 
propia pruebas diagnósticas, realizar 
diagnósticos y prescribir tratamientos y 
medicamentos (207). Por lo general, para 
ejercer esta función es necesario haber 
obtenido una certificación otorgada por 
una organización profesional y haber 
estudiado una maestría (208). En un número 
reducido de países de ingresos altos se ha 
demostrado de forma concluyente que el 
personal de enfermería de atención directa y 
el personal de enfermería especializado que 
han cursado la formación adecuada prestan 

Recuadro 4.6   La función prescriptora del personal de enfermería en 
Polonia como solución para ampliar el acceso

Polonia estableció entre sus prioridades sanitarias nacionales la mejora del manejo de las 
enfermedades crónicas fuera de los centros de salud y el aumento del acceso a los tratamientos y 
los medicamentos en los centros de atención primaria. A tal efecto, se adoptaron decisiones políticas 
relativas a los sistemas de reglamentación y a la formación del personal de enfermería, con objeto 
de ampliar sus funciones en el seno del sistema de salud y el acceso de los pacientes a los servicios 
sanitarios (205).

En 2016, se concedió a los enfermeros y enfermeras que habían cursado una formación específi ca 
competencia para prescribir medicamentos en determinadas condiciones. Con el fi n de preparar a 
los estudiantes de enfermería para esta función, se incorporó a todos los planes de estudio básicos 
de enfermería y de partería y se promulgó legislación que habilitaba a toda persona que obtuviera 
un grado en enfermería a prescribir una serie de medicamentos recogidos en una lista (206). 
Paralelamente, se puso en marcha una nueva estrategia nacional de desarrollo de la enfermería y la 
partería que incorporaba normas para organizar las distintas funciones y competencias profesionales 
del personal de enfermería y que mejoraba sus condiciones laborales.

Desde 2016, 10 287 enfermeras y enfermeros y 4799 parteras y parteros han completado la formación 
que les habilita para prescribir. Hasta diciembre de 2018, el personal de enfermería y partería prescribió 
por propia iniciativa 2538 tratamientos y autorizó la continuación de 363 288 tratamientos previos.
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servicios de calidad, mejoran el acceso a la 
atención y aumentan la satisfacción de los 
pacientes con la atención recibida (208, 209),  
si bien se dispone de pocos datos sobre 
costoeficacia (208-210). En otros países 
también se está incrementando el número 
de maestrías en enfermería y en enfermería 
de atención directa (159, 211-214), pero 
las normativas que regulan la formación 
y la certificación o autorización difieren 
considerablemente (192). También son 
grandes las diferencias entre países en 
cuanto al reconocimiento de la definición 
de personal de enfermería especializado 
y de sus competencias (192, 215), aunque 
la experiencia acumulada en los países 
demuestra que este perfil profesional 
aumenta el atractivo de la enfermería como 
carrera (211, 214). Además, tras cursar un 
grado en enfermería y adquirir experiencia 
en la atención a determinados tipos de 

pacientes, se puede optar a un certificado 
de especialización (en el recuadro 4.7 
se muestra un ejemplo de las funciones 
de este perfil profesional), si bien no se 
trata de un título para ejercer funciones 
especializadas de enfermería.

59. La desigual distribución geográfica del 
personal sanitario entre las zonas urbanas 
y rurales es un problema universal. A fin 
de contratar y fidelizar de forma equitativa 
a estos trabajadores de las zonas rurales 
o remotas, los países emplean distintos 
tipos de medidas normativas en materia 
de formación, reglamentación, financiación 
y profesionalización (217) (véase el 
recuadro 4.8 sobre la fidelización en el 
medio rural). Debido a que se trata de un 
problema que presenta múltiples facetas, 
se debe abordar desde distintos ángulos, 
reflexionando sobre los efectos de cada 

Recuadro 4.7   Un ejemplo de función especializada de enfermería en la 
Región de África

Cada vez son más los gobiernos de las regiones oriental y meridional de África que invierten en personal 
de enfermería especializado en salud infantil como parte de las estrategias de reducción de la mortalidad 
en este grupo de edad. Los enfermeros y enfermeras especialistas en salud infantil, además de ser 
titulados en enfermería, han cursado una formación de posgrado que da derecho a un título adicional 
de enfermería con especialización pediátrica o en salud infantil.

La vía más común, tras completar la formación básica (un diploma especializado o un grado en 
enfermería), es cursar un diploma de posgrado de duración en enfermería pediátrica de 12 meses de 
duración. Los títulos y las certifi caciones obtenidos varían en función del país, si bien los perfi les más 
habituales son los de enfermero/a titulado o enfermero/a profesional con especialización en pediatría.

En la Región de África hay aproximadamente 3650 enfermeros y enfermeras pediátricos registrados, 
entre ellos unos 750 en Kenya, Malawi, Uganda y Zambia, y 2900 en Sudáfrica (216). Se pueden cursar 
12 programas docentes distintos, la mayoría de ellos en Sudáfrica, en los que cada año se gradúan unos 
205 especialistas en enfermería infantil. Además, se están preparando otros tres programas similares en 
Botswana, República Unida de Tanzanía y Zimbabwe (216).

Pocos países de la región disponen de sistemas de información que desglosen al personal de enfermería 
en función de su especialidad. El Observatorio sobre el personal de enfermería pediátrica ayuda a los 
países a planifi car la combinación correcta de profesionales necesaria para satisfacer las necesidades 
específi cas de los niños de la región. Desde 2015, investigadores, profesores de enfermería y otras partes 
interesadas colaboran para conocer las funciones del personal de enfermería pediátrica en África oriental 
y meridional, así como para informar al respecto.
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intervención, antes de extender y reproducir 
las estrategias adoptadas en lugares y en 
entornos sanitarios distintos (144). En un 
estudio realizado en un país se determinó 
que el personal que trabaja en las zonas 
rurales valora las medidas adicionales que 
pueden adoptar los ministerios de salud 
en materia de equidad, transparencia y 
previsibilidad de la gestión del personal, y 
que la situación contractual (contrato fijo o 
temporal) también reviste importancia (218). 
En estudios realizados en países de ingresos 
medianos y altos se ha comprobado que 
el compromiso de las organizaciones y el 
apoyo intensivo de los jefes de enfermería 
aumenta la fidelización en los centros de 
salud rurales (219, 220). También puede 
resultar ventajoso contratar a estudiantes de 
enfermería procedentes de comunidades de 
difícil acceso, si regresan a trabajar en sus 
comunidades (146, 221).

60. Fidelizar al personal de enfermería en su lugar 
de trabajo puede ser difícil. El funcionamiento 
del mercado da lugar inevitablemente a la 
rotación de estos profesionales, lo cual tiene 
efectos tanto positivos como negativos en 
las organizaciones sanitarias, los pacientes y 
el propio personal de enfermería (220, 222). 
El recambio del personal, si es mesurado, 
puede facilitar el desarrollo de competencias 
profesionales y también el ajuste del 
personal, como ocurre, por ejemplo, cuando 
un trabajador deja su puesto y se promociona 
profesionalmente dentro de su organización 
o sistema de salud (223). No obstante, las 
bajas voluntarias y la rotación del personal 
entrañan casi siempre costos para la 
organización y pueden afectar negativamente 
a la atención a los pacientes.

61. El personal de enfermería basa sus 
decisiones relativas al mantenimiento y 
el abandono de su puesto de trabajo en 
factores tanto personales como relativos a 
la organización que los contrata. Entre los 
primeros, se encuentran cuestiones como la 
salud, los cambios en la situación personal 
o familiar, los objetivos de formación, el 
estrés laboral y la insatisfacción con el trabajo 
o, por el contrario, la sensación de haber 

adquirido capacidad para tomar decisiones 
(224, 225). Los factores relacionados 
con las organizaciones que influyen en la 
fidelización del personal son el ambiente de 
trabajo, la relación entre los trabajadores, 
las condiciones laborales, el salario, el estilo 
gerencial y la eficacia de la supervisión (226). 
En estudios realizados en Australia, Egipto, 
Filipinas, Jordania y República Islámica  
del Irán se ha observado que el modelo de 
dirección de los responsables de los centros 
de salud y la cultura de las organizaciones 
repercuten de forma directa en la satisfacción 
con el trabajo y en la rotación del personal de 
enfermería y pueden influir en la calidad de 
la atención, tanto en los hospitales (227-229) 
como en las zonas rurales (219, 220).

Trabajo decente
62. De acuerdo con la OIT, el trabajo decente 

«significa la oportunidad de acceder a un 
empleo productivo que genere un ingreso 
justo, la seguridad en el lugar de trabajo 
y la protección social para las familias, 
mejores perspectivas de desarrollo personal 
e integración social, libertad para que los 
individuos expresen sus opiniones, se 
organicen y participen en las decisiones 
que afectan sus vidas, y la igualdad de 
oportunidades y trato para todos, mujeres 
y hombres» (230). A este respecto, hay 
cuestiones relacionadas con el género, el 
riesgo de violencia, la excesiva duración de 
las jornadas de trabajo y el trato injusto con el 
personal migrante que afectan a la profesión 
de la enfermería. 

63. Las enfermeras, al igual que otras 
profesionales de la salud, deben hacer frente 
a más obstáculos que sus colegas varones 
(21, 231), entre ellos: la percepción sesgada 
del papel de la mujer en la prestación de 
atención, las normas sociales relativas al 
género y los prejuicios y estereotipos a 
este respecto, problemas todos ellos que 
menoscaban la capacidad de las enfermeras 
para conseguir buenas condiciones laborales, 
recibir un trato y un salario equitativos, 
participar en la toma de decisiones y asumir 
cargos de responsabilidad (21, 22, 122). De 
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acuerdo con el informe Delivered by women, 
led by men publicado por la OMS en 2019, 
en los empleos en los que las mujeres son 
mayoría suele haber más discriminación. 
Por ejemplo, en un entorno de trabajo, el 
36% de las enfermeras refirieron que sus 
superiores no les respetaban, mientras que 
el 32% manifestó que les gustaría que se 
las escuchara (21). Estos obstáculos van en 
detrimento del bienestar y los medios de 
subsistencia de las trabajadoras sanitarias y 
frenan los avances en materia de igualdad 
entre hombres y mujeres (21). Asimismo, 
la discriminación por motivos de género 
perjudica directamente la atención, que 
mejora con el apoyo institucional y el respeto 
por las enfermeras (232). Otro problema que 
enfrentan las trabajadoras sanitarias, entre 
ellas el 25% de las enfermeras (233) y el 
37% de las parteras (21), es el acoso sexual.

64. El riesgo de sufrir episodios de violencia 
es también uno de los riesgos que corre 
el personal sanitario y de enfermería en 
determinados lugares. Entre el 1 de enero 
de 2019 y el 1 de enero de 2020, el sistema 
de vigilancia de ataques contra centros 
y trabajadores sanitarios de la OMS tuvo 
conocimiento de 1005 ataques a centros de 
salud perpetrados en 11 países donde se 
respondía a emergencias complejas, en los 
que fallecieron 198 personas y resultaron 

4 Obsérvese que estas directrices se están actualizando.

heridas 626, entre trabajadores sanitarios y 
pacientes (234).

65. La necesidad de atender permanentemente 
a los pacientes, que es inherente a la 
asistencia sanitaria, obliga a trabajar jornadas 
prolongadas y a horas inhabituales y puede 
causar agotamiento en el personal de 
enfermería, entre otros efectos negativos, y 
dar lugar a una mayor frecuencia de errores 
médicos que repercute en los pacientes 
(235). En 1977 se firmó el Convenio núm. 149 
de la OIT sobre el personal de enfermería, 
en virtud del cual sus signatarios deben 
velar por que estos profesionales disfruten 
de jornadas laborales similares a las de los 
demás trabajadores y por que se les regulen 
y compensen las horas extraordinarias, los 
horarios poco convenientes y el trabajo  
por turnos.

66. El personal migrante del sector de la 
enfermería también puede verse más 
afectado por la falta de condiciones de 
trabajo decentes. Se ha observado que, 
tanto los profesionales migrantes del sector 
como los que pertenecen a minorías étnicas, 
sufren más lesiones en el trabajo y son más 
discriminados que los de la etnia mayoritaria 
o los nacionales del país donde trabajan 
(236). Aunque la discriminación es el factor 
que más perjudica la salud del personal de 

Recuadro 4.8   Recomendaciones para fi delizar al personal en el medio rural

En muchos países, atraer, contratar y fi delizar al personal de enfermería en las zonas rurales y 
remotas son problemas cada vez más importantes. En 2010, la OMS elaboró las recomendaciones 
mundiales sobre las políticas encaminadas a aumentar el acceso a los trabajadores sanitarios en 
zonas remotas y rurales mediante una mayor permanencia (217).4 

Estas recomendaciones abarcan cuatro esferas básicas de intervención: formación, reglamentación, 
incentivos económicos y apoyo personal y profesional. Hay pocos estudios sobre la enfermería en 
el medio rural, aunque recientemente su número está aumentando. Estos estudios, realizados en 
su mayor parte en países de ingresos altos —Australia, Canadá y Estados Unidos— indican que 
los incentivos económicos, el apoyo personal y profesional y las facilidades para impulsar más 
directamente la trayectoria profesional ayudan a fi delizar este personal en las zonas rurales.
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enfermería migrante o de minorías étnicas 
(236), la falta de condiciones laborales 
decentes en su propio país también puede 
empujarles a emigrar (237-240).

4.4 Reglamentación

67. La reglamentación permite establecer 
y obligar a aplicar normas de conducta, 
formación y práctica profesional con el fin de 
proteger a los usuarios. Además, también es 
beneficiosa para las organizaciones y ayuda 
a mejorar la calidad de la instrucción (241, 
242) y de la práctica de la enfermería, tanto 
en el sector público como en el privado. Por 
otro lado, los organismos de reglamentación 
están generando y manteniendo cada vez 
más datos y pruebas sobre el personal 
sanitario (243), como demuestra el marcado 
aumento registrado en los últimos 15 años en 
los datos procedentes de estudios sobre la 
reglamentación de distintas disciplinas, sobre 
todo de la enfermería (244, 245).

68. Además de las medidas encaminadas 
a establecer normas nacionales sobre 
la enseñanza de la enfermería, la 
reglamentación permite que los órganos 
reguladores del sector aprueben programas 
de formación y capacitación y que los 
organismos externos acrediten a las 
instituciones. La acreditación, es decir, la 
evaluación del grado en que las instituciones 
cumplen las normas en materia de la 
prestación de la enseñanza, incentiva a estas 
para que los graduados mejoren la calidad, 
la equidad, la pertinencia y la eficacia para 
los usuarios de los servicios de salud (246). 
Sin embargo, los ciclos y las normas de 
acreditación deben adaptarse a los nuevos 
conocimientos y los nuevos modelos de 
prestación del sector sanitario, además de 
ser asequibles y no acarrear costos para las 
instituciones. Es necesario hacer cumplir 
las normas para solventar las deficiencias 
de los programas o, como medida extrema 
que en ocasiones resulta necesaria, cancelar 
aquellos que no tengan un nivel aceptable. 
En un estudio realizado en 2013 en 17 países  
subsaharianos se comprobó el firme mandato 

legal de acreditar los programas formativos 
del personal de enfermería, si bien los 
niveles de acreditación en la mayoría de 
los programas que capacitaban a la mayor 
parte de este personal en la región eran 
bajos, sobre todo en los centros privados 
(247). En algunos casos, el sector privado ha 
impugnado los resultados de la acreditación 
alegando que las instancias decisorias 
incurren en conflictos de intereses y, por esta 
razón, las autoridades están modificando la 
composición de los organismos competentes 
para incorporar a personas que no sean 
especialistas en la materia (248).

69. Cada país establece distintos modelos de 
acreditación en función de las características 
de los programas (249). En algunos países, 
las autoridades establecen y supervisan 
universidades públicas y requieren 
acreditaciones a los centros privados, mientras 
que, en otros, no hay mandato legal que 
obligue a estos a acreditarse. La acreditación 
puede ser una condición exigida directamente 
por la legislación o una prescripción indirecta 
para que los graduados, como condición 
para solicitar la inscripción o la certificación al 
Consejo pertinente o para presentarse a los 
exámenes de certificación, hayan cursado 
una formación aprobada por el Consejo de 
enfermería o acreditada por el organismo 
competente.

70. La mayor parte de las normas en materia 
de enseñanza de la enfermería especifican 
el número de horas de práctica clínica y 
las competencias que, como mínimo, se 
exigen para garantizar la exhaustividad y la 
amplitud de los currículos. A menudo, estas 
normas son específicas de una determinada 
jurisdicción (por ejemplo, de un país, un 
estado u otra zona en cuyo territorio se 
deben cumplir una serie de normas o 
reglamentos), un fenómeno que dificulta la 
movilidad de los graduados en enfermería. 
Con todo, los acuerdos de convalidación  
y la armonización de los requisitos  
educativos están permitiendo aumentar 
la normalización y la movilidad segura y 
eficaz de los profesionales. A este respecto, 
destacan el Nurse Licensure Compact 
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de los Estados Unidos de América (250, 
251), el Examen regional del Caribe para 
la certificación del personal de enfermería 
(252), la Directiva de la Unión Europea 
relativa al reconocimiento de cualificaciones 
profesionales (253, 254), el acuerdo de la 
Asociación de Naciones del Sureste Asiático 
(255) y el Acuerdo transtasmánico entre 
Australia y Nueva Zelandia (256). En el recuadro 
4.9 se presentan ejemplos de armonización de 
las normativas de enseñanza de la enfermería 
y sobre los exámenes de certificación. 

71. En cuanto al ejercicio de la enfermería, la 
reglamentación de la profesión comprende:  
a) establecer requisitos para el reconocimiento 
inicial del título de «enfermero o enfermera»  
(es decir, titulado/a o titulado/a y autorizado/a), lo 
cual podría entrañar un examen de certificación; 
b) establecer requisitos de reincorporación, 
inscripción y certificación, incluso para el 
proceso continuo de desarrollo profesional;  
c) definir las funciones y el código deontológico 
y de conducta de los profesionales; y  
d) facilitar la investigación sobre este personal 

y las medidas disciplinarias que se le pueden 
aplicar (259). Por otro lado, los organismos de 
reglamentación tienen cada vez más el cometido 
y la responsabilidad de mantener un registro 
actualizado del personal de enfermería en activo. 

72. Más del 60% de los países organizan 
exámenes de certificación para evaluar 
y para hacer cumplir un nivel mínimo de 
conocimientos iniciales o de la «aptitud para 
el ejercicio profesional» de los graduados en 
enfermería antes de autorizarles a ejercer 
la profesión (29). También se puede evaluar 
esta aptitud inicial para el ejercicio profesional 
mediante un examen clínico estructurado 
y objetivo en el que se observe de forma 
directa la competencia en una situación clínica 
simulada; sin embargo, la realización de este 
examen puede consumir recursos humanos  
y económicos importantes (260-262).  
Actualmente se debate si los exámenes 
de aptitud para el ejercicio profesional se 
deben utilizar para la recertificación, la 
reincorporación al ejercicio o la certificación 
del personal formado en el extranjero.

Recuadro 4.9   Ejemplos de armonización de las normativas sobre la enseñanza 
de la enfermería y sobre los exámenes de certifi cación

En 1972, los territorios de la Comunidad del Caribe establecieron el Organismo Regional de Enfermería, 
cuya función inicial fue crear una lista compartida de profesores cualifi cados para solventar los retrasos en 
la realización de exámenes de certifi cación del personal graduado en enfermería (252). Se analizaron los 
objetivos, los currículos y los métodos de los programas de enseñanza de la enfermería de la subregión y 
se comprobó que eran similares. En consecuencia, los países acordaron que los estudiantes se sometieran 
a la misma prueba, una medida que se empezó a aplicar en 1990. El citado organismo se ocupa de las 
tareas de coordinación del examen, que se basa en las competencias que, según acuerdan los países, los 
titulados en enfermería necesitan para ejercer su profesión. En cuanto a la gestión, es compartida entre 
coordinadores y supervisores, tutores de prácticas y el consejo de enfermería de cada país, y también 
participan en ella profesores de las universidades de la subregión (257). El examen permite uniformizar 
y mejorar la enseñanza de la enfermería y facilita la reciprocidad y la movilidad de los titulados entre los 
países de la subregión.

En la Unión Europea, la uniformización de los complejos y diversos programas curriculares y las 
estructuras de las titulaciones de enfermería se inició con las directivas específi cas del sector promulgadas 
a fi nales de la década de 1970 y se agilizó gracias a las revisiones realizadas en 2005 (Directiva 36) y las 
actualizaciones posteriores que introdujeron un conjunto normalizado de competencias (Directiva 55) 
(253, 254). Estas modifi caciones, junto con el Plan Bolonia de 1999, estructuraron la enseñanza en tres 
ciclos (grado, maestría y doctorado) y fi jaron títulos académicos armonizados en todas las disciplinas (258).
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73. En este capítulo se presentan, por primera vez 
en la historia de la OMS, datos sobre el personal 
de enfermería procedentes de 190 países,  
basados en un conjunto de indicadores 
normalizados y un proceso de notificación de 
datos con arreglo al enfoque de las cuentas 
nacionales del personal de salud (CNPS).

74. Se recogieron datos sobre la disponibilidad, 
composición, distribución, formación teórica 
y práctica, reglamentación, financiación y 
liderazgo del personal de enfermería.5 En 
total, se compilaron y analizaron datos de 
más de 30 indicadores. La compilación de 
datos aunó los esfuerzos de varias partes 
interesadas, como ministros de salud; otros 
ministros, como los de trabajo y educación; 
recursos humanos de los observatorios 
de la salud; institutos nacionales de salud 
pública; organizaciones profesionales 
de enfermería; funcionarios jefes de los 
servicios públicos de enfermería y partería, y 
otras organizaciones nacionales, regionales 
e internacionales. Los datos se recogieron 
a través de la plataforma de las CNPS, un 
sencillo sistema de definición y notificación 
de datos que sirve de repositorio en línea 

5  Según la definición de personal de enfermería de la OIT: véase el anexo 1.

para que los Estados Miembros notifiquen, 
controlen y utilicen sus recursos humanos 
para obtener datos sobre la salud. En el 
anexo 2 se presentan pormenores sobre los 
métodos utilizados.

75. El análisis se centró en el contingente de 
personal de enfermería actual, pero en la 
última parte del presente capítulo se plantean 
posibles situaciones futuras del personal 
de enfermería, partiendo de diversas 
hipótesis, con el fin de analizar el avance 
hacia los objetivos fijados en la Estrategia 
mundial de recursos humanos para la salud: 
personal sanitario 2030, y en relación con 
los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) 
para 2030 y los programas mundiales de 
cobertura sanitaria (16).

76. El número de países que han presentado 
datos sobre el contingente de personal de 
enfermería no tiene precedentes, por lo 
que estamos ante el conjunto de datos más 
exhaustivo y actualizado que se ha reunido 
jamás sobre este colectivo (figura 5.1).  
La información sobre el personal de 
enfermería se ha incrementado de forma 

Datos probatorios 
e informaciones 
actualmente disponibles 
sobre el personal de 
enfermería 
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especial durante el periodo 2013-2018 en 
comparación con otras ocupaciones, gracias 
al impulso que ha supuesto la designación 
de 2020 como Año Internacional del 
Personal de Enfermería y de Partería. 
Los datos sobre el personal sanitario han 
aumentado en los últimos años no solo en 
lo que respecta a la cantidad de información, 
sino también en la puntualidad a la hora de 
notificarlos, ya que en en el último lustro la 
mayoría de los países han presentado datos 
sobre las cinco ocupaciones que se incluyen 
en el indicador 3.c.1 de los ODS (médicos, 
personal de enfermería y de partería, 
dentistas y farmacéuticos). La posibilidad de 
disponer de datos actuales y retrospectivos 
ha permitido actualizar las estimaciones 
anteriores de forma retrospectiva y corregir 
la limitación de datos que presentaban los 
análisis e informes anteriores. 

77. Casi todos los Estados Miembros de  
la OMS pudieron presentar datos sobre 
el contingente de personal de enfermería 
a través de los 36 indicadores que se han 
utilizado en el presente informe (véase 
el cuadro A2.1 del anexo 2) y la mayoría 
presentaron datos sobre otros indicadores 
importantes como la distribución por grupos 
de edad, composición por género y duración 
de la formación práctica. Alrededor  
del 80% de los países proporcionaron  
datos sobre 15 indicadores como mínimo,  
y el 23% de los países lo hicieron sobre  
25 indicadores al menos. En este capítulo se 
presenta información sobre una selección de 
indicadores que contaron con un índice de 
respuesta elevado por parte de los Estados 
Miembros (puede consultar la lista completa 
en el anexo 2).

Países con datos sobre
personal de odontología

Países con datos sobre 
personal de enfermería 
y partería

Países con datos sobre 
personal farmacéutico

Países con datos 
sobre personal médico
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Notas: a) Se recogieron datos procedentes de 191 países sobre el contingente de personal de enfermería, teniendo en cuenta los cinco últimos años. 
Los últimos datos pueden corresponder a distintos años; la mayoría de los países (el 83%) ofrecieron datos de plantilla correspondientes a los años 2017 
o 2018. b) La demora en la disponibilidad y notifi cación de los datos explica la aparente tendencia descendente de los últimos años. Se espera poder 
disponer de más datos correspondientes al periodo 2014-2018 manteniendo así la tendencia ascendente en el número de datos sobre el contingente 
de personal de enfermería.  

Fuente: CNPS, 2019.

Número de países que disponen de datos sobre la fuerza de trabajo en las CNPS de la OMS 
(1990-2018)

Figura 5.1
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5.1 Disponibilidad, composición y distribución del personal de enfermería

5.1.2  Contingente de personal de 
enfermería mundial y regional 

78. Según indican los datos procedentes de 
191 países, hay un contingente mundial de 
personal de enfermería de casi 28 millones 
que comprende tanto al sector público como 
al privado (cuadro 5.1). Esto se traduce en una 
densidad mundial de 36,9 profesionales por 
cada 10 000 habitantes. Esta cifra mundial 
enmascara, no obstante, grandes diferencias 
entre las regiones.6

6  Véase la sección 5.2 sobre la equidad.

79. Aunque las Regiones de África y las Américas 
tienen cifras de población similares, hay casi 
10 veces más profesionales de enfermería 
en la Región de las Américas que en la de 
África (83,4 frente a 8,7 por cada 10 000 
habitantes, respectivamente). Las Regiones 
del Mediterráneo Oriental y Asia Sudoriental 
son la segunda y tercera regiones con 
menor densidad (15,6 y 16,5 profesionales 
de enfermería por cada 10 000 habitantes, 
respectivamente), y aún así, casi duplican la 
densidad observada en la Región de África.

5.1.1   Resultados principales

  Según los datos procedentes de 191 países, el contingente mundial de personal de 
enfermería en 2018 es de aproximadamente 28 millones de personas, con un predominio 
(69%) de enfermeras o enfermeros profesionales.

  Entre 2013 y 2018 hubo un incremento real de 4,7 millones de profesionales de enfermería, 
incluso después de tener en cuenta la mejora en la disponibilidad y calidad de los datos.

  En 172 países de los que se disponen datos, los profesionales de enfermería y los 
profesionales asociados de enfermería representan aproximadamente el 59% de todos los 
profesionales sanitarios (médicos, personal de enfermería, personal de partería, dentistas 
y farmacéuticos).

  A nivel mundial, nueve de cada 10 profesionales de la enfermería son mujeres, aunque hay 
diferencias importantes entre regiones: en la Región de África, la proporción entre mujeres y 
hombres es de 3:1. En 13 países el número de enfermeros supera al de enfermeras.

  También hay grandes diferencias en la distribución dentro de las regiones. En la Región de 
las Américas, más de ocho de cada 10 profesionales de enfermería trabajan en tres países 
(Brasil, Canadá y Estados Unidos), que suman  el 57% de la población. En las Regiones 
de África y el Mediterráneo Oriental la diferencia en la densidad de profesionales de 
enfermería en relación con el total de la población se multiplica por 100 entre los  
distintos países.

  Se espera que uno de cada seis profesionales de enfermería se jubile en los próximos 
10 años. En la Región de las Américas este porcentaje es bastante superior (24%), lo que 
plantea un problema de reposición.
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80. Aproximadamente el 81% del personal de 
enfermería de todo el mundo trabaja en tres 
Regiones (las Américas, Europa y el Pacífico 
Occidental), que en conjunto suponen el 51% 
de la población mundial.

81. Es necesario ser cauto a la hora de comparar 
esta estimación total de 27,9 millones de 
enfermeros y enfermeras en 2018 con la que 
figura en la Estrategia mundial de recursos 
humanos para la salud, que calculaba  

20,7 millones de profesionales de enfermería 
y partería (de los cuales 18,8 millones eran 
profesionales de enfermería) utilizando datos 
de 2013. Parte del aumento en el número 
de profesionales de enfermería entre 2013 y 
2018 se debe a la mejora en la disponibilidad 
de los datos (lo que daría cuenta de 4,4 millones  
de profesionales de enfermería), si bien el 
incremento real se estima en 4,7 millones 
(cuadro 5.2), de los cuales 3,6 millones serían 
enfermeras y enfermeros profesionales, 

REGIÓN DE LA OMS

Número de países que 
han presentado datos 

del personal/total

Número de 
profesionales 

de enfermeríaa 
(millones) (%)

Densidad por cada
10 000 habitantes

África 44/47 0,9 (3%) 8,7

Las Américas 35/35 8,4 (30%) 83,4

Asia Sudoriental 11/11 3,3 (12%) 16,5

Europa 53/53 7,3 (26%) 79,3

Mediterráneo Oriental 21/21 1,1 (4%) 15,6

Pacífico Occidental 27/27 6,9 (25%) 36,0

Mundial 191/194 27,9 (100%) 36,9

a Se incluyen los profesionales de enfermería y los profesionales asociados de enfermería.

Nota: no se dispone de datos sobre el contingente de personal de enfermería en el Camerún, las Comoras y Sudán del Sur. 

Fuente: CNPS 2019. Últimos datos disponibles presentados por los países entre 2013 y 2018. En los países que presentaron datos sobre el volumen de personal entre 
2013 y 2017, el recuento de personal se declaró aplicando la densidad más reciente disponible al número de habitantes de 2018 para poder equipararlos a todos con 
respecto a 2018.

Los tamaños poblacionales por país y año empleados para calcular la densidad de personal se extrajeron de la actualización de 2019 del informe Perspectivas de la 
población Mundial publicado por el Departamento de Asuntos Económicos y Sociales de las Naciones Unidas (263).

Número de profesionales de enfermería a escala mundial y densidad por cada 
10 000 habitantes, por regiones de la OMS, 2018

Cuadro 5.1

Contingente de personal 
de enfermería en 2013

Contingente de personal 
de enfermería en 2018

Variación 
debida a un 

aumento real 
del contingente 

(millones)FUENTE

Número de 
países con 
datos para 
2009-2013

Contingente 
(millones)

Número de 
países con 
datos para 
2013-2018

Contingente 
(millones)

Estimación de la Estrategia mundial de recursos 
humanos para la salud, 2016 

102 18,8a

Estimación del informe sobre la Situación de la 
enfermería en el mundo 2020 

174 23,2 191 27,9 4,7

Variación debida a la mejora de los datos 
(millones)

4,4

a En la publicación original se incluye al personal de partería: 20,7 millones de profesionales de enfermería y de partería. Ello corresponde  a 18,8 millones de 
profesionales de enfermería cuando se corrige por la proporción de profesionales de enfermería.

Fuente: CNPS 2019.

Variación en el contingente de personal de enfermería debida a la mejora de los datos 
y a un incremento real entre 2013 y 2018

Cuadro 5.2
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si se supone una proporción regular entre 
los profesionales de enfermería y los 
profesionales asociados de enfermería  
(figura 5.2).

82. El contingente total de 27,9 millones de 
profesionales de enfermería notificado en 
2018 pone de manifiesto dos tendencias 
positivas independientes: 

• una mejora en la disponibilidad de datos 
sobre el contingente de enfermería que 
facilita la interpretación y reevaluación de 
análisis anteriores;

• un incremento real en el contingente de 
personal de enfermería a nivel mundial que 
se hace eco de la creciente demanda en el 
mercado laboral y de las inversiones de los 
Estados Miembros en este colectivo.

83. Cuando se compara el contingente 
de profesionales de enfermería con el 
contingente total de médicos, personal de 
partería, dentistas y farmacéuticos de los 
172 países de los que se disponen datos, 
el colectivo representa una media del 59% 
de todos los profesionales sanitarios, en un 
rango que oscila entre el 49% de la Región 

REGIÓN DE LA OMS

Contingente de profesionales de enfermeríaa respecto del contingente de 
personal sanitario del indicador 3.c.1 de los ODS

Número de países 
informantes/total

Proporción media de profesionales 
de enfermería

África 45/47 66%

Las Américas 24/35 56%

Asia Sudoriental 11/11 53%

Europa 50/53 57%

Mediterráneo Oriental 20/21 49%

Pacífico Occidental 22/27 68%

Mundial 172/194 59%

a Se incluyen los profesionales de enfermería y los profesionales asociados de enfermería. 

Nota: el indicador 3.c.1 de los ODS es el utilizado para analizar el avance en el objetivo 3.c de los ODS.

Fuente: CNPS 2019.

Porcentaje de profesionales de enfermería dentro del total de profesionales de la salud 
(médicos, personal de enfermería y partería, dentistas y farmacéuticos), por regiones de 
la OMS

Cuadro 5.3

del Mediterráneo Oriental y el 68% de la 
Región del Pacífico Occidental (cuadro 5.3).

84. Sesenta y seis países pudieron notificar datos 
recientes sobre el contingente de personal 
sanitario para al menos 10 ocupaciones. 
Cuando se analiza al personal de enfermería 
para compararlo con todos los posibles 
trabajadores sanitarios, el personal de 
enfermería supone una proporción de entre  
el 40% y el 50% del personal sanitario.

5.1.3 Composición

85. De los 27,9 millones de profesionales  
de enfermería que hay en el mundo,  
19,3 millones (69%) forman parte de la 
categoría de profesionales de enfermería 
(código 2221 de la CIUO) y 6 millones (22%) 
son profesionales asociados (de nivel medio) 
de enfermería (código 3221 de la CIUO).  
Esto deja una cifra de 2,6 millones de 
profesionales (9%) que no están dentro de 
ninguna categoría, lo que puede reflejar 
dificultades de armonización entre los 
sistemas de datos nacionales y los de la CIUO.  
Esos profesionales son profesionales de 
enfermería o profesionales asociados 
de enfermería y en esta categoría no se 
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incluye a los auxiliares de enfermería ni a 
los trabajadores sanitarios auxiliares. Las 
proporciones relativas de personal de las 
distintas categorías profesionales varían 
enormemente dependiendo de la región, 
como se muestra en la figura 5.2.

5.1.4  Aspectos demográficos del personal 
de enfermería: distribución por edad 
y sexo

DISTRIBUCIÓN POR SEXO

86. Es necesario incorporar la perspectiva 
de género en las estrategias del personal 
sanitario para velar por que, en la planificación 
y gestión del personal sanitario, se lleven 
a cabo planteamientos con enfoque de 
género respaldados científicamente. 
Durante mucho tiempo se han pasado por 
alto cuestiones como la composición por 
sexo y el envejecimiento del personal de 
enfermería por varias razones, entre las que 
cabe citar la escasez de datos de calidad para 
la planificación nacional y la comparación a 
nivel regional y mundial. De los 194 Estados 
Miembros de la OMS, 132 presentaron datos 
desglosados por sexo y 106 presentaron 
datos sobre la edad. En estos 132 países, 

aproximadamente nueve de cada 10 profesionales  
de enfermería son mujeres (89%), aunque 
hay diferencias significativas entre regiones. 
La proporción mayor de mujeres se encuentra 
en la Región del Pacífico Occidental (95%) y 
la menor (76%) en la de África. Trece países 
declararon tener más hombres que mujeres 
en la profesión de enfermería (cuadro 5.4). 

DISTRIBUCIÓN POR EDAD

87. Los patrones mundiales demográficos y de 
envejecimiento de la población y la fuerza 
de trabajo hacen necesario que en las 
previsiones se tenga en cuenta la estructura 
por edades del personal. En muchos países 
los responsables de planificación se basan 
en una edad de jubilación de referencia, 
pero este enfoque tiene limitaciones, dadas 
las diferencias vigentes en la edad de 
jubilación entre distintas ocupaciones, sexos 
y escalafones. Para tener un panorama de la 
tendencia actual de los datos demográficos 
del personal de enfermería se han utilizado 
datos del perfil de edades procedentes 
de 106 países. La información disponible 
refleja, en líneas generales, un contingente 
de enfermería relativamente joven: el 38% 
del personal de enfermería tienen menos 

África

Las Américas

Asia Sudoriental

Europa

Mediterráneo Oriental

Pacífico Occidental

Mundial

Porcentaje del recuento total de profesionales de enfermería

Profesionales de
enfermería          

REGIÓN DE LA OMS

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Profesionales asociados
de enfermería          

Profesionales de
enfermería sin definir

Proporción de profesionales de enfermería dentro de cada categoría ocupacional, 
por regiones de la OMS

Figura 5.2

40 Situación de la enfermería en el mundo 2020  



REGIÓN DE LA OMS 
Número de países 
informantes/total % mujeres % hombres

África 30/47 76% 24%

Las Américas 26/35 87% 13%

Asia Sudoriental 9/11 89% 11%

Europa 32/53 89% 11%

Mediterráneo Oriental 11/21 78% 22%

Pacífico Occidental 24/27 95% 5%

Mundial 132/194 89% 11%

Nota: El «personal de enfermería» incluye los profesionales de enfermería y los profesionales asociados de enfermería. 

Fuente: CNPS 2019. Últimos datos disponibles del recuento de personal presentados por los países entre 2013 y 2018. 

Porcentaje de personal de enfermería femenino, por regiones de la OMSCuadro 5.4

África
(n=20)

Las Américas 
(n=25)

Asia Sudoriental
(n=8)

Europa
(n=30)

Mediterráneo Oriental 
(n=5)

Pacífico Occidental 
(n=18)

<35 años                  ≥55 años
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Mundial (n=106)

Nota: El «personal de enfermería» incluye los profesionales de enfermería y los profesionales asociados de enfermería.

Porcentaje de profesionales de enfermería con menos de 35 años y 55 años o más, 
por regiones de la OMS

Figura 5.3
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de 35 años7 frente al 17% que tienen 55 
años o más (se tiene en cuenta que las 
personas de este grupo se jubilarán en la 
próxima década) (figura 5.3). No obstante, 
las diferencias entre las regiones son 
importantes: en la Región del Mediterráneo 
Oriental hay 14 profesionales de enfermería 
jóvenes por cada uno que se acerca a 
la edad de jubilación; en cambio en las 
Américas esta proporción es 1,2:1, y en 
Europa y África es 1,9:1, lo que indica un 
fondo de reemplazo mucho menor.

88. Dado que el 17% del personal de enfermería 
a nivel mundial tiene 55 años o más (con lo 
que se espera que se jubilen en los próximos 
10 años), en la próxima década se tendrá que 
formar y emplear a 4,7 millones de nuevos 
profesionales de enfermería para mantener la 
situación actual. Se necesitarán todavía más 
para poder seguir el ritmo del crecimiento 

7  Aquí denominado personal joven.

demográfico y eliminar la escasez  
de personal de enfermería (véase la  
sección 5.8).

En la figura 5.4 se presenta la proporción 
entre el personal de enfermería joven y el de 
mayor edad para ilustrar el envejecimiento 
de este colectivo. Algunos países cuentan 
con una proporción elevada de personal 
de enfermería joven, pero otros apenas 
consiguen el equilibrio (misma proporción  
de personal con menos de 35 años  
que mayor de 55 años, como lo refleja la 
línea verde de la figura 5.4), y 18 países (uno 
de cada seis de los que se disponen datos) 
se enfrentan a una situación especialmente 
complicada, ya que cuentan con una fuerza 
de trabajo envejecida con menos personal 
de enfermería joven que cercano a la edad 
de jubilación.

Nota: El «personal de enfermería» incluye los profesionales de enfermería y los profesionales asociados de enfermería de 106 países con datos desglosados por edad.
Fuente: CNPS 2019. Últimos datos disponibles del recuento de personal presentados por los países entre 2013 y 2018.
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5.2 Equidad en la disponibilidad y acceso a la fuerza de trabajo del personal de enfermería

5.2.1 Resultados principales

  Alrededor del 81% del personal mundial de enfermería se encuentra en las Regiones  
de las Américas, Europa y el Pacífico Occidental, que suponen el 51% de la  
población mundial.

  Los países con una densidad baja de profesionales de la enfermería se encuentran 
mayoritariamente en las Regiones de África, Asia Sudoriental y el Mediterráneo Oriental, y 
en algunas partes de América Latina.

  Las desigualdades a nivel mundial en disponibilidad de personal de enfermería vienen 
determinadas en gran parte por los ingresos; en los países de ingresos bajos, la densidad de 
personal de enfermería es de 9,1 profesionales por cada 10 000 habitantes, mientras que en 
los países de ingresos altos esa proporción sube a 107,7 por cada 10 000 habitantes.

  Dentro de los países también existen disparidades importantes: en 35 países con datos 
desglosados por zonas rurales y urbanas, el 36% del personal de enfermería se concentra 
en las zonas rurales, donde vive el 49% de la población. En 76 países que disponen de 
datos, el 75% del personal de enfermería trabaja en el sector público y el 25% restante en 
el sector privado.

90. Para conseguir una cobertura sanitaria 
universal es necesario combatir las 
desigualdades demográficas, geográficas y 
de capacitación en la disponibilidad y acceso 
al personal sanitario. 

5.2.2 Equidad en las distintas regiones

91. En la figura 5.5 se muestran las diferencias 
mundiales en densidad de personal de 
enfermería por cada 10 000 habitantes. Las 
brechas más grandes se concentran en las 
Regiones de África, Asia Sudoriental y el 
Mediterráneo Oriental, y en algunos países 
de América Latina. 

5.2.3  Equidad en la disponibilidad de 
personal de enfermería dentro de 
las regiones

92. En la figura 5.6 se reflejan las diferencias en 
la densidad de personal de enfermería dentro 
de las regiones; cada punto representa 
un país. Todas las regiones  presentan 

variaciones importantes en la densidad de 
personal de enfermería, pero la disparidad es 
mayor en el Mediterráneo Oriental, con una 
razón de 100 a 1. Asimismo, en la Región 
de las Américas unos pocos países grandes 
cuentan con densidades altas de personal 
de enfermería mientras que la mayoría del 
resto de países presentan densidades bajas: 
el 87% del personal de enfermería de esta 
región se encuentra en el Brasil, el Canadá y 
los Estados Unidos de América, que engloban 
en torno al 57% de la población. En la Región 
de Europa se observan las diferencias de 
densidad más bajas —10 a 1—. En la parte 
inferior de la columna se agrupan los países 
de la Región de África; esto significa que 
solo unos pocos países africanos tienen una 
densidad de profesionales de la enfermería 
superior a 25 por cada 10 000 habitantes. 
En las Regiones de Asia Sudoriental y el 
Mediterráneo Oriental se aprecian pautas 
similares. La varianza de la densidad se 
ve influida en gran medida por el nivel de 
ingresos, observándose diferencias de  
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Figura 5.5 Densidad de personal de enfermería por cada 10 000 habitantes en 2018

Nota: El «personal de enfermería» incluye los profesionales de enfermería y los profesionales asociados de enfermería.  
Fuente: CNPS 2019. Últimos datos disponibles para el periodo 2013-2018.
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Nota: El «personal de enfermería» incluye los profesionales de enfermería y los profesionales asociados de enfermería. 
Fuente: CNPS 2019. Últimos datos disponibles del recuento de personal presentados por los países entre 2013 y 2018.

Figura 5.6 Disparidades regionales en la densidad de personal de enfermería por cada 
10 000 habitantes (2018)
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9,1 frente a 107,7 profesionales de la 
enfermería por cada 10 000 habitantes 
en países con ingresos bajos y altos, 
respectivamente (cuadro 5.5 y figura 5.7).

93. Al examinar los 46 países clasificados como 
los menos desarrollados por el Comité de 
Políticas de Desarrollo de las Naciones 
Unidas en diciembre de 2018 se observa 
que la densidad de personal de enfermería  

8 Países con un Indice de Estados frágiles de 80+.  
Fuente: https://fragilestatesindex.org/.

es de 6,4 por cada 10 000 habitantes, 
cifra seis veces inferior a la media de otros 
países y mucho menor que la media de los 
países de ingresos bajos. Según el Índice de 
Estados frágiles, la gran mayoría de estos 
países son también considerados como 
vulnerables (pertenecientes a las categorías 
«alta alerta» o «alerta»).8 En el recuadro 
5.1 se presenta más información sobre la 
equidad dentro de los países.

Nivel de ingresos
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Nota: El «personal de enfermería» incluye los profesionales de enfermería y los profesionales asociados de enfermería.
Fuente: CNPS 2019. Últimos datos disponibles del recuento del personal de enfermería presentados por los países entre 2013 y 2018. La agrupación por ingresos 
está extraída de la clasifi cación del Banco Mundial para 2018.

Figura 5.7 Densidad de personal de enfermería por cada 10 000 habitantes, por grupo de 
ingresos (2018)
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Recuadro 5.1   Equidad dentro de los países 

Disponibilidad de personal de enfermería en las zonas rurales
La distribución del personal de enfermería dentro de los países es igualmente importante en relación 
con la equidad en el acceso. Un total de 35 países (mayoritariamente en América Latina y África)9  
presentaron datos sobre la proporción del personal de enfermería en las zonas rurales. En esos países, 
alrededor del 36% del personal de enfermería trabaja en zonas rurales, en las que reside el 50% de 
la población.

Disponibilidad de personal de enfermería en los sectores público y privado
Otra de las posibles fuentes de desigualdad entre países es la distribución en los sectores público y 
privado. En 76 países que han presentado datos, una media del 75% del personal de enfermería trabaja 
en el sector público y la variabilidad entre regiones es relativamente baja.

GRUPO DE INGRESOS
Número de países 
informantes/total

Densidad por cada 10 000 habitantes
Razón mayor a 

menorGeneral Baja Alta

Ingresos bajos 30/31 9,1 0,6 42,0 68:1

Ingresos medianos-bajos 44/46 16,7 1,8 104,6 57:1

Ingresos medianos-altos 60/60 35,6 5,0 124,2 25:1

Ingresos altos 57/57 107,7 19,4 196,1 10:1

Mundial 191/194 36,9 0,6 196,1 319:1

Nota: El «personal de enfermería» incluye los profesionales de enfermería y los profesionales asociados de enfermería.

Fuente: CNPS 2019. Últimos datos disponibles sobre el contingente de personal notificados por los países entre 2013 y 2018.

No se dispone de la clasificación por grupo de ingresos de las Islas Cook ni de Niue, por lo que se clasificaron como países de ingresos medianos-altos al igual que 
otros países de la misma zona. La agrupación por ingresos está extraída de la clasificación del Banco Mundial para 2018. 

Densidad de personal de enfermería por grupo de ingresos (2018)Cuadro 5.5

Antigua y Barbuda, Belice, Brasil, Brunei Darussalam, Camboya, Ecuador, Egipto, El Salvador, Eswatini, Gambia, Ghana, Guinea-Bissau, Guyana, 
Honduras, Islandia, Islas Marshall, Kenya, Madagascar, Mongolia, Myanmar, Pakistán, Paraguay, Perú, República Democrática Popular Lao, 
República Unida de Tanzanía, Samoa, Serbia, Sierra Leona, Uganda.  

9 
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5.3 Migración y movilidad internacional del personal de enfermería 

5.3.2  Problemas en el cálculo de la 
movilidad internacional del 
personal de enfermería

94. Las tendencias demográficas, 
epidemiológicas, económicas y sanitarias 
han conducido en las últimas décadas a una 
aceleración de la movilidad internacional de 
los trabajadores sanitarios, que se espera 
que aumente (18). El Código de prácticas 
mundial de la OMS sobre contratación 
internacional de personal de salud, aprobado 
por la Asamblea Mundial de la Salud en 
2010 es un instrumento jurídico internacional 
determinante para reforzar la gestión  
ética de la movilidad internacional del 
personal sanitario. 

95. El desplazamiento de trabajadores sanitarios 
desde países de ingresos bajos a otros 
de ingresos altos es un hecho conocido y 
debatido desde hace tiempo. Sin embargo, 
los datos para guiar decisiones políticas se 
ha limitado en gran medida a determinados 
países de ingresos altos. Las recientes 
mejoras en la disponibilidad de los datos, 
especialmente a través del sistema de las 
CNPS, sugieren una diferencia menos clara    
de lo que se pensaba entre los países de 

origen (del Sur global) y los de destino  
(del Norte global).

96. Desde 2018, 86 países en total habían 
aportado datos sobre la proporción de 
profesionales de enfermería nacidos o 
formados en un país extranjero como 
indicador indirecto de la magnitud del 
fenómeno migratorio (cuadro 5.6), a través 
de los sistemas de notificación de datos de 
las CNPS y la OCDE, Eurostat y la Oficina 
Regional de la OMS para Europa. Dentro 
de los países informantes, uno de cada 
ocho profesionales de enfermería (13%) 
había nacido o se había formado en un país 
distinto a donde trabajaba en ese momento. 
Si se aplica esta proporción al contingente 
de personal de enfermería, se obtiene una 
proporción estimada de 3,7 millones de 
enfermeras y enfermeros en todo el mundo 
que han nacido o se han formado en un 
país distinto al suyo. Los profesionales 
de enfermería que han nacido o se han 
formado en un país extranjero se encuentran 
principalmente en los países de ingresos 
altos, donde hay una proporción del 15,2%, 
frente a menos del 2% en los países de 
otros grupos de ingresos.

5.3.1   Resultados principales

  Según los datos de 86 países, uno de cada ocho profesionales de la enfermería (13%)  
ha nacido o se ha formado en un país distinto a donde ejerce la profesión.

  Entre los países que presentaron datos se aprecia una dependencia importante de 
profesionales de la enfermería extranjeros en países con ingresos altos, donde se notificó 
que el 15,2% del personal de enfermería había nacido o se había formado en otro país.

  A pesar de haber mejorado la disponibilidad, los datos sobre migración y movilidad son 
todavía insuficientes para permitir un análisis minucioso de la complejidad de los  
patrones migratorios.
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GRUPO DE INGRESOS 
Número de países 
informantes/total

% de personal de  enfermería nacido 
o formado en el extranjero

Ingresos bajos 3/31 NN

Ingresos medianos-bajos 18/46 0,4%

Ingresos medianos-altos 27/60 0,7%

Ingresos altos 38/57 15,2%

Total 86/194 13,2%

Nota: El «personal de enfermería» incluye los profesionales de enfermería y los profesionales asociados de enfermería. «Formado en el extranjero» se utilizó como 
indicador indirecto para 30 países que no pudieron aportar datos sobre el porcentaje de personal de enfermería nacido en un país extranjero.

Fuente: CNPS 2019. Últimos datos disponibles sobre el contingente presentados por los países entre 2013 y 2018. La agrupación por ingresos está extraída de la 
clasificación del Banco Mundial para 2018.

NN = No se ha notificado debido al reducido número de países.

Porcentaje de personal de enfermería nacido (o formado) en el extranjero, por grupo 
de ingresos 

Cuadro 5.6

© Ian Miles-Flashpoint Pictures/Alamy
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5.4 Reglamentación de la formación y el ejercicio de la enfermería

5.4.2 Análisis de los resultados

97. En la Estrategia mundial de recursos 
humanos para la salud: personal sanitario 
2030 se incluye una meta importante 
para el año 2020 al establecer que los 
países deberían contar con mecanismos 
de reglamentación y acreditación para 
la formación del personal sanitario. 
En la presente sección se resume la 
información notificada por los países sobre 
nueve indicadores relacionados con la 
reglamentación de la formación teórica y 
práctica de la enfermería (figura 5.8).

98. La gran mayoría de los países declararon 
que contaban con normas sobre la 
duración y el contenido de la formación en 
enfermería, mecanismos de acreditación 
para instituciones de enseñanza y una lista 
principal de instituciones acreditadas de 
enseñanza (91%, 89% y 81% de los países 
que respondieron, respectivamente).  
El 77% de los países informantes señalaron 
que contaban con normas sobre la 

calificación del profesorado y el 73% con 
sistemas de desarrollo profesional continuo. 
Aproximadamente dos tercios de los 
países informantes tenían normas sobre 
educación interprofesional, exámenes de 
aptitud para la práctica profesional y una 
asociación internacional para estudiantes 
pregraduados (67%, 64% y 62% 
respectivamente). El 53% de los 95 países 
informantes declararon tener funciones 
especializadas de enfermería. Ahora bien, la 
existencia de estos procesos o sistemas de 
reglamentación no implica necesariamente 
que funcionen de forma correcta.

99. En el cuadro 5.7 se muestran datos sobre l 
a existencia de mecanismos regulatorios  
y sistemas de formación teórica y práctica 
en las distintas regiones de la OMS.  
Los países de las Regiones de África, las 
Américas y Europa declararon con mayor 
frecuencia que los de otras regiones 
la existencia de reglamentación sobre 
formación. Los países de la Región del 
Mediterráneo Oriental declararon contar 

5.4.1   Resultados principales

  Casi todos los países presentaron información vinculada a indicadores sobre la formación 
en enfermería, y más del 50% de los países respondieron afirmativamente a los  
nueve indicadores relacionados.

  En las Regiones de África, las Américas y Europa se informó de una elevada existencia  
de mecanismos y procesos reguladores.

  Se presta más atención a la reglamentación de los contenidos de la formación (como 
normas sobre duración y contenido o mecanismos de acreditación de la institución 
educativa) que al liderazgo y gobernanza de la formación.

  El sistema de formación en enfermería parece estar más regulado en la Región de Europa 
y menos en las Regiones de Asia Sudoriental, el Mediterráneo Oriental y el Pacífico 
Occidental, sobre todo en relación con el examen de aptitud para la práctica profesional  
y las normas sobre la calificación del profesorado.
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Mapa de puntuaciones de la reglamentación sobre formación en enfermería, por paísFigura 5.9

4 y menos                  5 6 7 8 9

no se ha notificadono aplicable 

Nota:  Combinando preguntas sobre competencias educativas, puntuación bruta de 0 a 9
Fuente:  CNPS 2019.
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África 91% 100% 90% 81% 68% 74% 68% 78% 66%

Las Américas 77% 91% 94% 49% 71% 55% 57% 75% 91%

Asia Sudoriental 69% 85% 78% 60% 61% 75% 72% 64% 38%

Europa 85% 94% 98% 87% 91% 30% 64% 94% 67%

Mediterráneo 
Oriental

80% 80% 70% 20% 50% 50% 70% 80% 30%

Pacífico 
Occidental

70% 77% 78% 52% 63% 52% 56% 71% 35%

Mundial 81% 91% 89% 67% 73% 53% 64% 77% 62%

Fuente: CNPS 2019 e indicadores específicos del informe sobre la Situación de la enfermería en el mundo 2020 para los últimos tres factores. Últimos datos 
disponibles presentados por los países entre 2013 y 2018.

Porcentaje de países informantes que declaran contar con reglamentación sobre 
formación teórica y práctica en enfermería, por región de la OMS

Cuadro 5.7

0 % 20% 40% 60% 80% 100%

Normas sobre duración y contenido de la educación   
(154 «sí» de 169)

Mecanismos de acreditación para instituciones de educación  
(147 «sí» de 165)

Lista principal de instituciones de educación acreditadas  
(118 «sí» de 146)

Normas sobre la calificación del profesorado  
(76 «sí» de 99)

Desarrollo profesional continuo  
(96 «sí» de 132)

Normas sobre educación interprofesional 
(66 «sí» de 99)

Examen de aptitud para la práctica profesional  
(73 «sí» de 114)

Asociación nacional de estudiantes de enfermería pregraduados  
(55 «sí» de 89)

Existencia de funciones especializadas de enfermería  
(50 «sí» de 95)

Porcentaje de países que respondieron «sí»

91%

53%

62%

64%

67%

73%

77%

81%

89%

Figura 5.8 Porcentaje de países notificantes que declararon contar con normas y reglamentación 
sobre enfermería
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con mayor disponibilidad para la realización 
de exámenes de aptitud para la práctica 
profesional y la existencia de funciones 
especializadas de enfermería. Hubo menos 
países en Asia Sudoriental, en comparación 
con otras regiones, que declararon tener 
sistemas de desarrollo profesional continuo, 
asociaciones nacionales de estudiantes 
pregraduados o normativas sobre formación 
interdisciplinaria. Estas diferencias entre 
regiones pueden, hasta cierto punto,  
reflejar diferentes interpretaciones de  
estos indicadores. 

100. Se utilizaron datos de los nueve indicadores 
para obtener una puntuación compuesta 
sobre la «reglamentación de la formación 
teórica y el ejercicio de la enfermería» para 
cada país (véase el anexo 2). Cada indicador 

podría puntuarse entre 0 (ausencia) y  
1 (presencia), y el parcial tendría un valor 
de 0,5; a las respuestas ausentes se les 
dio un valor de 0. Estas puntuaciones se 
sumaron hasta un máximo de 9. Como en 
el análisis se considera implícitamente que 
las respuestas ausentes para un indicador 
puntúan 0, se llevó a cabo un análisis de 
sensibilidad para estudiar qué implicaciones 
tendría clasificar los valores ausentes de 
otra forma, y esta medida no alteró la 
interpretación de los resultados. En la  
figura 5.9 se reafirma la conclusión de que la 
declaración de la existencia de mecanismos 
de reglamentación analizados en el presente 
informe apunta a que en América del Norte, 
Europa occidental y el África subsahariana 
existe un entorno regulatorio en materia de 
formación algo más sólido.

Mapa de puntuaciones de la reglamentación sobre formación en enfermería, por paísFigura 5.9

4 y menos                  5 6 7 8 9

no se ha notificadono aplicable 

Nota:  Combinando preguntas sobre competencias educativas, puntuación bruta de 0 a 9
Fuente:  CNPS 2019.
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5.5 Formación y oferta laboral de personal de enfermería

5.5.2  Cadena de abastecimiento 
educativa

101. Para poder adaptarse a las demandas 
actuales de los sistemas de salud, 
anticiparse a las futuras y satisfacer las 
necesidades nacionales y subnacionales 
se necesita una inversión importante en 
formación teórica y práctica.

102. Para evaluar la idoneidad de la cadena de 
abastecimiento educativa se pidió a los 
países que proporcionaran el número de 
graduados en enfermería del último año 
del que tuvieran datos. En total, 88 países 
aportaron datos sobre este indicador, de  
los que casi la mitad (41) eran europeos.  
Las cifras «totales» que figuran en el  
cuadro 5.8 se deben interpretar con mucha 
cautela ya que están sesgadas por los  
datos del Sudeste Asiático y Europa, y  
no son representativas de la situación  
de otras regiones.

103. Al igual que ocurre con la densidad de 
personal de enfermería, el nivel de ingresos 

fue un factor asociado a un número mayor 
de graduados por cada 100 000 habitantes.

104. Si se hiciera una simulación basada en  
los datos disponibles y aplicando a la 
población mundial una densidad  
general de 22,6 graduados por cada  
100 000 habitantes, el resultado sería una 
estimación de 1,72 millones de graduados 
en enfermería por año. Este análisis debe  
verse como una mera representación, 
puesto que se deriva de un número reducido 
de países de cada región, a excepción 
de Europa. Ahora bien, los datos, aunque 
limitados en cobertura, no mostraron una 
gran diferencia en la razón de graduados 
respecto al contingente de personal de 
enfermería. Además, estos resultados 
estimados sobre el contingente de personal 
se compararon con la proporción del grupo 
de edad de menos de 35 años, que es a 
grandes rasgos el personal que comenzó 
a trabajar en los 10 años anteriores. Si se 
utiliza una décima parte de esta categoría 
más joven como indicador indirecto del 
contingente que entra en el mercado 
anualmente, coincidiría con una reserva 

5.5.1   Resultados principales

  Un total de 88 países, principalmente de Asia Sudoriental y Europa, aportaron datos sobre 
el número de graduados del personal de enfermería por año.

  Las regiones con menor densidad de personal de enfermería (África, Mediterráneo 
Oriental y Asia Sudoriental) también presentaban las tasas de graduados más bajas  
(7,7, 7,1 y 12,2 por cada 100 000 habitantes, respectivamente).

  Con respecto al número de habitantes, la Región de las Américas presentaba un número 
de graduados 10 veces mayor que en las Regiones de África y el Mediterráneo Oriental.

  La duración media de la formación del personal de enfermería en el 75% de los países de 
las Regiones de África y el Pacífico Occidental que aportaron datos era de dos a tres años, 
y entre cuatro y cinco en más de la mitad de los países de las Regiones de las Américas, 
Asia Sudoriental y Mediterráneo Oriental.
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Número 
de países 

informantes/
total

Promedio de graduados en enfermería 
por cada 100 profesionales en activo

Número de 
graduados por 
cada 100 000 

habitantesPOR REGIÓN DE LA OMS General Bajos Altos

África 14/47 8,8 2,8 23,7 7,7

Las Américas 14/35 9,8 0,8 30,8 81,2

Asia Sudoriental 8/11 7,5 3,9 13,8 12,2

Europa 41/53 4,0 1,0 31,9 31,9

Mediterráneo Oriental 5/21 4,6 0,6 16,5 7,1

Pacífico Occidental 6/27 5,7 3,4 12,0 20,6

POR GRUPO DE INGRESOS

Ingresos bajos 8/31 13,8 4,1 31,9 10,4

Ingresos medianos-bajos 15/46 7,7 2,8 13,8 12,8

Ingresos medianos-altos 26/60 6,4 0,6 30,8 22,7

Ingresos altos 40/57 3,6 1,5 7,6 38,7

Total 88/194 6,2 0,6 31,9 22,6

Fuente: CNPS 2019. La agrupación por ingresos está extraída de la clasificación del Banco Mundial para 2018.

Producción de graduados en enfermería, por región de la OMS y grupo de ingresosCuadro 5.8

© OMS/Yoshi Shimizu
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Duración media (en años) de la formación en enfermería, por regiones de la OMSFigura 5.10

2 años                    3 años                   4 años                    5 años 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

África

Las Américas

Asia Sudoriental

Europa

Mediterráneo Oriental

Pacífico Occidental

REGIÓN DE LA OMS 

Mundial

Fuente: CNPS 2019 para 99 países y base de datos Sigma para 58 países. Últimos datos disponibles presentados por los países entre 2013 y 2018.

de 1,06 millones de profesionales en 
comparación con la estimación actual de 
1,7 millones de graduados. Como no todos 
los trabajadores están empleados, esta cifra 
parece verosímil en términos de magnitud.

5.5.3  Duración de la formación previa  
al empleo

105. Se recogieron datos sobre la duración de 
los programas de formación en enfermería 
previa al empleo en 157 países a partir  
de diversas fuentes. Algunos de estos 
países, principalmente en las Regiones 
de África, el Mediterráneo Oriental y el 
Pacífico Occidental, cuentan con programas 
de dos años de duración, mientras que 
en la mayoría de los países de todas las 
regiones la duración de los programas es 
de tres o cuatro años; los de cinco son 
poco frecuentes en general (figura 5.10). 
En las Regiones de África y el Pacífico 

Occidental tres cuartas partes de los países 
aproximadamente tienen programas de 
tres años de duración, y en la región de 
Asia Sudoriental esta misma proporción de 
países tienen programas de cuatro años.

106. En una era de expansión de las 
competencias en el ejercicio de la 
profesión, es importante tener en cuenta 
la formación en la enfermería (no solo 
la previa al empleo) y las distintas vías 
de inscripción a través de itinerarios de 
acceso directo (con requisitos previamente 
definidos). La notificación de la duración del 
programa de formación previa al empleo 
se ve afectada por estas limitaciones 
inherentes que hacen que los datos 
presentados tengan menos capacidad de 
describir la rica variedad de la formación en 
enfermería a nivel mundial, especialmente 
para las funciones especializadas. 
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5.6 Reglamentación del empleo y las condiciones de trabajo

5.6.2 Análisis de los resultados

107. Las características y las condiciones 
laborales son los principales elementos 
que determinan la atracción del empleo, el 
rendimiento y la productividad, así como 
la fidelización del personal sanitario. La 
Estrategia mundial de recursos humanos 
para la salud: personal sanitario 2030 
exige defender «los derechos personales, 
laborales y profesionales de todo el personal 
de salud, en particular los entornos de 
trabajo seguros y dignos, y el derecho a 
no sufrir  ningún tipo de discriminación, 
coacciones ni violencia». Para evaluar esta 
dimensión se analizaron seis indicadores 
relacionados con la reglamentación de  
las características y las condiciones  
laborales (figura 5.11). Cabe señalar que  
tres de los indicadores (reglamentación 
sobre horarios y condiciones de trabajo, 
consejo de enfermería y existencia de 
funciones especializadas de enfermería)  
son específicos de la enfermería, mientras 

que el resto se aplican a los trabajadores 
sanitarios en general, incluido el personal  
de enfermería. 

108. De los países que respondieron, más del 
80% declararon tener reglamentación sobre 
horarios y condiciones de trabajo, protección 
social y salario mínimo, así como un consejo 
de enfermería o institución equivalente, pero 
un porcentaje menor (53%) contaban con 
funciones especializadas de enfermería. Un 
total de 55 países respondieron al indicador 
sobre la existencia de medidas para prevenir 
ataques contra el personal sanitario, de 
los cuales, poco más de un tercio (37%) 
confirmaron que estas medidas estaban  
en vigor.

109. En el cuadro 5.9 se muestra que los países 
de la Región del Mediterráneo Oriental 
declararon tener un número mayor de las 
reglamentaciones laborales para el personal 
de enfermería analizadas en este informe: 
más del 70% de los países respondieron 

5.6.1   Resultados principales

  Las Regiones de África, las Américas, Europa y el Mediterráneo Oriental declararon niveles 
elevados de existencia de mecanismos reguladores relacionados con las condiciones de 
trabajo del personal de enfermería.

  Algunos países, principalmente en las Regiones de Asia Sudoriental y el Pacífico 
Occidental, pero también en África y América del Sur, notificaron niveles menores de  
estas regulaciones.

  Poco más de un tercio de los países (37%), sobre todo en las Regiones de Asia Sudoriental 
y el Mediterráneo Oriental, declararon haber aplicado medidas para la prevención de 
ataques a los trabajadores sanitarios.

  En países con baja densidad de médicos es más frecuente la existencia de personal 
de enfermería con funciones especializadas (declarada por el 53% de los 95 países 
informantes), lo que indica que conceder mayor autonomía profesional al personal de 
enfermería podría ser una respuesta política para paliar la escasez de médicos.
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REGIÓN DE LA OMS

Reglamentación 
sobre 

condiciones y 
horas de trabajo

Reglamentación 
sobre salario 

mínimo

Reglamentación 
sobre protección

social

Medidas 
para prevenir 
ataques a los 
trabajadores 

sanitarios

Existencia 
de funciones 

avanzadas  de 
enfermería

Consejo de 
enfermería

África 90% 90% 85% 41% 74% 78%

Las Américas 97% 85% 94% 37% 55% 91%

Asia Sudoriental 75% 50% 50% 67% 50% 80%

Europa 98% 92% 100% 26% 30% 96%

Mediterráneo Oriental 85% 100% 92% 73% 75% 85%

Pacífico Occidental 100% 86% 57% 30% 52% 78%

Mundial 94% 89% 91% 37% 53% 86%

Fuente: CNPS 2019 e indicadores específicos del informe sobre la Situación de la enfermería en el mundo 2020, para el último factor. Últimos datos disponibles 
presentados por los países entre 2013 y 2018.

Porcentaje de países informantes que declaran contar con reglamentación sobre 
condiciones de trabajo en enfermería, por región de la OMS

Cuadro 5.9

Reglamentación sobre condiciones y horas de trabajo 
(133 «sí» de 42)

Reglamentación sobre protección social  
(125 «sí» de 37)

Reglamentación sobre salario mínimo  
(119 «sí» de 134)

Consejo de enfermería  
(141 «sí» de 164)

Existencia de funciones avanzadas de enfermería  
(50 «sí» de 95)

Medidas para prevenir ataques a los trabajadores 
(20 «sí» de 55)

Porcentaje de países que respondieron «sí»

0% 20% 40% 60% 80% 100%

94%

53%

86%

37%

89%

91%

Fuente:  CNPS 2019.

Figura 5.11 Porcentaje de países con disposiciones reglamentarias vigentes sobre condiciones 
del trabajo 
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afirmativamente a los seis indicadores. 
Las Regiones de Asia Sudoriental y el 
Mediterráneo Oriental fueron las dos 
únicas en las que la mayoría de los países 
declararon contar con medidas para 
prevenir ataques al personal sanitario, 
hecho que probablemente refleje la 
incidencia relativamente alta de dichos 
ataques en estas regiones.10 Las Regiones 
de África, las Américas y Europa también 
respondieron afirmativamente a la mayoría 
de los indicadores analizados; sin embargo, 
solo el 30% de los países europeos 
que respondieron declararon contar con 
funciones especializadas de enfermería y 
el 26% comunicaron que tenían medidas 
vigentes para prevenir ataques a los 
trabajadores sanitarios.

110. En la Región del Pacífico Occidental, 
una gran proporción de países señalaron 
que cuentan con reglamentación sobre 
condiciones y horas de trabajo, salario 
mínimo y un consejo de enfermería 

10  Sistema de vigilancia de ataques a la asistencia de salud: https://publicspace.who.int/sites/ssa/SitePages/PublicDashboard.aspx.

o equivalente. Ahora bien, también 
comunicaron niveles menores en los otros 
tres mecanismos de reglamentación. La 
Región de Asia Sudoriental comunicó la 
tasa más baja de respuestas afirmativas 
a los indicadores que analizan el entorno 
regulatorio, aunque la mitad de los países de 
esta región respondieron afirmativamente a 
los seis indicadores. Como ya se señaló en 
la sección 5.4, estas diferencias regionales 
pueden reflejar hasta cierto punto que 
hay diferentes formas de interpretar el 
significado de estos indicadores, y también 
las diferencias en las tasas de notificación 
entre regiones. Los datos recopilados no 
proporcionan información sobre la idoneidad 
de las reglamentaciones o el grado de 
aplicación de las disposiciones pertinentes.

111. Se utilizaron datos de los seis indicadores 
para obtener una puntuación compuesta 
sobre la «reglamentación sobre condiciones 
del trabajo» para cada país, empleando 
una metodología similar a la utilizada en la 

Mapa de puntuación de la reglamentación sobre condiciones de trabajoFigura 5.12

1 o ninguno 2 3 4 5 6

no se ha notificadono aplicable

Nota: combinando preguntas sobre competencias en condiciones laborales; puntuación bruta de 0 a 6.
Fuente:  CNPS 2019.
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sección 5.4 y con los métodos descritos 
en el anexo 2. En la figura 5.12 se refuerza 
la conclusión de que, al igual que ocurrió 
con el sistema educativo analizado en la 
sección 5.4, se declaró que el entorno 
regulatorio era  relativamente más 
sólido en América del Norte, el África 
subsahariana y la Región de Europa. 

112. Se ha constatado que las funciones 
especializadas de enfermería son más 
frecuentes en países con menor densidad 
de médicos, como se muestra en la  
figura 5.13.

Figura 5.13 Porcentaje de países con funciones 
especializadas de enfermería por 
nivel de densidad de médicos, por 
cada 10 000 habitantes
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Fuente:  CNPS 2019.
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5.7 Gobernanza y liderazgo

5.7.2 Análisis de resultados

113. El desarrollo futuro de la profesión de 
enfermería requiere liderazgo y gobernanza 
sólidos (264, 265). Para analizar el estado del 
liderazgo y la gobernanza en la enfermería 
se emplearon dos indicadores del informe 
sobre la Situación de la enfermería en el 
mundo 2020: la existencia de un puesto de 
funcionario jefe de los servicios públicos de 
enfermería y de programas para el fomento 
de habilidades de liderazgo en enfermería, 
investigación o formación política 
respaldados a nivel nacional (respondieron 
115 y 76 países, respectivamente).

114. El 71% de los 115 países que respondieron 
declaró tener un puesto de funcionario jefe 
de enfermería, con un rango de porcentajes 
entre el 54% en la Región del Mediterráneo 
Oriental y el 86% en la Región de Europa 
(cuadro 5.10). Un menor número de países 
(el 53% de los 76 que respondieron) 
informaron contar con un programa de 
fomento del liderazgo en enfermería, con 
diferencias regionales que van desde el 40% 
en la Región de Asia Sudoriental al 64% de 
la Región de África.

115. Existen correlaciones importantes entre la 
notificación de un entorno regulatorio sólido 
y un entorno de liderazgo y gobernanza en 

enfermería. En la figura 5.14 se muestra que, 
de media, los países que contaban con un 
puesto de funcionario jefe de los servicios 
públicos de enfermería y un programa 
de liderazgo en enfermería obtuvieron 
puntuaciones más altas en la reglamentación 
sobre condiciones laborales para el personal 
de enfermería y en reglamentación sobre 
educación en enfermería. 

116. Aunque la presencia de un puesto de 
funcionario jefe de los servicios públicos de 
enfermería y la existencia de un programa 
de fomento del liderazgo están asociadas 
con un entorno regulatorio más sólido 
en el sector, esta relación es algo más 
fuerte en el caso de la primera medida 
que de la segunda. En otras palabras, la 
existencia de un puesto de funcionario jefe 
de los servicios públicos de enfermería no 
conduce necesariamente a acciones como la 
introducción de programas de liderazgo: de 
hecho, el 37% de los países con un puesto 
de funcionario jefe de los servicios públicos 
de enfermería no contaban con un programa 
de fomento del liderazgo. 

117. Para comprobar la hipótesis de que el 
liderazgo y la gobernanza en enfermería se 
traducen también en mayores inversiones, 
como demuestra la aceleración de la 
graduación en enfermería y la posterior 

5.7.1   Resultados principales

  De los 115 y 76 países que respondieron, respectivamente, el 71% declaró contar con un 
puesto de funcionario jefe de los servicios públicos de enfermería y/o partería y el 53%, 
programas de desarrollo del liderazgo en la enfermería, respectivamente.

  Tanto la presencia de un puesto de funcionario jefe de los servicios públicos de enfermería 
como la existencia de programas de desarrollo del liderazgo en la enfermería están 
relacionados con un entorno regulatorio más fuerte en esta profesión.

  Ahora bien, ninguna de estas medidas está asociada a índices mayores de producción de 
enfermeras y enfermeros.
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contratación para afrontar el déficit, se 
comparó la razón de graduados en países 
que cuentan con medidas de liderazgo y 
gobernanza con la de otros que carecen 
de ellas. No se identificó ninguna relación 

estadísticamente significativa, lo que 
sugiere que contar con un sólido entorno 
de liderazgo y gobernanza en el sector no 
necesariamente se traduce en la producción 
acelerada de graduados en enfermería.

Puesto de jefe de los servicios 
públicos de enfermería

Programa de fomento del 
liderazgo en enfermería

REGIÓN DE LA OMS
Número de países 
informantes/total % sí

Número de países 
informantes/total % sí

África 26/47 60% 28/47 64%

Las Américas 26/35 79% 16/35 46%

Asia Sudoriental 6/11 60% 4/11 40%

Europa 30/53 86% 10/53 56%

Mediterráneo Oriental 7/21 54% 8/21 62%

Pacífico Occidental 20/27 74% 10/27 43%

Mundial 115/194 71% 76/194 53%

Fuente: Indicadores específicos del informe sobre la Situación de la enfermería en el mundo 2020, 2019. Últimos datos disponibles presentados por los países 
entre 2013 y 2018.

Indicadores de liderazgo y gobernanza: porcentaje de países con un puesto de 
funcionario jefe de los servicios públicos de enfermería y un programa de fomento 
del liderazgo en enfermería, por región de la OMS

Cuadro 5.10
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P=0,008  (prueba de Kruskal-Wallis) P<0,001  (prueba de Kruskal-Wallis)

P=0,007  (prueba de Kruskal-Wallis) P<0,001  (prueba de Kruskal-Wallis)

Funcionario jefe de los servicios públicos de enfermería Programa de liderazgo

Fuente:  Indicadores específi cos del informe sobre la Situación de la enfermería en el mundo 2020, 2019.

Figura 5.14 Relación entre la existencia de un puesto de funcionario jefe de los servicios públicos de 
enfermería y de un programa de liderazgo en enfermería y el entorno de reglamentación
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5.8     Análisis de la trayectoria actual hacia los logros de los Objetivos de Desarrollo Sostenible  
de 2030

118. Para el logro de los ODS relacionados con 
la salud, los Estados Miembros de la OMS 
tendrán que formar a personal de enfermería 
suficiente para a) compensar las pérdidas de 
profesionales (por fallecimiento, migración 
o jubilación, por ejemplo); b) satisfacer 
el aumento de la demanda en muchas 
partes del mundo debido al crecimiento 
y envejecimiento de la población y a las 
necesidades cambiantes de atención 
sanitaria; y c) eliminar el déficit mundial.

5.8.2  Proyección del contingente y densidad 
del personal de enfermería hasta 2030

119. Se elaboró un modelo básico de «existencias 
y flujos» para cada país en el que se tuvo 
en cuenta el personal de enfermería actual, 

la tasa de jubilación estimada (basada en 
la distribución por edad del contingente de 
enfermería), el crecimiento de la población y 
las hipótesis de entrada en el mercado laboral 
(véase en el anexo 2 la descripción de las 
hipótesis). Según las tendencias actuales, 
se prevé que el contingente de personal de 
enfermería aumente de 27,9 millones en 2018 
a 35,9 millones en 2030.

120. Este aumento del contingente de enfermería 
para 2030 se concentrará en los países de 
ingresos altos, mientras que en los países de 
ingresos bajos se producirá un crecimiento 
muy escaso (figura 5.15). Se prevé que las 
disparidades  documentadas en 2018 (véase 
la sección 5.2) se mantengan en gran medida 
hasta 2030.

5.8.1   Resultados principales

  Al comparar los datos de 2018 con los valores de referencia definidos en la Estrategia 
mundial de recursos humanos para la salud, se estima una escasez de 5,9 millones de 
profesionales de enfermería. Los déficits se concentran principalmente (89%) en los países  
de ingresos bajos y medianos-bajos.

  Si todos los países mantienen su nivel actual de producción de graduados en enfermería, 
se prevé que el número de profesionales aumente de los casi 28 millones en 2018 a 
aproximadamente 36 millones en 2030. Ahora bien, se espera que el 70% de este aumento 
previsto se dé en países de ingresos medianos-altos y altos, y no donde la escasez  es mayor.

  Teniendo en cuenta el crecimiento de la población proyectado y el envejecimiento del 
personal de enfermería, se estima que en 2030 las Regiones de África, Asia Sudoriental y 
Mediterráneo Oriental mantendrán una densidad inferior a 25 profesionales de enfermería 
por cada 10 000 habitantes. Se prevé que en la Región de África la densidad mejore solo de 
forma marginal.

  Para abordar el déficit de personal de enfermería en los países con baja densidad se 
necesitaría aumentar un 8,8% de media el número anual de graduados entre 2018 y 2030 
(intervalo: 0,2-13,4%) y mejorar la capacidad de absorción al menos un 70%. 

  Formar a más personal de enfermería para solucionar el déficit puede costar aproximadamente 
US$ 10 per cápita durante el periodo 2018-2030 en los países afectados de ingresos bajos y 
medianos-bajos.
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Proyección de la densidad de personal de enfermería por cada 10 000 habitantes en 
2030 (distribución mundial) 

Figura 5.15
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Nota: El «personal de enfermería» incluye los profesionales de enfermería y los profesionales asociados de enfermería.

121. La trayectoria ascendente del contingente 
previsto no es suficiente para hacer frente 
a las necesidades, sobre todo en la Región 
de África, donde se espera que la población 
crezca un 34%. Además, en el Mediterráneo 
Oriental solo se prevén aumentos marginales 
en el contingente de personal de enfermería 
(cuadro 5.11).

122. Se hicieron proyecciones utilizando diferentes 
supuestos e hipótesis en función de la 
disponibilidad y calidad de los datos para los 
factores utilizados en el análisis. En el anexo 
2 se analizan las posibles limitaciones.

123. En contraposición, se prevé que el 
contingente de enfermería aumente de 
forma importante en las Regiones de las 
Américas, Asia Sudoriental y el Pacífico 
Occidental. Cuando se tiene en cuenta el 
nivel de ingresos, se prevé que el 88% del 
incremento del contingente se produzca  
en los países de ingresos medianos  
(figura 5.16).

5.8.3 Escasez de personal de enfermería

124. En la Estrategia mundial de recursos 
humanos para la salud de la OMS se estimó 
en 2016 que en el año 2030 habría un 
déficit de 7,6 millones de profesionales de 
la enfermería y partería a nivel mundial en 
países con una densidad inferior al valor de 
referencia de 4,45 profesionales médicos, de 
enfermería y partería por cada 1000 habitantes. 
Este valor umbral excluía a la mayoría de los 
países de ingresos altos. Al adoptar la misma 
metodología y valores de referencia, pero 
empleando datos más recientes, se estimó 
un déficit de 5,9 millones de profesionales 
de enfermería para 2018 y de 5,7 millones 
para 2030. Entre los países que en 2018 
presentaban un déficit mayor (en términos 
numéricos) estaban Bangladesh, la India, 
Indonesia, Nigeria y el Pakistán. Existe una 
estrecha relación entre el nivel de ingresos y 
la escasez de personal de enfermería (anexo 
2, cuadro A2.2), y en 2018 el 89% del déficit 
se concentraba en países de ingresos bajos y 
medianos-bajos.
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Proyección de la densidad de personal de enfermería por cada 10 000 habitantes en 
2030 (distribución mundial) 

Figura 5.15
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Nota: El «personal de enfermería» incluye los profesionales de enfermería y los profesionales asociados de enfermería.
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Nota: La agrupación por ingresos está extraída de la clasifi cación del Banco Mundial para 2018.

Figura 5.16 Aumento previsto (para 2030) en el número de profesionales de la enfermería, por regiones de 
la OMS y por grupos de países en función de sus ingresos  

POR INGRESOSPOR REGIÓN

Contingente 
observado en 

2018 (millones)

Contingente estimado para 2030 (millones)

REGIÓN DE LA OMS

HIPÓTESIS 1: 
envejecimiento con 
grupo etario joven 

estable

HIPÓTESIS 2: 
envejecimiento y 

graduación igual a la 
de los últimos años

HIPÓTESIS 3: 
envejecimiento y 

graduación un 50% 
superior de aquí a 2030

África 0,9 1,2 1,5 2,0

Las Américas 8,4 9,2 12,4 17,7

Asia Sudoriental 3,3 4,7 5,0 6,1

Europa 7,3 8,6 8,0 10,4

Mediterráneo Oriental 1,1 1,9 1,5 1,7

Pacífico Occidental 6,9 10,3 9,0 11,2

Mundial 27,9 35,9 37,4 49,3

Simulación del contingente de personal de enfermería previsto entre 2018 y 2030 en tres 
supuestos hipotéticos, por región de la OMS

Cuadro 5.11
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Nota: El défi cit se estima comparando el contingente de personal de enfermería de cada año y en cada país con un valor de densidad de referencia.
Fuente:  Estrategia mundial de recursos humanos para la salud 2016 e informe sobre la Situación de la enfermería en el mundo 2020 en el ámbito mundial.
La estimación recogida en el informe sobre la Situación de la enfermería en el mundo 2020 del défi cit de personal de enfermería para 2030, si se mantienen las tendencias 
actuales, es coherente con la estimación de la Estrategia mundial (5,7 millones de profesionales de enfermería frente a 5,6 millones).

Figura 5.17 Estimación del déficit de personal de enfermería en 2013, 2018 y 2030 

Estrategia mundial de recursos 
humanos para la salud 2016

Situación de la enfermería 
en el mundo 2020

Factores de corrección aplicados:
1  Restar el personal de partería de las reservas combinadas de personal de enfermería y partería que fi guran en la Estrategia mundial de recursos para la salud, utilizando para ello los 

datos más recientes sobre la proporción que supone el personal de enfermería (90% del personal total de enfermería y partería).
2  Corregir las cifras para tener en cuenta los datos mejorados, lo cual da lugar a unas estimaciones más altas de las reservas y a un menor défi cit: de los 27,8 millones de 

profesionales de emfermería de 2018, 4,4 millones corresponden a la mejora de los datos respecto a la Estrategia mundial de recursos humanos para la salud.

9,0 millones de profesionales de enfermería y partería

8,2 millones de profesionales de enfermería

7,6 millones de profesionales 
de enfermería y partería

Coincidencia en
las estimaciones 
del défi cit de 
personal en  
2030

1   Corrección para excluir al 
personal de parteria

2    Corrección para tener en 
cuenta los datos mejorados

5,7 millones de 
profesionales 
de enfermería

5,9 millones de 
profesionales 
de enfermería

6,6 millones de 
profesionales 
de enfermería

2013 2018 2030

5,6 millones de 
profesionales 
de enfermería

6,9 millones de profesionales 
de enfermería

125. Esta estimación puede compararse con 
los resultados de la Estrategia mundial de 
2016 si se corrige la estimación anterior 
para mostrar solo el déficit de personal 
de enfermería (es decir, excluyendo a las 
parteras) y representar la mejora de los 
datos (figura 5.17).

126. El déficit se estimó teniendo en cuenta el 
valor de referencia utilizado en la Estrategia 
mundial. Así, todos los países que están 
por encima del valor de referencia están 
excluidos de esta estimación. Ello no 
quiere decir que estos países no tengan 
un déficit de personal de enfermería. 
La mayoría tienen en realidad un déficit 
importante definido con arreglo a los 
objetivos nacionales de prestación de 
servicios y la configuración del sistema de 
salud. En estos países se deben realizar 
estimaciones específicas del déficit y 
emplear para ello metodologías que 

tengan en cuenta el envejecimiento de la 
población y del personal, los cambios en 
las pautas epidemiológicas, la aplicación de 
estrategias de fidelización y otras dinámicas 
del mercado laboral. Por ejemplo, en un 
análisis basado en las necesidades de 
población definidas a nivel nacional y los 
requisitos del sistema de salud se identificó 
un déficit potencial de hasta 3,2 millones 
de profesionales de enfermería en 31 países  
de ingresos altos de la OCDE para 
2030 (266). También se han notificado 
estimaciones similares de déficits futuros 
de personal de enfermería en el Japón 
(270 000 profesionales de enfermería para 
2025) (267), Alemania (aproximadamente 
500 000 trabajadores sanitarios para  
2030, sobre todo personal de geriatría  
y de enfermería) (268) y el Reino Unido 
(déficit de más de 108 000 profesionales  
de enfermería para 2030) (269), entre  
otros países.
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5.8.4  Producción y costos necesarios 
para afrontar el déficit de personal 
de enfermería en 2030

127. Para estimar el incremento necesario en el 
número de graduados y puestos de trabajo 
para poder abordar plenamente el déficit en 
2030 se utilizaron distintas hipótesis.

• Según las tendencias actuales, el número 
de graduados necesitaría aumentar de 
media en torno a un 10% (entre el 1,5% 
y el 14,9%).

• Si mejorara la capacidad de incorporación 
al mercado laboral de los graduados 
en enfermería, utilizando una tasa de 
incorporación al mercado laboral del 
70%, el incremento anual medio en el 
número de graduados necesario para 
resolver el déficit sería del 8,8% (entre  
el 0,2% y el 13,4%).

• En una hipótesis en la que hubiera mayor 
capacidad de incorporación al mercado 
laboral (el 80% de los graduados), el 
incremento medio necesario en la tasa 
de graduación para resolver el déficit  
de personal de enfermería para 2030 

11  Las cifras que se mencionan representan una inversión única en los países con deficit para cubrir la formación de todos los graduados.

sería del 8,1% anual (entre el 0,03%  
y el 12,2%).

128. Para estimar la inversión necesaria para 
abolir el déficit de aquí a 2030 se multiplicó 
para cada país el número adicional de 
profesionales de enfermería entre 2018 y 
2030 (proyectado para una hipótesis de 
empleo del 80% de los graduados) por el 
costo medio de formar a un profesional  
de enfermería (270). Se utilizaron tres 
supuestos diferentes sobre el costo  
medio de formar a un profesional de 
enfermería en los países de ingresos bajos y 
medianos-bajos: US$ 5000, US$ 10 000 y  
US$ 20 000, basándose en estudios 
publicados y en «literatura gris» (271).  
Las inversiones necesarias para formar 
a más profesionales de enfermería  con 
el objetivo de paliar el déficit ascendían 
a US$ 5,2, US$ 10,5 y US$ 21 de media 
per cápita, respectivamente.11 Teniendo 
en cuenta la sensibilidad del análisis a las 
hipótesis realizadas y la escasez de datos 
probatorios, parece razonable adoptar 
una estimación central de unos US$ 10 
por persona para elaborar simulaciones 
representativas.
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129. Los datos presentados en este informe, 
basados tanto en los marcos existentes 
como en la documentación publicada 
(capítulos 2, 3 y 4) y en el análisis de la 
situación actual del personal de enfermería 
(capítulo 5), constituyen un argumento 
convincente a favor de un cambio radical 
en la forma de formar, movilizar, gestionar 
y apoyar al personal de enfermería, en el 
contexto de políticas más amplias sobre el 
personal sanitario y el sistema de salud. 

130. Las inversiones necesarias serán 
considerables, pero aún mayor será el 
retorno para las sociedades y las economías 
con la mejora de los resultados sanitarios 
para cientos de millones de personas, la 
creación de millones de oportunidades de 
empleo cualificado, especialmente para 
las mujeres y los jóvenes, y la mejora de la 
seguridad sanitaria mundial.

131. Para aprovechar ese potencial son precisas 
iniciativas concertadas que abarquen 
diferentes sectores a nivel local, nacional y 
mundial. En el presente capítulo se examinan 
a su vez las principales conclusiones que 
se desprenden del discurso mundial y de 
los datos concretos recopilados para este 

informe; a partir de esa información, se 
describen a grandes rasgos las medidas 
necesarias para estimular las inversiones 
sostenibles, fomentar la capacidad 
institucional y catalizar la acción de políticas 
en apoyo de un personal de enfermería 
adecuado y competente. 

132. Las opciones de política se dirigen tanto a los 
Estados Miembros como, cuando proceda, a 
otras partes interesadas. Los países deberían 
examinar su aplicabilidad y pertinencia 
en cada caso, en función de los objetivos 
de su sistema de salud, las condiciones 
subyacentes y la capacidad de ejecución. 

6.1 Consolidación de los datos en relación 
con la planificación, el seguimiento y la 
rendición de cuentas

Resumen de los resultados

133. El informe sobre la Situación de la 
enfermería en el mundo 2020 incluye 
los datos mundiales más completos 
sobre la enfermería. Si bien el 80% de 
los países facilitó información al menos 
sobre 15 indicadores, las deficiencias 
de datos detectadas reflejan la diversa 

Direcciones futuras en 
las políticas relativas al 
personal de enfermería 

6CAPÍTULO 
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capacidad de los sistemas de información 
sobre el personal sanitario de los países 
y representan valiosas oportunidades con 
miras a decidir en qué ámbitos debería 
fijarse la atención en el futuro.

134. La disponibilidad de datos fue mayor en el 
caso de indicadores como el contingente 
de personal de enfermería en activo y su 
desglose por edades (191 y 132 países, 
respectivamente); sin embargo, la 
información facilitada sobre los indicadores 
relativos a la enseñanza, la financiación y 
los flujos del mercado laboral del sector de 
la salud fue sustancialmente menor, lo que 
obstaculizó la capacidad de realizar análisis 
minuciosos del mercado laboral del sector. 
Por ejemplo, si solo se dispone de datos 
sobre el contingente sin que se conozcan 
en valores cuantitativos la capacidad de 
producción, las tasas de vacantes, el 
desempleo y la deserción, es posible que 
las instancias normativas no sepan con 
seguridad si la producción debería ampliarse 

o si ya es adecuada. Las instancias 
normativas y los responsables de la 
planificación deberían saber si la producción 
del sector de la enseñanza y la absorción 
en el mercado laboral del sector de la salud 
coinciden o dan lugar a alguna forma de 
desequilibrio (escasez o desempleo) (véase 
el recuadro 6.1 sobre el mercado laboral del 
sector de la salud de Escocia).

135. Entre los factores que influyen en la 
disponibilidad de datos y en la capacidad de 
los países para comunicar esos indicadores 
cabe citar el nivel de coordinación entre  
los ministerios de salud, trabajo, educación  
y finanzas, así como la colaboración 
con otras partes interesadas, como las 
asociaciones profesionales, los consejos  
y las instituciones educativas. 

Opciones de política

136. Los países deberían agilizar la aplicación 
de sus cuentas nacionales del personal 

Recuadro 6.1   Análisis del mercado laboral del sector de la salud de Escocia 

En diciembre de 2019, el Gobierno de Escocia dio a conocer un plan integrado para el personal 
sociosanitario de Escocia (272). El plan incluye la idea de permitir que las personas se queden en casa 
en lugar de ser hospitalizadas. Sin embargo, para su aplicación es necesario aumentar el personal de 
enfermería en los distritos. 

El Gobierno de Escocia utilizó datos de la División de Servicios de Información del Servicio Nacional 
de Salud de Escocia para crear modelos en los que se indicara el número de estudiantes de enfermería 
adicionales que serían necesarios. El Gobierno también tuvo en cuenta la oferta y la escasez en otras 
profesiones sanitarias, la incidencia de la escasez en la atención que debe prestarse y las posibles 
soluciones al respecto. 

Los datos y las conclusiones se trasladaron al Grupo de Referencia para Estudiantes de Enfermería 
y Partería y a otras partes interesadas. Ese diálogo se tradujo en la decisión de aplicar un enfoque 
proactivo para la formación del personal de enfermería de distrito, aumentar la inversión en la 
formación teórica y práctica del personal de enfermería de distrito y considerar la posibilidad de 
adoptar disposiciones en materia de dotación de personal que permitan que el personal de enfermería 
que ya está en servicio reciba esa formación. 

Se trata del primer intento del Gobierno de abordar las cuestiones relativas al personal sociosanitario 
de manera integrada a nivel nacional y de pasar de planifi car una sola profesión a planifi car la atención 
multidisciplinaria en equipo.
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de salud, incluida la presentación de 
informes desglosados sobre el personal 
de enfermería. Es especialmente urgente 
corregir las deficiencias en los elementos 
de datos esenciales para llevar a cabo los 
análisis de los mercados laborales nacionales 
del sector de la salud, objetivo que debería 
lograrse mediante un amplio esfuerzo de 
fortalecimiento y fomento de la capacidad 
del sistema de información sobre recursos 
humanos para la salud (273). La descripción 
del personal de enfermería en todo el 
mundo fue posible gracias a las iniciativas 
mundiales para aplicar las cuentas nacionales 
del personal de salud y al compromiso de 
diversificar las fuentes de datos. El fomento 
de la capacidad institucional en materia 
de recursos humanos de los sistemas de 
información sanitaria puede entrañar el 
establecimiento de mecanismos permanentes 
para convocar a las partes interesadas, 
incluido el personal directivo de enfermería, 
con miras a establecer mecanismos claros 
para el cotejo e intercambio de datos, 
examinar la disponibilidad, la calidad y los 
problemas de los datos e implantar sistemas 
de datos interoperables. La coordinación entre 
los diferentes sectores y partes interesadas 
también puede ofrecer oportunidades para 
que se formalice el mandato político de la 
recopilación y el intercambio de datos, y para 
que el diálogo intersectorial sobre políticas 
convierta los datos en cambios significativos 
en ellas. Los países deberían aprovechar el 
mayor número de datos sobre personal de 
enfermería y personal sanitario que se incluirá 
en los análisis del mercado laboral del sector 
de la salud para orientar las decisiones de 
política e inversión a nivel nacional (véase el 
recuadro 6.2 sobre los equipos directivos de 
enfermería que utilizan los indicadores de las 
cuentas nacionales del personal de salud para 
analizar el mercado laboral de la enfermería).

6.2 Movilidad y migración 

Resumen de los resultados
137. Aproximadamente 3,7 millones de enfermeras 

y enfermeros (es decir, uno de cada ocho) 
ejercen en un país distinto al de su nacimiento 

o formación. Los resultados indican una 
gran movilidad internacional del personal 
de enfermería, propiciada por la enorme 
dependencia de los países con una baja 
producción nacional de las enfermeras y 
enfermeros migrantes. La demanda de los 
países de ingresos altos (en los que, según 
las informaciones disponibles, más del 15% 
del personal de enfermería ha nacido o se 
ha formado en el extranjero) puede atraer al 
personal de enfermería más cualificado de 
los países de ingresos bajos y acentuar las 
brechas de calidad y distribución que redundan 
en perjuicio de la salud de la población (véase 
el recuadro 6.3 sobre el enfoque de Alemania 
para la gestión de la migración).

138. Los niveles sumamente elevados de 
emigración (en los casos en que no son 
el resultado de una política deliberada de 
exportación de personal de enfermería al 
extranjero) pueden interpretarse como un 
síntoma de que las condiciones laborales 
son poco atractivas en el país de origen. Por 
consiguiente, la receta normativa debería 
centrarse en el tratamiento de las causas 
subyacentes (por lo que respecta a la mejora 
del entorno laboral, los sistemas de apoyo y la 
remuneración), y no en intentar dar respuesta 
de manera aislada al fenómeno migratorio. 
Del mismo modo, en la preparación del 
personal de enfermería debe lograrse un 
equilibrio adecuado entre las capacidades y 
las competencias necesarias para preparar 
a un enfermero o enfermera con miras a 
que trabaje en su contexto local y en la 
atención primaria, por un lado, y los intereses 
de los estudiantes de adquirir capacidades 
que les permitan aumentar al máximo las 
oportunidades de obtener ingresos y emigrar 
para trabajar en un entorno profesional más 
especializado o mundial, por otro. 

139. A raíz del enorme aumento de personal de 
enfermería que emigra, el enfoque habitual 
de las soluciones a nivel nacional para la 
protección pública no es apropiado, y los 
sistemas reformados deben proporcionar 
soluciones regionales y mundiales y 
reforzarlas (245, 278, 279). Además, dado 
que muchos países son países de origen y 
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Recuadro 6.2   Comunidad de Salud de África Oriental, Central y Meridional: 
colaboración nacional en materia de comunicación de datos 
de enfermería mediante los indicadores de las cuentas 
nacionales del personal de salud

La Comunidad de Salud de África Oriental, Central y Meridional es una organización 
intergubernamental de salud que fomenta y promueve la cooperación regional en materia de salud 
(274). La escasez de personal de enfermería es común en la subregión. Las defi cientes condiciones 
de trabajo y el elevado número de casos agravan la falta de incentivos para la incorporación de 
las enfermeras y enfermeros a la fuerza de trabajo y favorecen los altos niveles de emigración. Los 
sistemas educativos, que suelen estar fragmentados, trabajan con escasos recursos docentes y de 
reglamentación, de modo que su capacidad para formar a un número sufi ciente de enfermeros y 
enfermeras cualifi cados es limitada.  

El Grupo del Banco Mundial colaboró con Jhpiego, el Consejo Internacional de Enfermeras y la Escuela 
de Enfermería de África Oriental, Central y Meridional en un estudio para evaluar los mercados 
laborales y de enseñanza de la enfermería. El objetivo era estimar la magnitud de los desafíos en 
esos sistemas y defi nir las políticas para ampliar la enseñanza de la enfermería en la región mediante 
inversiones públicas y privadas específi cas. En el estudio se examinó el papel del mercado laboral 
de enfermería como mediador entre el sistema educativo y el sistema de salud, teniendo en cuenta 
los problemas de gobernanza y reglamentación. Los datos recopilados fueron los indicadores de 
las cuentas nacionales del personal de salud elaboradas por la OMS (273), así como otros datos 
cualitativos adicionales reunidos durante las consultas regionales. Los equipos de los países que 
coordinaron la presentación de los datos para el estudio fueron «cuadrillas» de personal directivo 
nacional de enfermería con el apoyo complementario de la OMS en el proceso de examen (véase 
también la subsección 6.3.3). 

Los resultados pusieron de manifi esto un mercado desequilibrado y un grave desajuste entre la 
demanda y la oferta de personal de enfermería en la subregión. La oferta de personal de enfermería, 
aunque ha crecido con más rapidez que la población en los últimos 10 años, coexiste en muchos 
países con bajas tasas de absorción de enfermeras y enfermeros en la función pública (a menudo 
debido a la inefi cacia de la contratación o a condiciones de trabajo indeseables), así como con grandes 
défi cits en función de las necesidades. En el análisis de las previsiones se estimó que la demanda 
efectiva crecería en un 33% entre 2019 y 2039; a pesar de ese aumento, habría un excedente de más 
de 220 000 enfermeras y enfermeros que los sectores público y privado no podrían o no querrían 
contratar. En cambio, se estima que los défi cits en función de las necesidades aumentarán hasta los 
841 000 enfermeros y enfermeras para 2030, lo que agravará los actuales desequilibrios del mercado 
laboral de la enfermería. 

En el estudio se llegó a la conclusión de que para aumentar la oferta de personal de enfermería a fi n de 
responder a los Objetivos de Desarrollo Sostenible en los países de África oriental, central y meridional 
sería necesario ampliar la enseñanza de la enfermería, mejorar la calidad de las escuelas de enfermería 
(incluida la aplicación de mecanismos de garantía de la calidad) y aumentar los recursos necesarios 
para absorber a las enfermeras y enfermeros en los mercados laborales locales y regionales. Esa labor 
puede verse facilitada mediante inversiones apropiadas en recursos físicos y humanos, gobernanza de 
la enfermería y reglamentación, y en la producción de datos y en capacidades analíticas para que los 
países puedan seguir de cerca los efectos de las inversiones. 
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de destino al mismo tiempo, es esencial 
comprender mejor la configuración de 
los desplazamientos para gestionar de 
manera eficaz la movilidad y planificar las 
futuras necesidades de personal sanitario. 
Sin embargo, solo 86 Estados Miembros 
comunicaron el porcentaje de personal de 
enfermería nacido o formado en el extranjero 
de su fuerza de trabajo, uno de los requisitos 
básicos de suministro de información 
previstos en el Código de prácticas mundial 
de la OMS sobre contratación internacional 
de personal de salud.

Opciones de política

140. Los países y las instancias de 
reglamentación deberían reforzar 
la aplicación de las normas que 
rigen la movilidad internacional 
del personal sanitario, incluido el 
personal de enfermería. Las instancias 
de reglamentación de las jurisdicciones 
de destino deberían establecer que la 
preparación, las cualificaciones y los 
antecedentes disciplinarios del personal 

de enfermería satisfacen las normas de 
certificación, de capacitación y de ética 
y los códigos de conducta exigidos, para 
salvaguardar los intereses de la protección 
pública. La mejora de los modelos de 
reglamentación puede facilitar la movilidad 
mediante la armonización de los requisitos 
para acceder a un programa de enfermería 
y del contenido educativo necesario 
para obtener y mantener la titulación de 
enfermería. Las experiencias regionales 
de acuerdos relativos al reconocimiento 
mutuo de las cualificaciones profesionales 
de enfermería podrían servir de base para 
acuerdos más amplios en el futuro. 

141. Los países y las partes interesadas 
internacionales deberían reforzar la 
aplicación del Código de prácticas 
mundial de la OMS. Para supervisar, 
gobernar o regular de manera efectiva 
la movilidad internacional del personal 
de enfermería puede hacer falta que se 
fomente la capacidad, que se saque partido 
de las alianzas y que haya colaboración  
entre los organismos de reglamentación,  

Recuadro 6.3   Enfoque de Alemania para la gestión de la migración  

El 9 de noviembre de 2018, el Parlamento de Alemania aprobó la Ley de Fortalecimiento de la 
Atención, que tiene por objeto aumentar los alicientes de la atención de salud y la atención crónica 
para los empleados y el personal de atención de los hospitales y las residencias (275). Mejorar la 
dotación de personal de esas instalaciones era el eje central de la política de salud del nuevo 
Gobierno. Durante muchos años, la atención de la salud y la atención crónica habían sufrido una 
acusada escasez de personal de enfermería, en particular una insufi ciencia de personal generalizada 
en los hospitales y las residencias. El número de profesionales que dejaban el servicio de salud debido 
a la jubilación y a la insatisfacción era mayor que el número de los que se incorporaban a la fuerza 
de trabajo tras concluir la formación profesional. Además, se consideraba que la insufi ciencia de 
personal daba lugar a un deterioro de las condiciones de trabajo y a una mala calidad de la atención. 
En 2012 se preveía que, para 2030, Alemania tendría una escasez de atención de enfermería de 
263 000 a 500 000 personas (276). En su intento por reducir la escasez de personal, Alemania adoptó 
una estrategia multidimensional que comprendía la ampliación de la formación, la creación de nuevos 
empleos de enfermería y la optimización de la contratación internacional de profesionales sanitarios 
migrantes, como personal de enfermería de Europa central y sudoriental (277). En relación con este 
último elemento, Alemania ha adoptado varias medidas para aprovechar las oportunidades de lograr 
benefi cios mutuos juntamente con los países de origen gracias a la movilidad internacional del 
personal sanitario internacional, en particular mediante la cooperación técnica y acuerdos bilaterales 
que creen oportunidades de formación y de inversión en el país de origen (168).
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los sistemas de información sobre el 
personal de salud, los empleadores, los 
ministerios gubernamentales y otras 
partes interesadas, como las asociaciones 
profesionales. Los países que experimentan 
una pérdida excesiva de su personal de 
enfermería a causa de la emigración deberían 
considerar la posibilidad de implantar 
medidas de mitigación, como mejorar los 
sueldos (e igualdad salarial) y las condiciones 
de trabajo, garantizar el trabajo decente y 
ofrecer paquetes de incentivos de fidelización 
adaptados cuando se justifique. 

6.3 Fomento y apoyo del personal de 
enfermería

6.3.1 EDUCACIÓN 

Resumen de los resultados
142. Las conclusiones del presente informe 

ilustran una situación compleja con respecto 
a la producción de graduados en los 
programas de enfermería. La proporción 
más baja de graduados en relación con el 
contingente existente se registró en las 
Regiones de Europa y del Mediterráneo 
Oriental y en los países de ingresos altos.  
A menos que los países de ingresos 
medianos y altos puedan aumentar la 
producción, los datos parecen indicar que los 
países de ingresos altos tendrían que seguir 
dependiendo de la contratación internacional, 
lo que podría agravar la escasez existente y 
plantear problemas asociados en materia de 
acceso y equidad. 

143. La duración de los programas de formación 
teórica y práctica en enfermería en las 
diferentes regiones del mundo varía 
considerablemente. Sin embargo, la 
abrumadora mayoría de los países (154 de 
los 169 países que respondieron) señalaron 
la existencia de normas sobre el contenido 
y la duración de la formación teórica y 
práctica. Una de las consideraciones 
fundamentales al elaborar esas normas 
consiste en tratar de determinar si ayudan 
a los docentes a dotar a los estudiantes de 
las competencias necesarias para satisfacer 
las necesidades de salud de la población, 

incluida la preparación para los servicios de 
atención primaria y preventiva; competencias 
en materia de desastres, emergencias y 
conflictos, cuando proceda; capacidades de 
liderazgo; y destrezas para el uso apropiado 
de la tecnología (véase el recuadro 6.4 sobre 
la tecnología en la formación y el ejercicio 
profesional de la enfermería). 

144. La mayoría de los países (un 89%) también 
señalaron que contaban con mecanismos 
de acreditación en vigor de las instituciones 
de enseñanza y que mantenían una lista 
principal de instituciones acreditadas, lo que 
supone, para esos países, la oportunidad de 
centrarse en fortalecer las principales esferas 
de la acreditación, por ejemplo, los modelos 
eficientes y asequibles, y en garantizar la 
responsabilidad social y la pertinencia de los 
programas para las prioridades de salud de la 
población. Los mecanismos de acreditación 
sólidos pueden abarcar los contenidos, el 
plan de estudios, las experiencias clínicas 
de los estudiantes, la calificación del 
profesorado y el aprendizaje interprofesional. 
Según los resultados de este informe, el 
67% de los países que respondieron tienen 
normas establecidas para el aprendizaje 
interprofesional, pero en algunas regiones 
ese dato fue inferior a la mitad o llegó tan 
solo a un 20%. 

145. Para que el personal sanitario sea 
representativo, con una composición que 
refleje la de la población a la que se ha de 
prestar servicio, es necesario que haya 
diversidad entre las personas que entran y 
se gradúan en los programas de enfermería. 
En las conclusiones del presente informe 
se indica que el personal de enfermería 
sigue siendo predominantemente femenino, 
sobre todo en las Regiones de las Américas 
y del Pacífico Occidental. Para fomentar 
una composición adecuada del personal 
de enfermería no solo será necesario 
aumentar la matrícula de los diversos grupos 
de estudiantes, sino también resolver los 
problemas estructurales y de organización 
que excluyen a algunas personas de los 
estudios de enfermería (por ejemplo, la 
finalización de la enseñanza secundaria) o les 
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impiden terminar su formación (por ejemplo, 
los costos excesivos) (126). La demanda 
de programas de enfermería también 
puede verse afectada por la segregación 
ocupacional por motivos de género y el 
escaso prestigio de la enfermería en algunos 
países. Es necesario resolver esos problemas 
para que la enfermería se convierta en una 
opción profesional atractiva, especialmente 
en Regiones como las Américas, donde el 

número de graduados es menor en relación 
con la población.

Opciones de política

146. Los países deberían garantizar que 
los programas de formación teórica 
y práctica en enfermería doten a 
las enfermeras y enfermeros de las 
competencias necesarias para prestar 

Recuadro 6.4   Tecnología en la formación y el ejercicio profesional 
de la enfermería

La tecnología está desempeñando un papel cada vez más importante tanto en la formación como 
en el ejercicio profesional del personal de enfermería. Puede aprovecharse para acceder a apoyo 
a las decisiones clínicas, llevar a cabo la telemedicina de proveedor a cliente y recibir capacitación 
y consultas entre proveedores (280) de manera que se puede potenciar el acceso, posibilitar 
la atención a distancia, mejorar la prestación de servicios de atención primaria de la salud y 
empoderar a los pacientes. El personal de enfermería debería estar equipado y familiarizado con los 
determinantes digitales de la salud, entre los que cabe citar su nivel de conocimientos digitales, el 
acceso al equipo tecnológico y la infraestructura de internet, incluida la banda ancha cuando esté 
disponible (281).  

Las tecnologías digitales de la salud, bien sea la inteligencia artifi cial u otras formas, como la 
realidad aumentada y el empleo de la robótica, ya están transformando la enfermería y la atención al 
paciente (282). La medicina personalizada y la genómica tienen la capacidad de mejorar la atención 
específi ca al paciente (283). Una de las posibilidades más interesantes de la salud digital radica en 
las oportunidades de aprendizaje a lo largo de toda la vida. Las tecnologías como la inteligencia 
artifi cial pueden permitir que el aprendizaje sea personalizado, pertinente y actualizado. 

En las conclusiones de una revisión sistemática Cochrane de las experiencias de los profesionales 
sanitarios de la atención primaria de salud se señala que los profesionales sanitarios, incluido 
el personal de enfermería, han apreciado los benefi cios de utilizar la tecnología móvil a la hora 
de trabajar, pero también se han topado con difi cultades (284). Entre los benefi cios descritos 
se mencionaron el aumento de la conexión mutua, la asunción de nuevas tareas, mejoras en la 
coordinación y la calidad de la atención, mejoras en la comunicación con los clientes y el acceso 
a clientes que viven en zonas remotas (284). Al mismo tiempo, los profesionales sanitarios 
describieron varios problemas complejos, que podían ser de índole personal (como la escasa 
alfabetización digital), relacional (preferencia por el contacto en persona con los clientes y colegas), 
profesional (percepción de que las herramientas digitales de apoyo clínico son una amenaza para 
sus aptitudes clínicas), contextual (imposibilidad de costearse los teléfonos móviles) o relacionados 
con la infraestructura (falta de electricidad) (284). Si bien los avances tecnológicos ofrecen muchos 
benefi cios, en la información facilitada por los profesionales sanitarios que se analizó en esa 
revisión sistemática se indica que las instancias decisorias del sistema de salud deberían pensar 
con detenimiento en la forma de aplicar esos avances en su contexto a fi n de reducir al mínimo las 
difi cultades que experimentarían los profesionales sanitarios, incluido el personal de enfermería.
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servicios de alta calidad, integrados y 
centrados en las personas. Una cuestión 
prioritaria es evaluar con sentido crítico la 
combinación de capacidades de la profesión 
de enfermería y decidir si los niveles de 
personal de enfermería y los tipos de 
especialización son pertinentes para los 
objetivos del sistema de salud, además de 
garantizar la disponibilidad de un número 
suficiente de plazas de formación de acuerdo 
con las necesidades del sistema de salud y 
la capacidad de absorción. La creación o el 
aumento del número de niveles superiores 
de enseñanza de enfermería —por ejemplo, 
programas de licenciatura o maestría, 
o de doctorado— tiene consecuencias 
estructurales, como la elaboración de nuevos 
programas educativos, la dotación adecuada 
de profesorado y la garantía de que las 
enfermeras y enfermeros que siguen ese tipo 
de itinerario educativo tendrán una función 
definida en el sistema de salud. 

147. Los países deberían considerar 
mecanismos para aumentar la 
diversidad demográfica y geográfica 
de los estudiantes en las escuelas de 
enfermería. Para ello puede ser necesario 
que se dé respuesta a los prejuicios que 
repercuten negativamente en la enfermería 
como opción profesional para los hombres, 
los jóvenes o determinados grupos étnicos, y 
que se dé cabida a las personas que desean 
acceder a la enfermería como segunda 
opción profesional o elección posterior. En 
algunos contextos puede ser necesario 
crear una «cadena de abastecimiento rural» 
para fomentar una composición de acceso 
equilibrada entre hombres y mujeres y 
un número apropiado de estudiantes de 
zonas y comunidades rurales, remotas o 
desatendidas. También se puede recurrir 
al apoyo financiero específico y a los 
mecanismos de incentivos para aumentar las 
oportunidades de enseñanza formal de las 
minorías y los grupos vulnerables y de los 
grupos de población desfavorecidos, o para 
atraer a profesorado que sea representativo 
de los grupos de población de los 
estudiantes y de la comunidad. Los criterios 
de acreditación que refuerzan las medidas 

de responsabilidad social son uno de esos 
mecanismos. 

148. Las instituciones de formación sanitaria 
y las instancias de reglamentación 
deberían adoptar planes de estudios 
basados en las competencias y 
aprovechar la tecnología apropiada. 
La calidad del ejercicio profesional de 
la enfermería debería estar reflejada en 
todos los planes de estudio. Además 
de los conocimientos técnicos y las 
capacidades de procedimiento para las 
distintas intervenciones clínicas, el personal 
de enfermería debe estar preparado para 
trabajar en equipos interprofesionales, 
demostrar empatía y compasión con los 
pacientes, tomar decisiones bajo presión y 
adquirir los recursos necesarios para seguir 
aprendiendo a lo largo de una carrera de 
varios decenios de duración. Los planes de 
estudio deberían ajustarse tanto al alcance 
del ejercicio profesional de los estudiantes 
que se gradúan como a las necesidades de 
salud de la población. El suministro digital 
de contenidos teóricos y prácticos puede 
complementar de manera útil los métodos 
tradicionales. Para que esas iniciativas de 
«aprendizaje distribuido» sean satisfactorias 
será preciso que los estudiantes adquieran 
un nivel mínimo de conocimientos de salud 
digital como parte de su formación, que 
el diseño del plan de estudios utilice el 
aprendizaje digital y de telesanidad pertinente 
para las competencias necesarias con el 
apoyo y la supervisión de la formación clínica 
(285) y que se disponga de los recursos 
institucionales y de infraestructura necesarios 
para posibilitar la superación de la brecha 
digital (286). 

149. Los gobiernos y las partes interesadas 
deberían establecer y aprovechar las 
alianzas y la cooperación intersectoriales 
para promover la agenda de enseñanza 
de la enfermería. La cooperación con los 
órganos de reglamentación puede facilitar 
el examen de los requisitos de acceso a los 
programas de enfermería y de las normas 
mínimas de formación de las enfermeras y 
enfermeros (habida cuenta de sus funciones 
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profesionales actuales y futuras en el 
sistema de salud), y puede promover la 
armonización de las normas a nivel regional. 
El diálogo intersectorial con los órganos 
de acreditación puede ayudar a definir 
mecanismos que promuevan los aspectos de 
responsabilidad social de la acreditación, por 
ejemplo, garantizando que las instituciones 
de enseñanza de la enfermería prioricen 
la producción de graduados capaces de 
prestar servicios de salud de calidad, en lugar 
de su prestigio e ingresos institucionales, 
mediante el pago de derechos de matrícula 
y subvenciones públicas. Los ministerios 
competentes (educación, salud) pueden 
reforzar la coordinación oficial para promover 
la ciencia y la tecnología como fundamentos 
de la profesión de la enfermería, 
comercializar la enfermería como un campo 
CTIM (ciencia, tecnología, ingeniería, 
matemáticas) y establecer mecanismos que 
atraigan a una gama diversa de estudiantes 
de secundaria a la enfermería. Las alianzas 
público-privadas pueden ser de ayuda a la 
hora de encontrar centros de la capacitación 
clínica en entornos de atención primaria de 
salud; la participación en otros programas 
de formación profesional sanitaria puede 
contribuir a que esas prácticas clínicas  
sean interprofesionales. 

150. Las instituciones de enseñanza de 
la enfermería deberían fortalecer su 
capacidad y, para ello, dar respuesta a la 
falta de profesorado o de competencias, 
las limitaciones de infraestructura y la 
disponibilidad de lugares apropiados para 
la práctica clínica (véase el recuadro 6.5  
sobre los compromisos del Pakistán en 
cuanto a la producción de más personal de 
enfermería). Para aumentar las plazas de 
formación, sin comprometer la calidad, tal 
vez sea necesario invertir en programas de 
desarrollo del profesorado. Los países de 
ingresos altos o los países que dependen 
de la contratación internacional deberían 
aumentar la producción nacional y la 
movilización de personal de enfermería.

151. Los países deberían considerar la 
posibilidad de aplicar las palancas de 
financiación pertinentes para ampliar 
(cuando sea necesario) o fortalecer la 
calidad de la formación del personal de 
enfermería a fin de hacer frente a las 
deficiencias del mercado laboral de la 
salud. Los mecanismos de financiación 
poseen un gran potencial para aumentar la 
diversidad del alumnado o del profesorado 
o incrementar el número de plazas en 
los programas de enfermería, y para 

Recuadro 6.5   Iniciativas del Pakistán para aumentar la capacidad de 
formación de personal de enfermería

El Pakistán está tratando de resolver su défi cit de un millón de profesionales sanitarios. En 2018 puso en 
marcha su Visión Nacional de Recursos Humanos para la Salud para 2030, con el objetivo de abordar 
la combinación de capacidades del personal sanitario y el personal de enfermería. La enfermería, 
considerada la columna vertebral del sector de la salud, es clave para esta visión, puesto que 2019 fue el 
Año de la Enfermería en el Pakistán, en el que se pusieron de relieve las contribuciones de la enfermería 
a la salud de la población (287). En la presentación del Año de la Enfermería, el Presidente Alvi anunció 
que se establecería una universidad especializada en enfermería en Islamabad, cuyo objetivo es impartir 
formación a 25 000 estudiantes cada año (287). El país tiene previsto duplicar el tamaño del sector de la 
enfermería en un plazo de dos años, para superar la escasez nacional de enfermeras y enfermeros. La 
escasez de personal de enfermería fue descrita por la doctora Nausheen Hamid, Secretaria Parlamentaria 
de los Servicios Nacionales de Salud, como un impedimento para lograr la cobertura sanitaria universal, 
puesto que se necesita un número sufi ciente de enfermeras y enfermeros competentes para que el sistema 
de salud sea efi caz (288). 
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hacer frente a algunas de las limitaciones 
actuales de la formación clínica. Los 
subsidios financieros para los programas 
de posgrado se utilizan a veces para 
promover itinerarios hacia niveles más altos 
del ejercicio profesional de la enfermería. 
No obstante, los gobiernos deberían estar 
en condiciones de adoptar decisiones 
fundamentadas para determinar si es una 
inversión eficaz en relación con el costo 
subvencionar la enseñanza de la enfermería, 
en qué circunstancias y de qué manera, y, 
por ende, destinar de forma prioritaria los 
escasos recursos a inversiones que pueden 
contribuir directamente a los objetivos de la 
equidad y la eficiencia (289). Por ejemplo, 
en un análisis del mercado laboral del 
sector de la salud debería determinarse 
en qué entornos hay sobreproducción o 
subproducción de enfermeras y enfermeros 
con respecto a las necesidades del sistema 
de salud. Cuando se documenta una 
subproducción sistemática, hay razones 
para que el gobierno intervenga a fin 
de relajar los obstáculos innecesarios al 
acceso y, de ser necesario, subvencionar 
la formación previa al empleo, en particular 
si se da prioridad al grupo de estudiantes 
desfavorecidos, con miras a facilitar 
itinerarios educativos que conduzcan a 
una carrera preferente en el ámbito de la 
atención primaria de salud, y a cambio de 
un periodo mínimo garantizado de servicio 
exclusivo en el sector público (140). 

6.3.2 EJERCICIO DE LA ENFERMERÍA

Resumen de los resultados

152. Las constataciones del informe indican que 
la fuerza de trabajo de enfermería es mayor 
de lo que se había estimado anteriormente: 
casi 28 millones de enfermeras y enfermeros 
en 2018, de los que al menos un 69% eran 
profesionales de la enfermería y al menos 
un 22% eran profesionales asociados de 
enfermería. El crecimiento, en comparación 
con las anteriores estimaciones para 2016 
de la Estrategia mundial de la OMS sobre 
recursos humanos para la salud, se debe 
en partes aproximadamente iguales a la 

disponibilidad y calidad de los datos sobre el 
personal de enfermería, que han mejorado 
considerablemente, y al crecimiento real del 
contingente. 

153. Incluso con el aumento del contingente, 
la distribución geográfica desigual de los 
profesionales sanitarios, incluido el personal 
de enfermería, es un problema universal. En 
el presente informe se constataron diferencias 
significativas en la distribución del personal de 
enfermería entre países y regiones y dentro 
de ellos. Las conclusiones del informe indican 
además que en el 53% de los países que 
respondieron existen funciones especializadas 
de enfermería. Esas funciones se encuentran 
con mayor frecuencia en los países con baja 
densidad de médicos. Se trata de un dato que 
pone de relieve la flexibilidad y la capacidad 
de respuesta del personal de enfermería 
en relación con la situación general del 
personal sanitario de un país. Ese personal 
de enfermería puede estar bien posicionado 
para atender a los grupos de población de los 
entornos rurales y remotos, en caso de que  
la combinación de competencias existente 
lleve a pensar que esa medida aumentaría  
la eficiencia. 

154. En los países, los datos apuntan a una 
necesidad constante de concentrar 
los esfuerzos en resolver la deficiente 
distribución del personal de enfermería en 
las zonas rurales en comparación con las 
zonas urbanas para mejorar la equidad del 
acceso. La fidelización de los profesionales 
sanitarios está vinculada a diversos factores 
complejos y relacionados entre sí, como 
las condiciones de trabajo, la seguridad 
ocupacional, los niveles de remuneración y 
los incentivos no monetarios. Es probable 
que unos resultados satisfactorios 
sostenidos en la mejora de la fidelización 
del personal de enfermería sea fruto de 
intervenciones adaptadas al contexto local 
que se hayan planificado y secuenciado y 
que guarden relación con distintas políticas. 
La retención no debería examinarse ni 
abordarse al margen del contexto de otras 
características de las condiciones de trabajo 
y de vida del personal de enfermería. 
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Opciones de política 

155. Los países deberían permitir que el 
personal de enfermería trabaje al máximo 
nivel de su formación teórica y práctica 
(180). Este objetivo debería formar parte de 
las iniciativas nacionales más generales para 
adoptar modelos de atención que optimicen 
la división de tareas en los equipos integrados 
de atención primaria de salud (179). El objetivo 
entraña potenciar al máximo la contribución del 
personal de enfermería para mejorar la atención 
primaria de salud en las esferas prioritarias 
(véase el recuadro 6.6 sobre la ampliación del 
acceso a los servicios de salud comunitarios en 
Omán). Los posibles enfoques podrían incluir 
funciones especializadas del ejercicio de la 
enfermería, la ampliación de los dispensarios 
dirigidos por enfermeras y enfermeros y el 
establecimiento o la ampliación de la facultad 
de recetar, con la correspondiente preparación 
o fortalecimiento de la formación teórica y 
práctica necesaria. El personal de enfermería 
titulado con formación superior debería estar 
en entornos que optimicen su productividad 

en la prestación de atención al paciente o en 
el liderazgo y la gestión de otros profesionales 
clínicos. El personal de enfermería que ejerce 
funciones especializadas o que trabaja en 
dispensarios dirigidos por enfermeros o 
enfermeras debería contar con el apoyo de 
tutores o de alianzas de colaboración, según 
sea necesario, tener acceso a suministros 
y medicamentos suficientes, disponer de 
directrices claras en materia clínica y de 
instalaciones para su ejercicio profesional 
y tener acceso a los recursos necesarios, 
incluidos distintos materiales de referencia en 
línea y la tecnología apropiada. La incorporación 
de las reformas necesarias en las políticas 
pertinentes de educación, salud, trabajo y 
de otro tipo exige capacidad institucional 
para la colaboración y coordinación eficaces; 
estructuras institucionales de apoyo y recursos 
específicos; liderazgo y voluntad política; 
supervisión eficaz de la gestión; y una cultura 
organizativa eficaz. También es importante 
que los papeles y las funciones del personal 
de enfermería, basados en el alcance de 

Recuadro 6.6   Ampliación del acceso a los servicios de salud comunitarios 
en Omán 

Omán constituye un ejemplo de reorientación de la enseñanza obstétrica y de la enfermería y de énfasis 
en las competencias de atención primaria, uno de los componentes del llamamiento a la acción para 
fortalecer el personal de enfermería aprobado por el Comité Regional para el Mediterráneo Oriental en 
su 66.ª reunión (octubre de 2019) (290).

Omán ha registrado un rápido crecimiento demográfi co y de la esperanza de vida. Sin embargo, las 
mejoras en la situación socioeconómica han venido acompañadas de un aumento de la carga de las 
enfermedades crónicas. Para hacer frente a este problema de salud de la población, el Gobierno decidió 
invertir en personal de enfermería para la salud comunitaria (291). El Departamento de Enfermería y 
Obstetricia del Ministerio de Salud inició un programa de formación en el servicio de 16 semanas de 
duración, que se llevó a cabo de manera experimental por primera vez en la capital, Mascate, y luego 
se amplió a otras provincias. Los servicios de enfermería para la salud comunitaria se integraron en las 
estructuras de atención primaria de salud en consonancia con los servicios prestados en los centros de 
atención primaria de salud (292). 

Con el tiempo, la formación de 16 semanas se transformó en una licenciatura en enfermería centrada 
en la enfermería para la salud comunitaria, y luego en una diplomatura en la especialidad de enfermería 
para la salud comunitaria (291). Este programa de especialización ha contribuido a mantener la oferta de 
personal de enfermería para la salud comunitaria cualifi cado para satisfacer las necesidades de servicios 
de atención primaria en el país.
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su ejercicio profesional y competencias, se 
comuniquen con exactitud a otros profesionales 
de atención de salud y al público. 

156. Los países deberían optimizar sus 
modalidades y mecanismos para la 
movilización y la gestión eficaces de su 
personal de enfermería. La eficiencia, la 
equidad y la transparencia de la contratación 
y la movilización son elementos clave del 
programa de trabajo decente (16). Las 
instancias normativas y los gestores deberían 
tener acceso a mediciones fiables que 
evalúen la eficiencia y la oportunidad del 
proceso de empleo, como el porcentaje de 
nuevos graduados que consiguen trabajo 
tres meses, seis meses o un año después 
de su certificación, el periodo promedio que 
transcurre entre la graduación y la certificación 
y el que transcurre entre la certificación y la 
contratación. Una baja tasa de empleo de los 
graduados puede ser síntoma de saturación 
del mercado laboral, pero si coincide con 
un lapso excesivo entre la graduación, la 
certificación y la contratación puede indicar, en 
cambio, la existencia de rigideces y obstáculos 
burocráticos en el sistema administrativo. 
Las modalidades de movilización también 
son importantes: a menos que el sector 
público pueda garantizar la absorción de todos 
los candidatos cualificados, la modalidad 
predilecta sigue siendo la contratación 
por concurso tras la publicación de las 
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vacantes y la evaluación meritocrática de las 
competencias de los candidatos (289). Las 
oportunidades de promoción profesional 
y de ascenso también deberían estar 
vinculadas a los méritos y la capacidad, 
en lugar de depender principalmente de la 
antigüedad (años de servicio). Al igual que 
en el caso de otros grupos ocupacionales, 
los límites de los sistemas de movilización 
y rotación obligatorios deberían tenerse 
en cuenta al considerar la posibilidad de 
implantar esos sistemas. Siempre que sea 
posible, la movilización del personal de 
enfermería debería basarse en las decisiones 
y preferencias profesionales de carácter 
voluntario en relación con el lugar de destino. 
Conciliar las preferencias de los enfermeros y 
enfermeras con las necesidades del sistema 
de salud, sobre todo en relación con la 
equidad geográfica, puede ser problemático. 
Cuando surgen tensiones entre esos dos 
factores, es preferible una serie de estrategias 
relacionadas entre sí y que se refuercen 
mutuamente para la movilización y la 
fidelización en las zonas rurales, tanto desde 
el punto de vista de la eficacia como de los 
derechos de los trabajadores (289).

157. Los países deberían anticiparse de  
manera explícita y proactiva a los  
desafíos que plantea la fidelización del 
personal de enfermería y establecer las 
políticas pertinentes. Entre los enfoques 
basados en datos probatorios para mejorar la 
fidelización cabe citar las oportunidades para el 
fomento del liderazgo, las tutorías (293, 294),  
la programación flexible, los incentivos no 
monetarios y el aprendizaje a lo largo de 
la vida. Una mentoría regularizada para los 
nuevos graduados que se incorporan a la 
fuerza de trabajo puede mejorar su transición 
al ejercicio profesional, su competencia clínica, 
su satisfacción en el trabajo y su socialización 
profesional, factores que en su conjunto 
pueden influir en la fidelización de los nuevos 
enfermeros y enfermeras en la fuerza de 
trabajo (295). El efecto de la mentoría en las 
competencias para las distintas funciones 
y la fidelización es similar en el caso de los 
nuevos enfermeros en entornos rurales o 
urbanos (296). Deberían establecerse políticas 
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específicas para aumentar las funciones de 
las mujeres en materia directiva, hacer frente 
a la discriminación por motivos de género y 
prevenir el acoso sexual, que, además de ser 
una violación de la dignidad y los derechos 
de los trabajadores, está relacionado con el 
aumento de la deserción (122, 297, 298).

6.3.3 REGLAMENTACIÓN

Resumen de los resultados

158. La reglamentación de la enfermería 
contribuye de manera esencial a proteger 
al público y a equipar a los sistemas de 
salud para dar respuesta a las necesidades 
cambiantes de los pacientes y la población. 
También puede servir de marco para el 
avance de la profesión (243, 299). Según 
se ha constatado en el presente informe, 
164 Estados Miembros (un 86%) tienen una 
autoridad encargada de la reglamentación 
sobre la formación teórica  y el ejercicio de 
la enfermería. Sin embargo, la solidez y la 
eficacia de la reglamentación promulgada 
deberían examinarse a nivel de cada país. 
Por ejemplo, el 73% de los países indicaron 
que tenían un requisito reglamentario 
para el aprendizaje a lo largo de la vida; un 
número menor (64%) indicó la existencia de 
reglamentación que exigía una certificación 
o un examen de aptitud para el ejercicio 
profesional. 

159. Los reglamentos profesionales también 
son importantes para mantener la calidad 
de la atención en un contexto de creciente 
movilidad internacional de los profesionales, 
al objeto de garantizar que el personal 
sanitario inmigrante tiene competencias que 
se ajustan a las necesidades de la población 
y la capacidad de ejercer sin comprometer 
la seguridad pública. Los sistemas web 
en tiempo real que pueden facilitar el 
reconocimiento expedito de las titulaciones 
y proporcionar información compilada sobre 
la situación actual de las certificaciones 
y la trayectoria del profesional se están 
convirtiendo en instrumentos útiles a nivel 
regional y podrían convertirse en soluciones 
mundiales (168, 300-302).

Opciones de política

160. Los países deberían elaborar y mejorar la 
reglamentación en materia de enfermería 
para apoyar una formación  y un ejercicio 
de la profesión seguros, sostenibles 
y de alta calidad. Tal vez sea necesario 
establecer la autoridad encargada de la 
reglamentación de la enfermería mediante 
una legislación primaria nueva o actualizada 
que disponga el papel y las funciones de la 
autoridad encargada de la reglamentación y 
las disposiciones y normas fundamentales 
para la formación y el ejercicio de la 
enfermería. Un problema recurrente es la 
necesidad de lograr el equilibrio adecuado y 
asegurar que la reglamentación sea lo menos 
restrictiva posible al tiempo que se logra 
el beneficio de protección pública deseado 
(303-306). Los países deberían considerar la 
posibilidad de establecer requisitos para el 
aprendizaje a lo largo de la vida a fin de que 
los enfermeros y enfermeras de diversos 
niveles estén expuestos a oportunidades de 
aprendizaje adecuadas a su función. Cada 
vez es más común recurrir a un examen de 
certificación para evaluar un nivel mínimo 
de conocimientos iniciales antes de que 
se permita que un enfermero o enfermera 
ejerza (255, 307). Si bien todavía se necesitan 
indicios más sólidos de la eficacia comparada 
de los diferentes enfoques, existe un 
amplio consenso sobre la necesidad de 
que la evaluación de las competencias sea 
válida, justa e independiente y se base en 
los conocimientos y las aptitudes que las 
enfermeras y enfermeros necesitarán en  
una variedad de entornos del ejercicio  
de la profesión. 

161. Los países deberían invertir en la 
capacidad de los sistemas reglamentarios 
para fortalecer y mejorar la calidad de la 
formación y el ejercicio de la enfermería. 
Es fundamental asegurar que las instancias 
de reglamentación tengan y conserven 
registros vivos que sean interoperables con 
otras bases de datos del sistema de salud 
y de otras instancias de reglamentación. 
Una forma de mantener actualizados los 
registros consiste en establecer el requisito 
de reinscripción o de renovación de la 
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certificación, que también puede contribuir 
a incentivar el aprendizaje a lo largo de la 
vida, así como a generar ingresos para el 
organismo de reglamentación. También 
es necesario fortalecer la capacidad del 
personal de enfermería responsable en 
materia de reglamentación. Es posible que 
ese personal, como suele suceder en otras 
profesiones sanitarias, haya recibido poca 
o ninguna capacitación oficial en materia 
de reglamentación profesional antes de 
asumir esa función. Las instancias de 
reglamentación pueden aprender de la 
experiencia de otros países y de las iniciativas 
regionales que han logrado fortalecer los 
marcos reglamentarios (véase el recuadro 6.7  
sobre el Grupo de Colaboración para la 
Regulación de las Profesiones Sanitarias  
en África).

6.3.4 TRABAJO DECENTE

Resumen de los resultados

162. Garantizar condiciones de trabajo decentes 
es pertinente y necesario para todas las 
profesiones sanitarias, pero la enfermería 
se enfrenta a retos particulares. Dado 
que se trata de una fuerza de trabajo 
mayoritariamente femenina, y teniendo 
en cuenta el legado negativo en algunos 
contextos por tratarse de una función 
tradicionalmente subordinada, el personal 
de enfermería tiende inevitablemente 
a experimentar sesgos de género y 
discriminación en el trabajo. El personal de 
enfermería también está sujeto a largas 
jornadas de trabajo, al riesgo de ataques en 
algunos entornos, al acoso sexual y al trato 
injusto como trabajadores migrantes. El 94% 

Recuadro 6.7   Grupo de Colaboración para la Regulación de las Profesiones 
Sanitarias en África 

El Grupo de Colaboración para la Regulación de las Profesiones Sanitarias en África se creó para ayudar 
a los países a actualizar la reglamentación de la enfermería y la obstetricia a fi n de facilitar modelos 
seguros y sostenibles dirigidos por enfermeras de atención y tratamiento de los pacientes con VIH. En el 
Grupo participaron 17 países, entre ellos la mayoría de los miembros del Colegio de Enfermería de África 
Oriental, Central y Meridional (ECSACON) (308).

El Grupo reunió a los funcionarios jefe de los servicios públicos de enfermería, a los presidentes de 
las asociaciones nacionales de enfermería, a los secretarios de los consejos nacionales de enfermería 
y obstetricia y a un destacado estudioso de cada país y apoyó el establecimiento de prioridades y 
la colaboración en los retos en materia de reglamentación señalados a nivel nacional. Los equipos 
directivos de los países, que se autodenominaron «cuadrillas», trabajaron conjuntamente en su prioridad 
en materia de reglamentación (por ejemplo, un ámbito de acción que integre las tareas relacionadas con 
el VIH, los requisitos de desarrollo profesional continuo en relación con los contenidos acerca del VIH) en 
ciclos anuales. Las cuadrillas se reunieron con frecuencia en el país, así como con colegas de la región 
que trabajaban en prioridades similares. Los progresos se evaluaron con regularidad y con diversos 
parámetros (309).

A lo largo de cinco años (2011-2016) se reforzó la reglamentación en materia de enfermería y obstetricia, 
y las cuadrillas informaron de un aumento sustancial de las competencias directivas, la capacidad 
organizativa y la colaboración entre las organizaciones nacionales de enfermería y obstetricia (310). 
Si bien el Grupo fue una iniciativa fi nanciada por donantes, el sistema de las «cuadrillas» se ha 
institucionalizado en los países de la ECSACON y sirve de mecanismo permanente para movilizar la 
enfermería y la obstetricia con miras a atender las prioridades nacionales en materia de salud.
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de los países comunicó la existencia de 
reglamentación sobre las horas y condiciones 
de trabajo, el 91%, sobre protección social  
y el 89%, sobre el salario mínimo, aunque  
se dispone de menos información acerca  
de la idoneidad y el nivel real de aplicación  
de esas políticas. Un total de 55 países  
(el 36%), principalmente de las Regiones de 
Asia Sudoriental y el Mediterráneo Oriental, 
informaron de medidas para prevenir ataques 
a los trabajadores sanitarios.

Opciones de política

163. Los países deberían aplicar el programa 
de trabajo decente e invertir en la 
creación de condiciones de trabajo 
propicias para el personal de enfermería. 
Entre los elementos esenciales figuran la 
remuneración adecuada, la protección social, 
las condiciones de trabajo justas, los horarios 
razonables, la seguridad ocupacional, los 
incentivos no monetarios y las oportunidades 

de progresión profesional transparentes y 
basadas en los méritos. Esas condiciones 
están estrechamente relacionadas con 
la fidelización del personal de enfermería 
y deberían aplicarse a los enfermeros y 
enfermeras, independientemente de su 
género, origen social, país o región de origen, 
grupo étnico o idioma, y hacerse cumplir 
mediante mecanismos claros de rendición de 
cuentas. Los derechos del personal sanitario, 
incluida una remuneración apropiada y 
condiciones de trabajo adecuadas, son 
algunas de las razones más comunes 
para la acción laboral o las huelgas de los 
profesionales sanitarios (véase el recuadro 6.8  
sobre las huelgas del personal sanitario). 

164. Los países deben proteger y apoyar a 
las enfermeras y enfermeros que se ven 
directamente afectados por las crisis 
humanitarias. Los ministerios de salud, las 
organizaciones profesionales de enfermeros 
y enfermeras y las organizaciones no 

Recuadro 6.8    Huelgas del personal sanitario 

En muchos países, los trabajadores tienen reconocido legalmente el derecho a la huelga, que por lo 
general se considera un derecho civil (311). Sin embargo, para el personal sanitario, la práctica de este 
derecho es complicado porque al ejercerlo se crea una tensión con los derechos de los pacientes a la 
atención y con los derechos de los ciudadanos a la cobertura sanitaria universal, la cual puede o no dar 
lugar a un aumento de la mortalidad (311-314). Sin embargo, hay huelgas de los profesionales sanitarios, 
incluidas las del personal de enfermería, en todo el mundo, en países de ingresos altos, medianos y bajos 
(313, 314). Un análisis de las huelgas en los países de ingresos bajos puso de manifi esto que, según las 
informaciones disponibles, el personal sanitario estuvo en huelga durante 875 días laborables, en 23 países 
de ingresos bajos, entre 2009 y 2018 (311). Según el estudio, las huelgas podían durar días o meses, y 
también podían volverse a producir a lo largo de meses o años (311). Los principales factores causantes de 
esas huelgas fueron las quejas por la remuneración y los retrasos en los pagos, seguidas de las protestas 
contra la aplicación insatisfactoria de un acuerdo alcanzado con anterioridad, o contra la gobernanza y 
las políticas del sector de la salud, así como las quejas por las condiciones de trabajo y por cuestiones 
de seguridad. Para reducir las huelgas del personal sanitario se necesitarán enfoques multisectoriales, 
polifacéticos y en los que participen distintas partes interesadas (311, 314, 315). Se necesitan más 
investigaciones para comprender los factores causales de los distintos casos, así como los patrones de las 
distintas regiones, y qué actores deberían tomar parte activa para alcanzar una solución positiva (311). 
Sin embargo, es evidente que se necesita una acción multisectorial, con el apoyo de los dirigentes 
políticos, entre el sector de la salud y otros sectores para abordar los factores iniciales asociados a las 
huelgas del personal sanitario (314). La inversión en condiciones de trabajo decentes para los profesionales 
sanitarios, que les garanticen un entorno de trabajo seguro, propicio y efi caz, es fundamental para el logro 
y la protección del derecho a la cobertura sanitaria universal (314).
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gubernamentales deberían colaborar con 
las autoridades competentes y las partes 
interesadas para garantizar la protección y 
el apoyo a las enfermeras y enfermeros que 
puedan estar trabajando en condiciones 
sumamente precarias o difíciles (como 
campamentos o refugios), o que puedan 
formar parte de una población desplazada 
a través de una frontera y que trabajen en 
jurisdicciones en las que no disponen de 
reconocimiento oficial para ejercer. Esas 
medidas ayudarán a garantizar la seguridad 
de todo el personal sanitario y de las 
instalaciones de salud en todos los entornos, 
en especial de las mujeres, que pueden 
correr un mayor riesgo de sufrir ataques o 
acoso durante las crisis. 

6.3.5    GÉNERO Y DERECHOS DE  
LAS MUJERES 

Resumen de los resultados

165. Aproximadamente el 90% de la fuerza de 
trabajo de enfermería a nivel mundial está 
compuesta por mujeres. El elevado nivel de 
segregación de género en la enfermería da 
lugar a complejos patrones de remuneración: 
en muchos países existe una «diferencia 
salarial por razón de sexo», si bien los datos 
probatorios proceden en gran medida de 
países de ingresos altos (21). Es necesario 
aplicar y supervisar eficazmente las políticas 
sobre la diferencia salarial por razón de sexo 
para promover deliberadamente la equidad de 
género en el personal sanitario y superar el 
legado histórico que ha infravalorado el trabajo 
del personal de enfermería, en particular 
por sesgos de género (121, 232). Según los 
análisis de la OMS, en los puestos directivos 
del sector de la salud sigue habiendo 
predominancia masculina: a nivel mundial, 
solo un 25% de esos puestos están ocupados 
por mujeres (21). En un estudio sobre los 
elementos facilitadores y los obstáculos para 
acceder a los puestos directivos de enfermería 
encargado por la campaña Nursing Now se 
describió no solo un «techo de cristal» para 
las mujeres, sino también un «ascensor de 
cristal» para los hombres, que ocupan un 
número desproporcionadamente alto de 

puestos de personal directivo superior de 
enfermería (122). Esta es solo la manifestación 
más visible de los profundos desequilibrios de 
género que impregnan los sistemas de salud a 
todos los niveles y afectan a todas las facetas 
de la gestión del personal de enfermería. 

Opciones de política

166. Los países deberían subsanar la 
diferencia salarial por razón de sexo 
que afecta a las enfermeras. En algunos 
países, la remuneración desigual entre los 
sexos puede obedecer a los altos niveles de 
segregación ocupacional en la enfermería 
en comparación con otras profesiones. 
Para resolver esa cuestión, se puede 
comenzar por un análisis de las escalas 
de sueldos nacionales y un compromiso 
de aplicar progresivamente un sistema de 
remuneración más equitativo e imparcial en 
el trato del hombre y de la mujer entre el 
personal sanitario. La iniciativa debe incluir 
políticas adecuadas y una reconsideración 
de las disposiciones fiscales con respecto 
a la remuneración del personal sanitario. 
Sin dejar de reconocer la necesidad de que 
las fuerzas de los mercados influyan en 
los niveles de remuneración, las políticas 
y leyes para resolver la diferencia de 
remuneración por razón de sexo deberían 
aplicarse también en el sector privado. El 
liderazgo en la enfermería debe incluirse 
en las evaluaciones de la equidad de la 
remuneración y en las políticas que se 
elaboren para rectificar la situación. 

167. Los países deberían priorizar y aplicar 
políticas para abordar y responder al 
acoso sexual y la discriminación en 
el seno de la profesión. Esas políticas 
deberían incluir una política de tolerancia cero 
contra la violencia y el acoso verbal, físico y 
sexual; políticas que establezcan entornos 
laborales dignos para las mujeres, por 
ejemplo mediante horarios de trabajo flexibles 
y fáciles de gestionar que se adapten a las 
necesidades cambiantes de las enfermeras, y 
oportunidades de liderazgo para mujeres que 
tengan en cuenta las relaciones de género en 
el personal de enfermería. 
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6.4 Fomento de la capacidad institucional y 
de las capacidades de liderazgo para una 
gobernanza eficaz 

Resumen de los resultados

168. Más de 80 países comunicaron que disponían 
de un puesto directivo de enfermería a nivel 
nacional encargado de hacer aportaciones 
a las decisiones de política relacionadas 
con la salud y la enfermería. Los jefes 
de los servicios públicos de enfermería 
deberían trabajar como interlocutores de 
pleno derecho con el resto del personal 
superior de salud en la adopción de 
decisiones estratégicas que repercutan en 
la planificación de los servicios de salud, 
la prestación de atención y las condiciones 
de trabajo (316). Se necesita capacidad de 
análisis del mercado laboral y del margen 
fiscal y en materia de política, planificación 
y gobernanza de la fuerza de trabajo para 
determinar las prioridades y elaborar 
soluciones basadas en datos demostrativos 
con miras a fortalecer la capacidad de 
enseñanza, crear puestos de trabajo y 
fidelizar a las enfermeras y enfermeros. 
Según el presente informe, de los 76 países 
que respondieron, el 53% contaba 
con programas nacionales para ofrecer 
oportunidades de liderazgo en la enfermería, 
aunque la distribución era desigual, puesto 
que la mayoría de los países que indicaron 
que disponían de esos programas se 
encontraban en las Regiones de la OMS  
de África y el Mediterráneo Oriental. 

169. La capacidad de gobernanza para la 
elaboración y aplicación juiciosas de políticas 
de enfermería y de salud también impone 
la necesidad de disponer de instituciones, 
mecanismos, políticas y procedimientos que 
garanticen que las prioridades del personal 
de enfermería se tengan en cuenta y se 
integren en las medidas gubernamentales 
más amplias del sector de la salud y de 
otros sectores. Las conclusiones del 
presente informe han resaltado que el 
puesto de funcionario jefe de los servicios 
de enfermería y la existencia de programas 
de fomento del liderazgo en la enfermería 
estaban correlacionados con un entorno de 

reglamentación de la enfermería más sólido. 
Sin embargo, la existencia de un funcionario 
jefe de los servicios de enfermería no estaba 
necesariamente relacionada con la oferta 
de programas de liderazgo, lo que puede 
deberse a que los programas de liderazgo 
a menudo han sido impulsados por las 
asociaciones profesionales como un servicio 
a sus miembros o como una oportunidad de 
generación de ingresos.

Opciones de política

170. El liderazgo del personal de enfermería 
debería promoverse a nivel nacional, 
regional y mundial. El personal de 
enfermería debe tener oportunidades 
para desarrollar su capacidad de liderazgo 
y participar en los foros de adopción de 
decisiones. Los enfermeros y enfermeras 
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deberían ser considerados, a la par de 
otras profesiones sanitarias, para su 
nombramiento en puestos directivos de los 
gobiernos nacionales y estatales, así como 
de estructuras organizativas locales y de 
otra índole. Para ello será necesaria una 
asignación presupuestaria específica a fin 
de fomentar el liderazgo en la enfermería. 
Se pueden crear mecanismos de premios y 
reconocimientos en los países que valoren 
las contribuciones de la enfermería al avance 
de la cobertura sanitaria universal y sirvan de 
modelo al personal de enfermería más joven 
(véase el recuadro 6.9 sobre un programa  
de becas de liderazgo en la Región del 
Pacífico Occidental).

171. Los foros nacionales de formulación 
de políticas deberían considerar la 

perspectiva de la enfermería en la 
adopción de decisiones relacionadas 
con el sistema de salud. Las políticas 
deberían garantizar que las enfermeras y 
enfermeros estén representados en todos 
los niveles de la adopción de decisiones 
y tengan voz para influir en las principales 
decisiones sobre el sistema de salud y en 
los asuntos de la política de salud pública. 
También se debería incluir a los enfermeros 
y enfermeras en la adopción de decisiones 
clínicas a nivel de la población, lo que 
implica, por ejemplo, su participación en los 
equipos de elaboración de directrices y en 
los grupos de examen de directrices para 
que se tengan en cuenta las investigaciones 
en enfermería y la perspectiva sobre 
la viabilidad y la aceptabilidad de las 
recomendaciones clínicas.

Recuadro 6.9   Becas de liderazgo en la Región del Pacífi co Occidental  

Los sistemas de salud de la Región del Pacífi co Occidental están gestionando una doble carga de 
enfermedades no transmisibles y transmisibles, al tiempo que se enfrentan a importantes problemas 
económicos, sociales y ambientales. El personal de enfermería presta aproximadamente el 78% de la 
atención en la Región del Pacífi co Occidental (317), por lo que es fundamental que reciba capacitación y 
formación a un nivel que le proporcione la infl uencia necesaria para mejorar los resultados sanitarios de 
la comunidad. Sin embargo, la Región del Pacífi co Occidental ha experimentado tradicionalmente una 
escasez de programas de liderazgo (318, 319), en particular para los profesionales sanitarios (320-322), 
y los programas existentes no se han contextualizado culturalmente (317, 323, 324).  

De 2009 a 2017, la Universidad Tecnológica de Sídney llevó a cabo un programa de becas de liderazgo 
y tutoría (Australia Awards Fellowships) en asociación con la Alianza de Funcionarios Jefes de 
Enfermería y Obstetricia del Pacífi co Sur (318). El programa de liderazgo se centró en los recursos 
humanos para la salud, las culturas colectivas, las tutorías de carácter didáctico, la aplicación de las 
políticas y los vínculos con la cobertura sanitaria universal. En la evaluación de los efectos se tuvo 
en cuenta a más de 300 interesados y participantes en el programa de 14 países (318). 

Según los resultados iniciales, el 85% de los participantes en el modelo de liderazgo han logrado una 
importante promoción profesional y han asumido funciones superiores en enfermería y obstetricia. 
También han ejecutado proyectos en sus países en esferas como la planifi cación de la sucesión, el 
desarrollo profesional, la reglamentación y los cursos de actualización de los conocimientos (319). Otra 
constatación importante es que esos profesionales participan ahora en las cumbres mundiales, de 
manera que infl uyen en la política mundial, regional y nacional (325). Nueve funcionarios de enfermería 
y obstetricia del programa de liderazgo asistieron a la 72.ª Asamblea Mundial de la Salud. Otros seis 
han pasado a ser funcionarios jefes de los servicios de enfermería de sus países, y dos son ministros 
de salud.
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6.5 Catalización de la inversión para crear 
puestos de trabajo de enfermería 

Resumen de los resultados

172. En el presente informe se aportan datos 
demostrativos adicionales para prestar 
una mayor atención a la enfermería como 
parte del argumentario general a favor de 
las inversiones en el personal sanitario 
con miras a lograr la cobertura sanitaria 
universal. A pesar de la tendencia positiva 
registrada en los últimos años, a menos que 
la producción y la absorción de enfermeros 
y enfermeras aumente sustancialmente, su 
densidad solo mejorará de forma marginal 
en la mayoría de las regiones durante el 
próximo decenio, y en los países de ingresos 
bajos y de ingresos medianos-bajos seguirá 
registrándose un importante déficit en 
función de las necesidades, especialmente 
en las Regiones de África, Asia Sudoriental  
y el Mediterráneo Oriental. 

173. Se necesitará un diálogo intersectorial 
sobre políticas a fin de definir y 
comprometer recursos presupuestarios 
suficientes para las inversiones en las 
políticas de enseñanza, creación de 
competencias y puestos de trabajo, 
la contratación, la movilización y la 
fidelización, así como para el fomento de la 
capacidad de las instituciones nacionales 
competentes, como los órganos de 
certificación y acreditación. La ampliación 
de los mercados laborales del sector de 
la salud crea oportunidades de empleo, 
sobre todo para las mujeres. La ampliación 
de los puestos de trabajo en el ámbito de 
la enfermería podría ayudar a aumentar 
la participación en la fuerza de trabajo 
femenina —de la que, a nivel mundial, 
solo forma parte el 48% de las mujeres; 
en cambio, el 75% de los hombres forma 
parte de la fuerza de trabajo masculina—  
y la tasa de empleo femenina (326, 327). 
El beneficio de invertir en la creación de 
puestos de trabajo de enfermería está 
respaldado por datos abrumadores que son 
prueba elocuente del «triple dividendo», a 
saber, para la salud, la igualdad de género  
y el desarrollo (21). 
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Opciones de política

174. Los países deberían coordinar la acción 
intersectorial y la financiación sostenible 
para hacer factible una expansión de 
la demanda económica a fin de crear 
puestos de trabajo de enfermería. Los 
5,9 millones de nuevos puestos de trabajo 
de enfermería que se necesitan (si se 
concentra la atención solo en los puestos 
necesarios para cubrir los déficits actuales) 
pueden crearse en la mayoría de los países 
con los fondos nacionales existentes 
mediante una gestión eficaz del crecimiento 
del gasto en sueldos. Los responsables 
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nacionales en materia de planificación 
deberían tener en cuenta la eficiencia de 
las inversiones en enfermería en relación 
con las de otros grupos ocupacionales 
y optimizar la productividad de la fuerza 
de trabajo de enfermería actual y futura 
mediante incentivos y sistemas de gestión 
adecuados. Los fondos públicos pueden 
sufragar los gastos fijos del personal 
sanitario en la mayoría de los países de 
ingresos altos y medianos (en el supuesto 
de que el crecimiento fiscal sea normal 
y haya capacidad para priorizar la salud) 
(328). Algunos países de ingresos altos y 
medianos pueden hacer frente a la escasez 
y desbloquear la demanda si levantan las 
restricciones a la oferta de personal sanitario 
y reducen al mismo tiempo la dependencia 
excesiva de la movilidad laboral internacional 
y la inmigración.

175. Los asociados para el desarrollo deberían 
armonizar la asistencia oficial para el 

desarrollo destinada a la enseñanza y el 
empleo de personal de enfermería con 
las estrategias nacionales de personal 
sanitario y del sector de la salud. Algunos 
países de ingresos bajos y medianos-bajos 
se enfrentarán a dificultades para crear 
puestos de trabajo de enfermería debido al 
insuficiente margen fiscal. La armonización y 
la alineación del apoyo de los donantes y los 
asociados para el desarrollo puede ampliar 
la financiación sostenible para fortalecer la 
fuerza de trabajo sociosanitaria, al tiempo 
que se garantiza la posibilidad de ampliar y 
mantener el gasto en sueldos para acelerar 
los avances hacia la cobertura sanitaria 
universal (véase el recuadro 6.10 sobre las 
inversiones en capital humano). Si se estima 
que los recursos internos son insuficientes 
a medio y largo plazo, como en los países 
de ingresos bajos y en contextos frágiles, 
vulnerables o afectados por conflictos, y 
las condiciones de gobernanza lo permiten, 
podría considerarse la posibilidad de 

Recuadro 6.10    Inversiones en capital humano  

Para aumentar el acceso a servicios de calidad de atención primaria de salud, como piedra angular para 
lograr la cobertura sanitaria universal, se necesitan inversiones sustanciales en infraestructura (por 
ejemplo, en hospitales y centros de salud) y en el capital humano correspondiente (la fuerza de trabajo 
sanitaria, incluidos los conocimientos y las competencias) (14, 328). Varias iniciativas de capital humano 
se centran en ayudar a los países a invertir más —y de manera más efi caz— en su población para 
mejorar los resultados en salud, nutrición, educación de calidad y capacidades.  

• El Banco Mundial se comprometió a invertir US$ 15 000 para apoyar las reformas relativas al capital 
humano en los países de ingresos bajos y medianos-bajos, con especial atención a África; 63 países 
han fi rmado como países con proyectos de capital humano.

• El Fondo Monetario Internacional está reforzando todos los programas con una iniciativa de gasto 
social como objetivo central. Los programas proporcionarán asistencia técnica adicional en las esferas 
del gasto social, la protección social, la educación y la salud. 

• En el contexto de la cobertura sanitaria universal, el Banco Europeo de Inversiones (BEI) y la OMS 
están colaborando en la agenda de capital humano mediante la elaboración de un instrumento 
fi nanciero que vincula las inversiones del BEI con el apoyo específi co a la enseñanza, las 
competencias y los empleos en el sector de la salud. 

• La OCDE, la OMS y la OIT establecieron un fondo fi duciario de asociados múltiples de las Naciones Unidas 
a fi n de mancomunar los recursos para la aplicación de las recomendaciones de la Comisión de Alto 
Nivel de las Naciones Unidas sobre el Empleo en el Ámbito de la Salud y el Crecimiento Económico 
relativas a la transformación de la educación, las competencias y la creación de empleo.
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adoptar mecanismos como los arreglos 
institucionales de mancomunación de 
fondos. 

176. Los países deberían tratar la cuestión 
de la remuneración del personal de 
enfermería teniendo en cuenta las 
condiciones predominantes en los 
mercados de trabajo locales, nacionales e 
internacionales. Las instancias normativas 
y las instancias de reglamentación, como 
la administración pública o la comisión de 
servicios de salud, deberían evitar de manera 
deliberada algunos de los escollos habituales. 
Entre ellos cabe citar el mantenimiento de 
niveles de remuneración demasiado bajos 
(que pueden dar lugar a la desmotivación, a 
una rotación excesiva y a estrategias ilícitas 
de respuesta), el mantenimiento de niveles 
demasiado altos (que pueden dar lugar a 
la inflación de los salarios y a problemas 
de sostenibilidad del gasto en sueldos) o la 
perpetuación de las disparidades salariales por 
razón de sexo. La modalidad de remuneración 
también importa: en la mayoría de los 
entornos, las enfermeras y enfermeros suelen 
percibir un ingreso fijo mediante un salario, y 
los ingresos por el doble ejercicio profesional 
son menos sustanciales que en el caso de 
otros grupos ocupacionales. Se debería 
prestar atención para evitar las desventajas 
conocidas de los incentivos complementarios 
específicos para cada enfermedad o programa 
que distorsionan las prioridades nacionales 
y no suelen ser sostenibles. Las instancias 
normativas también deberían considerar la 
coherencia de la remuneración en todas las 
profesiones sanitarias a fin de evitar, por 
ejemplo, que se creen desincentivos para 
elegir una carrera de enfermería. A la larga, 
los enfermeros y las enfermeras deberían 
ser remunerados a un nivel que los atraiga, 
fidelice y motive lo suficiente para satisfacer 
las necesidades del país. 

6.6 Programa de investigación y estudios

177. El presente informe ha proporcionado 
un caudal de datos sin precedentes y 
un panorama general de los estudios 

de investigación sobre el personal de 
enfermería, lo que ha permitido elaborar 
opciones de política para su examen por 
los Estados Miembros y otras partes 
interesadas. Al mismo tiempo, la preparación 
del informe se ha visto afectada por varias 
limitaciones tanto en los datos como en los 
estudios sobre la eficacia. A continuación se 
indican las principales lagunas que se han 
detectado, que pueden considerarse como 
parte de un programa de investigación con 
visión de futuro.

178. Estudios cuantitativos y 
semicuantitativos específicos sobre la 
enfermería. Una de las constataciones más 
importantes del informe sobre la Situación de 
la enfermería en el mundo 2020 no es de los 
datos, sino sobre los datos. Existen grandes 
e importantes lagunas en la información 
necesaria para comprender de manera cabal 
la fuerza de trabajo de enfermería y realizar 
un análisis del mercado laboral del sector 
de la salud, en particular con respecto a 
la capacidad de producción, la deserción, 
los niveles salariales y la absorción en el 
mercado laboral del sector de la salud. Es 
necesario fortalecer los sistemas de apoyo 
que contribuyen a la recogida, el análisis y 
la utilización de ese tipo de datos. La 
utilización de las cuentas nacionales del 
personal de salud, que depende de una 
intensa participación intersectorial, puede 
contribuir al diálogo sobre las políticas y a la 
adopción de decisiones sobre inversiones 
planificadas y sostenibles con miras a 
catalizar el progreso en esferas esenciales  
de la enfermería. 

179. Estudios sobre la eficacia del personal 
de enfermería en la atención primaria de 
salud y la cobertura sanitaria universal. 
En el presente informe se han resumido los 
estudios sobre la contribución del personal 
de enfermería a las diferentes intervenciones 
clínicas y esferas de la salud pública. Los 
datos más sólidos proceden de una revisión 
sistemática de 18 ensayos aleatorizados 
que pusieron de manifiesto la eficacia de 
las intervenciones dirigidas por personal de 
enfermería en una serie de funciones de 
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atención primaria (30). Sin embargo, 17 de 
los 18 estudios incluidos se realizaron en 
países de ingresos altos, y solo uno de ellos 
se realizó en un país de ingresos medianos; 
ninguno de los estudios se realizó en países 
de ingresos bajos. Se llevaron a cabo otras 
revisiones Cochrane y Campbell sobre 
áreas clínicas o programáticas específicas, 
como los tratamientos antirretrovíricos, el 
abandono del tabaco, la salud mental y el 
examen de agresiones sexuales. Una de las 
revisiones incluía solo ensayos aleatorizados, 
mientras que las otras incluían estudios 
experimentales y cuasiexperimentales, 
como ensayos controlados (aleatorizados o 
no aleatorizados), estudios controlados del 
tipo antes y después, estudios de cohortes 
(prospectivos o retrospectivos) y estudios 
de series de tiempo interrumpido, lo que 
permitió comparar la intervención y el control 
(31, 33, 34). La revisión Campbell se centró 
en las prácticas en los Estados Unidos de 
América y el Reino Unido y, por ende, quedó 
restringida a estudios de esos países.  

La revisión sobre el tratamiento antirretrovírico 
solo incluía estudios de África. Todos los 
estudios de la revisión sobre el abandono 
del tabaco procedían de países de ingresos 
altos, principalmente de los Estados Unidos 
de América. La revisión de la salud mental se 
centró únicamente en los países de ingresos 
bajos y medianos, e incluyó siete estudios de 
países de ingresos bajos y 15 de países de 
ingresos bajos y medianos (31, 33, 34). En 
general también cabe destacar las lagunas 
específicas de las pruebas sobre la eficacia, 
como las intervenciones de enfermería con 
respecto a los determinantes sociales de 
la salud, incluido el cambio climático, y las 
intervenciones de enfermería en entornos  
de emergencias complejas.

180. Aprovechamiento de los diferentes 
entornos y metodologías de 
investigación. Si bien las revisiones 
sistemáticas de los estudios científicos que 
se han mencionado son esenciales para 
establecer la eficacia de las intervenciones 
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de enfermería, el contexto de los estudios 
incluidos limita su generalizabilidad 
y aplicabilidad mundial. Además, las 
investigaciones experimentales y 
cuasiexperimentales solían comparar casi 
siempre a los enfermeros y enfermeras 
con otros profesionales sanitarios. Si 
bien ese tipo de investigaciones puede 
ofrecer conocimientos útiles, el método 
no es adecuado para ilustrar y comprender 
plenamente el carácter de equipo de los 
esfuerzos y los procesos interconectados 
que se necesitan para prestar con éxito una 
atención sanitaria de calidad. Una gama más 
amplia de estudios, que comprenda estudios 
primarios cuantitativos (experimentales y no 
experimentales) y cualitativos, exámenes de 
métodos mixtos y descripciones de campo, 
ofrece un panorama más completo de las 
cuestiones de las políticas de enfermería a 
nivel mundial (véase el apéndice publicado 
en la web). Sin embargo, la mayoría de esos 
datos se produjeron en países de ingresos 
altos (30, 329), incluido el establecimiento 
de las prioridades en materia de 
investigación (330). 

181. Es necesario un mayor esfuerzo para apoyar 
la documentación de las intervenciones de 
enfermería en los países de ingresos bajos 
y medianos y para respaldar los estudios 
científicos de enfermería en los países de 
ingresos bajos y medianos, de modo que las 
propias enfermeras y enfermeros impulsen 
su programa de investigación a partir de su 
propia experiencia laboral en la prestación de 
servicios de salud. El personal de enfermería 
ya hace una contribución muy sustancial 
a los estudios científicos de atención de 
salud, incluida la concepción de métodos de 
investigación innovadores y la utilización de 
esos métodos para estudiar cuestiones de 
importancia a fin de mejorar la salud mundial 
(331). Las investigaciones han demostrado 
que la calidad de los datos demostrativos 
de las estrategias eficaces para mejorar 
las prácticas de los profesionales 
sanitarios en los países de ingresos bajos 
y medianos es baja (332). Por lo tanto, la 
inversión destinada a las investigaciones 
en enfermería debe centrarse no solo en 

el aumento de la cantidad de producción, 
sino también en el aumento de la calidad 
científica, porque contribuirá a nuestros 
conocimientos generales sobre el  
personal sanitario.

182. Datos sobre el apoyo eficaz a las 
políticas y los sistemas para optimizar la 
función de la enfermería. En el presente 
informe se han destacado distintos datos 
acerca de la eficacia de las opciones de 
política para optimizar la contribución y 
los efectos de la enfermería en esferas 
como la educación, la reglamentación, la 
movilización, el ejercicio de la profesión y 
la fidelización. Al mismo tiempo, los datos 
en relación con otras esferas fueron menos 
concluyentes. Por ejemplo, el retorno de las 
inversiones en la enfermería y en el personal 
sanitario en general se podría conocer en 
más profundidad, y debería estudiarse en 
distintos entornos y contextos de políticas, 
por ejemplo, mediante estudios de la 
costoeficacia de la atención de enfermería, 
sobre todo en los entornos de atención 
primaria de los países de ingresos bajos 
y medianos. También hay margen para 
consolidar los datos sobre la eficacia de las 
intervenciones normativas para fidelizar a 
las enfermeras y enfermeros en distintos 
entornos del ejercicio profesional, sobre los 
enfoques reglamentarios y de gobernanza 
para que el personal de enfermería 
pueda ejercer plenamente su profesión 
en la prestación de servicios de atención 
primaria de salud y sobre los mecanismos 
eficaces para regular la formación y el 
ejercicio profesional en el sector privado. 
Una evaluación más sólida de las políticas 
destinadas a hacer frente a los efectos 
negativos de la migración posibilitaría un 
mejor diseño y una orientación más realista 
de las respuestas normativas. En todos 
esos ámbitos se debería aplicar una óptica 
explícita de género al análisis. Dado que 
la mayoría de los estudios examinados 
suelen tener un horizonte temporal corto, 
los estudios longitudinales a más largo 
plazo podrían ayudar a generar un mayor 
nivel de confianza en la pertinencia de las 
conclusiones para las políticas de la vida real. 
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183. El presente informe sobre la Situación 
de la enfermería en el mundo 2020 ha 
subrayado la importancia de que el 
personal de enfermería forme parte 
de equipos integrados para hacer 
contribuciones decisivas a la cobertura 
sanitaria universal y a otros objetivos 
de salud nacionales y mundiales. Las 
enfermeras y enfermeros representan el 
grupo ocupacional más numeroso, con una 
cifra estimada en 2018 de aproximadamente 
28 millones, y constituyen un elemento 
central de los sistemas de atención primaria 
de salud y de los sistemas de salud de los 
países de todos los niveles de desarrollo 
socioeconómico. 

184. Los datos y las pruebas reunidos para el 
presente informe son más sólidos que 
nunca. En total, 191 países informaron sobre 
los contingentes de personal, lo que supone 
un máximo histórico y un aumento del 53% 
con respecto a los datos sobre el personal 
sanitario publicados en 2018. Por primera 
vez, el 80% de los países proporcionaron a 
la OMS datos sobre al menos 15 indicadores 
de enfermería que abarcaban diferentes 
dimensiones de las políticas sobre la fuerza 
de trabajo. De acuerdo con un análisis 

de las tendencias de las cifras de los 
contingentes, hay un déficit de 5,9 millones 
de profesionales de la enfermería en 2018, 
principalmente en las Regiones de África, 
Asia Sudoriental y el Mediterráneo Oriental. 
Ese dato representa una mejora en los 
contingentes de enfermería en los países con 
déficits, en comparación con la situación de 
referencia señalada por la Estrategia mundial. 

185. Pese a haber signos de progreso, el 
informe también ha puesto de relieve 
importantes ámbitos preocupantes. 
En consonancia con las previsiones 
realizadas por la Estrategia mundial en 
2016, en muchos países de ingresos bajos y 
medianos-bajos y en las Regiones de África 
y el Mediterráneo Oriental será necesario 
acelerar los progresos para solventar las 
principales deficiencias. El mayor déficit en 
valores absolutos se sigue registrando en la 
Región de Asia Sudoriental. Las Regiones 
de las Américas y Europa se enfrentan a una 
amenaza adicional a la luz del envejecimiento 
de su personal de enfermería. Varios países 
de ingresos altos de las Regiones de las 
Américas, Europa y el Mediterráneo Oriental 
parecen depender excesivamente de la 
movilidad internacional de la enfermería. 

CONCLUSIÓN

7CAPÍTULO 

91Conclusión



186. Los gobiernos nacionales, con el apoyo 
pertinente de sus asociados nacionales 
e internacionales, deberían catalizar y 
promover una aceleración de esfuerzos 
con el fin de: 

• reforzar las capacidades de liderazgo, 
buena gobernanza y gestión del personal 
de enfermería con el fin de fomentar 
los programas pertinentes en formación 
teórica, salud, empleo y cuestiones de 
género; 

• optimizar el retorno de las inversiones 
actuales en enfermería mediante la 
adopción de las opciones normativas 
necesarias con respecto a la formación 
teórica, el trabajo decente, la 
movilización, el ejercicio de la profesión, 
la productividad, la reglamentación y la 
fidelización del personal de enfermería; 

• generar una inversión cuantiosa en la 
fuerza de trabajo del sector de la salud y, 
a su vez, en el personal de enfermería, 
y aprovecharla para obtener distintos 

resultados de desarrollo, como la 
creación de empleo, las cuestiones  
de género y el empoderamiento de  
los jóvenes. 

187. Para que los datos del presente 
informe, las opciones de política 
recomendadas y las orientaciones 
estratégicas mencionadas se 
traduzcan en decisiones concretas 
en materia de políticas e inversiones 
será necesario que haya coordinación 
entre los sectores gubernamentales y 
colaboración con las partes interesadas 
más importantes. Las conclusiones y los 
datos presentados deberían utilizarse para 
generar oportunidades de diálogo sobre 
políticas a nivel nacional con la participación 
de los interesados más importantes. Esos 
mecanismos de diálogo sobre políticas 
deberían aprovecharse para lograr las 
decisiones necesarias en lo que respecta 
tanto a la adopción de políticas adecuadas 
y fundamentadas como a los niveles de 
inversión apropiados. 
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Aprovechemos esta  
oportunidad de  
comprometernos a  
un decenio de acción  
que empieza con  

la INVERSIÓN  
en educación, empleo  
y liderazgo EN  
LA ENFERMERÍA.
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Anexo 1 . ¿A quién incluye el personal de enfermería?

12 Clasificación Internacional Uniforme de Ocupaciones de la OIT: https://www.ilo.org/wcmsp5/groups/public/---dgreports/---dcomm/---publ/
documents/publication/wcms_172572.pdf.

Los profesionales de enfermería 
una amplia variedad de servicios a 
las personas en todos los entornos 
de atención de la salud, desde 
hospitales especializados hasta 
puestos de atención de la salud 
y comunidades. Tienen diversos 
títulos profesionales, funciones y 
trayectorias formativas. Los seis 
títulos profesionales más comunes 
en el ámbito de la enfermería son: 
enfermero/a titulado/a, enfermero/a, 
enfermero/a autorizado/a, 
enfermero/a especializado/a, 
enfermero/a de atención directa y 
auxiliar de enfermería. Sin embargo, 
las funciones de un enfermero o 
enfermera en un país pueden ser 
diferentes de las desempeñadas por 
un enfermero o enfermera en otro 
país, aunque su título profesional 
sea el mismo. Por esta razón no es 
apropiado utilizar el título profesional 
como método de clasificación y 
análisis a nivel internacional.

La finalidad del presente informe 
es ofrecer los mejores datos 
comparables internacionalmente 
—notificados y validados por los 
Estados Miembros de la OMS— de 
que se dispone acerca del personal 
de enfermería, según la definición 
de la Clasificación Internacional 
Uniforme de Ocupaciones de 2008 
de la OIT (CIUO-08). Con el fin de 
contribuir al logro de este objetivo, 
las cuentas nacionales del personal 
de salud utilizan el sistema de la 
CIUO-08 para clasificar al personal 
sanitario. Se pidió a los países 
que clasificaran a su personal 
de enfermería con arreglo a uno 
de los dos códigos principales 
de la CIUO-08: profesionales de 

enfermería (código 2221 de la 
CIUO) y profesionales de nivel 
medio de enfermería (código 3221 
de la CIUO). Cabe decir que en la 
presente sección se informa sobre 
el personal de enfermería con 
arreglo al grupo ocupacional definido 
anteriormente, pero conviene 
señalar que la expresión «atención 
de enfermería», que sitúa al 
personal de enfermería dentro de un 
sistema de salud multidisciplinario, 
abarca otras ocupaciones no 
descritas en la presente sección. 
Por ejemplo, en la CIUO y en 
cualquier sistema nacional basado 
en la CIUO, los «auxiliares de 
enfermería» serían clasificados 
como auxiliares de atención de la 
salud, que constituyen un grupo 
ocupacional de apoyo más amplio.12

En las orientaciones de la CIUO se 
ofrecen descripciones detalladas 
de los trabajadores sanitarios 
que deben contabilizarse en 
cada categoría (recuadro A1.1). 
En resumen, los profesionales 
de enfermería asumen la 
responsabilidad de planificar y 
gestionar la atención de enfermería 
de los pacientes, trabajando de 
forma autónoma o en equipos 
integrados también por médicos y 
otras personas. Los profesionales 
asociados de enfermería (de nivel 
medio) proporcionan cuidados 
básicos de enfermería y atención 
personal y, por lo general, trabajan 
bajo la supervisión o en apoyo 
de profesionales médicos o de 
enfermería u otros profesionales  
de la salud.

Sin embargo, en algunos países, la 
distinción entre los profesionales 
de enfermería y profesionales 
asociados de enfermería es borrosa. 
Del mismo modo, la distinción 
entre profesionales asociados 
de enfermería y auxiliares de 
enfermería no siempre es clara. 
Por consiguiente, en estos casos 
se requiere un elemento de juicio 
de los interesados nacionales. Se 
aconsejó a los países que tuvieran 
en cuenta tanto las funciones y 
responsabilidades como la duración 
de la formación previa al empleo 
al decidir clasificar a un grupo 
ocupacional como profesionales 
de enfermería, como profesionales 
asociados de enfermería o como 
profesionales no pertenecientes 
al ámbito de la enfermería. Por 
ejemplo, por regla general, un 
enfermero o enfermera profesional 
habrá completado una formación 
previa al empleo de al menos 
tres años. En caso de que un país 
no pueda decidir qué categoría 
utilizar, las cuentas nacionales del 
personal de salud incluyen la opción 
de «enfermeros o enfermeras: 
sin definir», y algunos países 
optaron por incluir una parte o 
a la totalidad de su personal de 
enfermería en esta categoría. Esta 
categoría se corresponde con los 
profesionales de enfermería o 
con los profesionales asociados 
de enfermería, pero excluye a 
los auxiliares de enfermería, que 
pertenecen al grupo ocupacional  
de los auxiliares de atención de  
la salud, no analizados en el 
presente informe.
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LOS PROFESIONALES DE ENFERMERÍA DESEMPEÑAN 
LAS SIGUIENTES TAREAS:

LOS PROFESIONALES DE NIVEL MEDIO DE ENFERMERÍA 
(PROFESIONALES ASOCIADOS DE ENFERMERÍA) 

DESEMPEÑAN LAS SIGUIENTES TAREAS:

• Planificar, proporcionar y evaluar la atención de 
enfermería a los pacientes

• Coordinar la atención que se presta a los pacientes 
en consulta con otros profesionales de la salud

• Elaborar y aplicar planes asistenciales para el 
tratamiento de pacientes en colaboración con otros 
profesionales de la salud

• Planificar y proporcionar cuidados personales, 
tratamientos y terapias, con inclusión de la 
administración de medicamentos y el seguimiento 
de las respuestas a los tratamientos o a la atención

• Limpiar heridas y aplicar apósitos

• Vigilar el dolor y las molestias de los pacientes 
y aliviar el dolor mediante terapias, en particular 
analgésicos

• Planificar programas de formación sanitaria y 
actividades de promoción de la salud y formación 
de enfermeros/as, y participar en ellos

• Responder a las preguntas de los pacientes y 
las familias y proporcionar información sobre la 
prevención de la mala salud, el tratamiento y la 
atención

• Supervisar y coordinar el trabajo de otros 
trabajadores de la salud

• Realizar investigaciones sobre prácticas 
y procedimientos de enfermería

• Proporcionar atención de enfermería y cuidados 
personales y tratamiento y asesoramiento sanitario 
a los pacientes según los planes de atención 
establecidos por los profesionales de la salud

• Administrar medicamentos y otros tratamientos a 
los pacientes, vigilar el estado de los pacientes y su 
respuesta al tratamiento, y remitir a los pacientes y a 
sus familiares a un profesional de la salud para que 
reciba atención especializada, según sea necesario

• Limpiar heridas y aplicar apósitos

• Actualizar la información sobre las afecciones de 
los pacientes y los tratamientos recibidos en los 
sistemas de registro

• Prestar asistencia en la planificación y gestión de la 
atención de pacientes individuales

• Ayudar a proporcionar tratamiento de primeros 
auxilios en emergencias

Definiciones del personal de enfermería de la CIUORecuadro  A1.1

Nota: La distinción entre enfermeros/as profesionales y profesionales asociados de enfermería debe hacerse sobre la base de la naturaleza del trabajo 
realizado en relación con las tareas especificadas más arriba. Las cualificaciones que tienen las personas o que predominan en el país no son el factor 
principal para hacer esta distinción, ya que los planes de formación del personal de enfermería varían ampliamente entre los países y han variado a lo largo 
del tiempo dentro de los países.

Fuente: Texto adaptado de la CIUO-08.
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Anexo 2 . Métodos

13 Cuentas Nacionales del Personal de Salud: un manual. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2019.

14 Departamento de Asuntos Económicos y Sociales, División de Población. Perspectivas de la Población Mundial 2019, edición en línea, revisión 1. 
Nueva York (EE.UU.), Naciones Unidas, 2019.

15 Datos de Sigma obtenidos de: https://www.sigmanursing.org/advance-elevate/research/research-resources. Datos del NCSBN obtenidos de: 
https://www.ncsbn.org/national-nursing-database.htm.

Indicadores utilizados en el 
informe sobre la Situación de la 
enfermería en el mundo 2020 
Se invitó a los Estados Miembros 
de la OMS a presentar entre julio 
y noviembre de 2019 los datos 
más recientes sobre el personal de 
enfermería de que dispusieran, a 
través de 36 indicadores: 30 incluidos  
en las cuentas nacionales del 
personal de salud (CNPS) y otros 
seis indicadores específicos (véase 
la lista del cuadro A2.1). Los 30 
indicadores de las CNPS se definen 
en el Manual de las Cuentas 
Nacionales del Personal de Salud,13 
donde también figuran definiciones 
detalladas y metadatos para cada 
indicador.

Proceso de recogida de datos
Las cuentas nacionales del 
personal de salud son un proceso 
continuo en el que la disponibilidad, 
la calidad y el uso de los datos 
sobre el personal de salud mejoran 
de forma continua. En el marco 
de este proceso se alentó a los 
países a establecer grupos de 
trabajo de múltiples interesados 
en relación con todos los aspectos 
relacionados con los datos sobre 
el personal sanitario a fin de llevar 
a cabo una validación interna antes 
de enviar los datos, algo que se 
hizo en un elevado número de 
países. La preparación del informe 
sobre la Situación de la enfermería 
en el mundo 2020 aceleró este 
esfuerzo mundial para mejorar el 
seguimiento y la notificación de 
datos normalizados. Se pidió a los 
países que designasen centros de 
enlace, a los cuales se dio acceso 
a la plataforma CNPS en línea para 
que introdujesen o validasen los 
datos. Además, se preintrodujeron 
los datos correspondientes a 
países de la OCDE derivados del 
cuestionario conjunto de recogida 
de datos de la OCDE, Eurostat y la 
Oficina Regional de la OMS para 
Europa a fin de evitar duplicaciones 

en la notificación a organizaciones 
internacionales, y se indicó a los 
centros de enlace que revisasen y 
validasen dichos datos. El número 
de habitantes para cada país y año 
se derivó de la revisión de 2019 de 
las Perspectivas de la Población 
Mundial del Departamento de 
Asuntos Económicos y Sociales 
de las Naciones Unidas.14 En un 
número reducido de países, a fin de 
completar la información también 
se recurrió a las bases de datos de 
la sociedad honorífica internacional 
de enfermería Sigma y del Consejo 
Nacional de Colegios Estatales 
de Enfermería estadounidense 
(NCBSN)15 para obtener datos 
relativos a indicadores que evalúan 
el entorno de gobernanza y de 
políticas mediante preguntas 
binarias (con respuesta sí/no) 
sobre la existencia de mecanismos 
y procesos conexos y sobre la 
duración de la formación teórica  
y práctica.

Como apoyo a la recogida de 
datos, la OMS organizó talleres 
regionales sobre las CNPS en 
sus seis regiones y proporcionó 
instrumentos e información en 
varios idiomas. En total, más de 
250 representantes procedentes 
de unos 80 países asistieron a 
estas actividades de creación de 
capacidad. Los datos se enviaron 
entre julio y noviembre de 2019 
y se depuraron y analizaron entre 
octubre y diciembre de 2019. El 
presente informe se basa en el 
conjunto de datos de la plataforma 
CNPS en línea a 17 de diciembre 
de 2019.

Se recomendó a los centros 
de enlace para las CNPS que 
implicasen en el proceso a líderes 
del sector de la enfermería y otras 
partes interesadas nacionales. Las 
oficinas regionales y en los países 
de la OMS respaldaron el proceso 
de elaboración y notificación de las 

CNPS, en particular la recogida, 
notificación y validación de los 
datos pertinentes. 

Datos notificados
De los 194 Estados Miembros 
de la OMS, 193 notificaron datos 
(191 de ellos informaron sobre 
el contingente de personal). La 
notificación tuvo lugar directamente 
mediante la plataforma CNPS o a 
través de las oficinas regionales y 
de otros procesos internacionales, 
como la recogida conjunta de datos 
sobre estadísticas sanitarias no 
monetarias realizada por la OCDE, 
Eurostat y la Oficina Regional de  
la OMS para Europa. La figura  
A2.1 ilustra que el 80% de los 
países aportaron datos sobre  
al menos 15 de los 36 indicadores 
empleados, y un 23% lo hicieron 
sobre 25 indicadores o más.

Los indicadores en los que hubo 
mayores carencias de datos fueron 
los relativos a los salarios, al gasto 
educativo en enfermería y a otras 
cuestiones relacionadas con la 
enseñanza. En algunos casos se 
buscaron fuentes alternativas que 
complementasen los datos de 
las CNPS, en particular para los 
indicadores sobre duración de la 
formación teórica y práctica, sobre 
salarios y sobre capacidad. Por 
ejemplo, la sociedad honorífica 
internacional de enfermería 
Sigma gestiona una base de 
datos sobre la situación mundial 
de la enseñanza de enfermería 
que incluye indicadores sobre los 
salarios iniciales y la duración del 
programa educativo para unos 
50 países. En relación con los 
indicadores binarios relativos a las 
políticas y la reglamentación sobre  
formación teórica y el ejercicio  
de la enfermería se utilizó el atlas 
mundial de reglamentación del 
NCSBN para determinar en qué 
países se exigen exámenes para 
la obtención de la certificación y 
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Treinta indicadores se derivaron del Manual de las Cuentas Nacionales del Personal de Salud y seis se diseñaron específicamente para el 
presente informe.

Nombre del indicador (nombre abreviado de las CNPS)
Código en las 

CNPS
Tasa de respuesta a 

17 de diciembre de 2019

CONTINGENTE Y DISTRIBUCIÓN 
DEL PERSONAL DE ENFERMERÍA

Densidad de personal de enfermería por tipo/nivel de profesional 1-01 98%

Densidad de personal de enfermería a nivel subnacional 1-02 31%

Distribución del personal de enfermería por grupo de edad 1-03 55%

Personal de enfermería femenino 1-04 68%

Distribución del personal de enfermería por titularidad de los establecimientos 1-05 47%

Distribución del personal de enfermería por tipo de establecimiento 1-06 34%

Proporción de profesionales de enfermería nacidos en el extranjero 1-07 35%

Proporción de profesionales de enfermería capacitados en el extranjero 1-08 46%

FORMACIÓN TEÓRICA 
Y PRÁCTICA 

Lista principal de instituciones acreditadas de enseñanza 2-01 88%

Duración de la formación teórica y práctica 2-02 56%

Número de solicitudes de formación teórica y práctica 2-03 12%

Proporción de alumnos de enfermería con respecto al número de 
educadores calificados

2-05 10%

REGLAMENTACIÓN Y 
ACREDITACIÓN PARA 
LA FORMACIÓN TEÓRICA 
Y PRÁCTICA

Normas sobre duración y contenido de la educación 3-01 87%

Mecanismos de acreditación para instituciones de educación 3-02 84%

Normas sobre educación interprofesional 3-06 80%

Desarrollo profesional continuo 3-08 82%

FINANCIACIÓN DE LA 
EDUCACIÓN

Gasto por graduado en la educación de personal de enfermería 4-05 7%

FLUJOS DEL MERCADO LABORAL 
DEL SECTOR SANITARIO

Personas que empiezan a ejercer durante el año posterior a su graduación 5-01 14%

Tasa de reposición con personal procedente de actividades nacionales 5-02 45%

Tasa de entrada de personal de enfermería extranjero 5-03 11%

Tasa de salida voluntaria del mercado laboral del sector sanitario 5-04 9%

Tasa de desempleo 5-06 8%

CARACTERÍSTICAS DEL EMPLEO 
Y CONDICIONES DEL TRABAJO

Personal de salud contratado a tiempo parcial 6-02 6%

Reglamentación sobre horarios y condiciones de trabajo 6-03 86%

Reglamentación sobre salario mínimo 6-04 86%

Reglamentación sobre protección social 6-05 86%

Medidas para prevenir ataques contra el personal de salud 6-09 80%

GASTO EN PERSONAL DE 
ENFERMERÍA Y REMUNERACIÓN 
DE ESTE

Salarios y sueldos iniciales 7-05 42%

Brecha salarial entre los géneros 7-07 3%

COMBINACIÓN DE 
COMPETENCIAS PARA 
MODELOS DE ATENCIÓN

Existencia de funciones especializadas de enfermería 8-06 79%

INDICADORES ADICIONALES 
ESPECÍFICOS PARA EL INFORME 
SOBRE LA SITUACIÓN DE LA 
ENFERMERÍA EN EL MUNDO 2020

Función de jefe de los servicios públicos de enfermería o partería 
(o equivalente)

– 84%

Programas de desarrollo del liderazgo en enfermería – 76%

Asociación nacional de profesionales de enfermería jóvenes y noveles – 76%

Autoridad de reglamentación de la enfermería  – 98%

Normas sobre la calificación del profesorado – 68%

Examen de aptitud para la práctica profesional – 92%

Lista de los 36 indicadores empleados para el informe sobre la Situación de la 
enfermería en el mundo 2020

Cuadro A2.1

Nota: en el manual de las Cuentas Nacionales del Personal de Salud (https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/330361/9789243513119-spa.pdf) se puede 
consultar información detallada y metadatos sobre los indicadores de las CNPS.

Los metadatos para los seis indicadores adicionales no incluidos en las CNPS pueden solicitarse a SOWN2020@who.int.
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en cuáles existen organismos de 
reglamentación.

De los 191 países, el 83% 
proporcionaron datos sobre el 
volumen de personal de enfermería 
correspondientes a 2017 o 2018. 
Otros solo pudieron aportar 
datos de años anteriores (entre 
2013 y 2016). En esos casos se 
estimó el volumen de personal 
en 2018 aplicando la densidad 
de profesionales más reciente 
conocida a la población de 2018. En 
los cuatro países en los que no se 
notificó un volumen de personal, 
se aplicó a la población de 2018 la 
correspondiente densidad regional.

El hecho de que muchos países  
—especialmente en África 
occidental y central y en Asia 
central— no pudieran proporcionar 
datos para varios indicadores ilustra 
una necesidad crítica de seguir 
fortaleciendo los recursos humanos 
en el ámbito de los sistemas de 
información sanitaria en esas 
regiones.

En este informe no se presentan 
todos los datos recogidos: solo se 
han analizado y presentado aquellos 

indicadores para los que un número 
significativo de países notificó 
estadísticas. Gradualmente se irán 
ofreciendo más datos a través de 
un portal público de acceso a los 
datos de las cuentas nacionales del 
personal de salud.

Puntuación compuesta para la 
reglamentación sobre educación 
y las condiciones de trabajo en 
las secciones 5.4 y 5.6
Aunque la mayoría de los 
análisis fueron de naturaleza 
meramente descriptiva y se 
centraron fundamentalmente 
en los porcentajes, se utilizaron 
puntuaciones compuestas para 
resumir los indicadores relativos a 
la reglamentación sobre educación 
y a las condiciones de trabajo. En 
ambos casos, se atribuyó a los 
países 1 punto por cada indicador 
en el que la respuesta fuera «sí», 
0,5 puntos si la respuesta era 
«parcialmente» y 0 puntos si la 
respuesta era «no», tras lo cual 
se sumaron todos los puntos para 
obtener una puntuación compuesta. 
Por consiguiente, la máxima 
puntuación posible era de 9 y la 
mínima de 0. En los indicadores 
para los que no se proporcionó 

información, la respuesta se 
consideró como «no», por lo que no 
se otorgó ningún punto. 

Análisis de correspondencias 
múltiples en los ámbitos de la 
reglamentación sobre educación 
y las condiciones de trabajo 
(secciones 5.4 y 5.6)
Los indicadores relativos a la 
reglamentación de la educación y 
el ejercicio profesional presentan 
un elevado grado de correlación: 
si se responde afirmativamente 
en uno de los indicadores, es 
probable que ocurra lo mismo en 
otros. Para comprender mejor 
estos patrones se realizó un análisis 
de correspondencias múltiples, 
que permite presentar de forma 
simplificada la correlación entre 
varias variables en un único gráfico 
bidimensional (figura A2.2). El 
análisis permitió extraer dos 
dimensiones (ejes x e y): la primera 
de ellas (eje x) puede interpretarse 
como los factores asociados a una 
menor reglamentación (a la derecha) 
o una mayor reglamentación (a la 
izquierda). Esta primera dimensión 
explica un 79,7% de la variación de 
las variables. La segunda dimensión 
(eje y) puede interpretarse como  

Número de indicadores notificados en todo el mundo para el informe sobre la Situación de 
la enfermería en el mundo 2020

Figura A2.1

0 1,000 2,000 3,000 4,000500
km

<5 5 a 9 10 a 14 15 a 19 20 a 24 25+

no se ha notificadono aplicable

Nota: incluye 30 indicadores de las CNPS y seis preguntas relativas a la capacidad.

Fuente: Cuentas nacionales del personal de salud, 2019.
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una menor presencia de 
mecanismos de acreditación 
(arriba) o una menor presencia de 
reglamentación en materia educativa 
(abajo). Esta dimensión explica 
el 2,1% de la variación entre los 
indicadores. En el gráfico también 
aparecen las regiones para mostrar 
con qué indicadores están más 
estrechamente correlacionadas. El 
análisis confirmó que las Regiones 
de Asia Sudoriental, el Mediterráneo 
Oriental y el Pacífico Occidental, 
situadas en la parte derecha del 
gráfico, se asocian con mayor 
probabilidad a un menor grado de 
reglamentación de la enseñanza  
de enfermería. 

Los indicadores relativos a las 
condiciones de trabajo presentaron 
una elevada correlación,  
como muestra el análisis de 
correspondencias múltiples  

(figura A2.3). Dos indicadores 
fuertemente correlacionados fueron 
las medidas para prevenir ataques 
y la existencia de funciones de 
enfermería avanzada: esto podría 
indicar que, en los entornos con 
mayor riesgo, podría concederse 
un mayor grado de autonomía 
profesional al personal de 
enfermería para seguir garantizando 
la atención a los pacientes en 
circunstancias difíciles. La Región de 
Europa presentó un patrón distinto al 
de las demás regiones, con menos 
medidas para prevenir ataques 
contra el personal y también menos 
funciones de enfermería avanzada.

Proyección del contingente de 
personal en 2030
Para evaluar el contingente  de 
personal de enfermería que habrá 
en 2030 se plantearon las tres 
hipótesis siguientes.

• Hipótesis 1: envejecimiento 
(solo se tiene en cuenta el 
efecto del envejecimiento 
del personal de enfermería). 
La proyección se basó en 
la distribución etaria por 
países y en un grupo etario 
de profesionales menores de 
35 años de tamaño estable, 
con un volumen de reposición 
igual a una décima parte del 
tamaño de esta categoría más 
joven. Para tener en cuenta el 
envejecimiento del personal 
se supuso un volumen de 
jubilaciones igual a una décima 
parte del grupo etario de 
mayores de 55 años. Esta 
hipótesis no tiene en cuenta 
las estadísticas de graduación 
y considera que el grupo 
etario más joven supondrá una 
proporción constante del total  
en los próximos años.

Figura A2.2 Correlación entre los indicadores referidos a la educación (análisis de 
correspondencias múltiples)

SEAR

EUR

AMR

EMR

AFR

WPR

Dimensión 1 (79,7 %)

D
im

en
si

ón
 2

 (2
,1

 %
)

4

3

2

1

0

-1

-2

-3

-4

-5

0 1 2 3 4 5-2 -1

No-M2-01 No-M3-02

No-M3-01No-NN2

No-NN3
No-M3-08

No-M3-06Sí
Sí

Sí
Sí

Sí Sí
Sí

Tipo de análisis: análisis de correspondencias múltiples entre las variables relativas a la reglamentación del sistema de enseñanza de enfermería; las regiones 
se muestran como variables independientes.

Variables resumidas en el gráfi co: M2-01: lista principal de instituciones acreditadas de educación; M3-01: normas sobre educación y contenido de la 
educación; M3-02: mecanismos de acreditación para instituciones de educación; M3-06: normas sobre educación interprofesional; M3-08: desarrollo profesional 
continuo; NN2: examen de aptitud para la práctica profesional; NN3: normas sobre la califi cación del profesorado.

AFR = Región de África; AMR = Región de las Américas; SEAR = Región de Asia Sudoriental; EUR = Región de Europa; EMR = Región del Mediterráneo Oriental; 
WPR = Región del Pacífi co Occidental.

Fuente: Cuentas nacionales del personal de salud, 2019. Datos disponibles más recientes notifi cados por los países entre 2013 y 2018.
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• Hipótesis 2: reposición.  
Esta hipótesis parte del mismo 
envejecimiento que la hipótesis 1, 
pero utiliza las tasas regionales 
de graduación más recientes 
calculadas en la sección 5.5,  
a las que se aplica un factor de 
corrección de 0,6 que implica 
suponer que el 60% de los 
recién graduados encuentra 
trabajo en el sector sanitario. 
Este porcentaje refleja la 
diferencia entre la graduación  
y la incorporación a la actividad 
laboral observada en los países 
de la OCDE.

• Hipótesis 3: reposición 
acelerada. La hipótesis es 
similar a la hipótesis 2, pero con 
una aceleración de las tasas de 
graduación e incorporación que 
implica un aumento del 50%  
en la capacidad de graduación 
por año de los países entre 
2018 y 2030 (equivalente a 
un aumento anual del 3,44%). 
En esta hipótesis también se 

supone una incorporación al 
mercado laboral del 60% de  
los graduados.

A partir de estas hipótesis 
se calcularon las densidades 
proyectadas para 2030 utilizando 
las estimaciones de población  
para 2030 de las Perspectivas  
de la Población Mundial de las 
Naciones Unidas.

Para evaluar el efecto de la 
hipótesis 3 se efectuaron distintas 
simulaciones considerando 
un aumento en el número de 
graduados del 25%, el 50% 
y el 100% (figura A2.4). Las 
simulaciones mostraron que la tasa 
de aumento del número anual de 
graduados en enfermería no afecta 
drásticamente al contingente  de 
personal estimado para 2030,  
que sería de 38,0 millones,  
39,7 millones y 42,8 millones de 
enfermeros y enfermeras si el 
aumento total del número anual 

de graduados fuera del 25%, el 
50% y el 100% respectivamente.

Cautelas a la hora de interpretar 
las proyecciones
Al interpretar las proyecciones 
deben tenerse en cuenta algunas 
limitaciones.

1.  En cuanto a la disponibilidad 
de datos, no todos los países 
presentaron información sobre 
la distribución etaria (utilizada 
en la hipótesis 1) y la tasa de 
graduación (utilizada en la 
hipótesis 2). El análisis mostró 
resultados similares para las 
hipótesis 1 y 2, lo que genera 
confianza en relación con la tasa 
de acceso al mercado laboral de 
los nuevos graduados.

2.  Se utilizaron varias suposiciones 
en cuanto a la tasa de salida  
de profesionales de más de  
55 años. Dicha tasa podría variar 
de una región a otra, y tal vez 
sea optimista considerar una 

Figura A2.3 Correlación entre los indicadores relativos a las condiciones de trabajo (análisis de 
correspondencias múltiples)
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Tipo de análisis: análisis de correspondencias múltiples entre las variables relativas a la reglamentación de las condiciones de trabajo; las regiones se 
muestran como variables independientes.

Variables resumidas en el gráfi co: M6-03: reglamentación sobre horario y condiciones de trabajo; M6-04: reglamentación sobre salario mínimo; M6-09: 
medidas para prevenir ataques; M8-06: existencia de funciones de enfermería avanzada; NN1: consejo de enfermería.

AFR = Región de África; AMR = Región de las Américas; SEAR = Región de Asia Sudoriental; EUR = Región de Europa; EMR = Región del Mediterráneo Oriental; 
WPR = Región del Pacífi co Occidental.

Fuente:  Cuentas nacionales del personal de salud, 2019. Datos disponibles más recientes notifi cados por los países entre 2013 y 2018.
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edad de jubilación de hasta  
65 años. De igual modo, 
en el análisis se aplicó una 
razón de 0,6 para sumar los 
graduados que se incorporaban 
al ejercicio de la profesión, 
con arreglo a la razón entre 
el personal de enfermería en 
activo y el graduado, según 
la OCDE. Ahora bien, esto 
podría variar de una región a 
otra. Para valorar el efecto de 
las suposiciones en las que 
se basan las hipótesis 1-3 se 
realizaron varios análisis de 
sensibilidad sin que apenas 
variasen los resultados y las 
conclusiones.

3.  Las proyecciones solo reflejan 
las tendencias recientes y 
proporcionan una idea general 
de la evolución del contingente 
de personal de enfermería. En 
el futuro deberán ser revisadas 
a medida que se disponga de 
más datos. Asimismo, estas 
proyecciones no sustituyen 
a las conclusiones derivadas 
de la modelización en el 
ámbito nacional, que tienen 

en cuenta un abanico más 
amplio de indicadores relativos 
al personal de salud y a otros 
indicadores del mercado laboral 
sanitario, así como estadísticas 
económicas y de gasto público 
más detalladas.

Estimación del déficit de 
personal
Para estimar el déficit de personal 
de enfermería se siguió un método 
similar al descrito en la Estrategia 
mundial de recursos humanos 
para la salud. Sin embargo, como 
los datos se han actualizado, los 
valores del déficit no pueden 
compararse directamente con los 
estimados en dicha Estrategia 
mundial.

El análisis muestra que la 
estimación de la Estrategia 
mundial se basó en la información 
de 102 países para los que existían 
datos sobre el contingente  
de personal para el periodo  
2009-2013, mientras que para el 
resto de países se utilizaron datos 
más antiguos o imputados. Según 
los datos recientes disponibles 

para el informe sobre la Situación 
de la enfermería en el mundo 
2020, 174 países contaban con 
datos sobre el contingente de 
personal correspondientes a 2013 
(130 países) o al lustro anterior, 
por lo que la estimación revisada 
del contingente de personal 
de enfermería en 2013 es de 
23,2 millones de enfermeros y 
enfermeras. El contingente de 
2018 se basa en datos de 191 
países para el periodo 2013-2018,  
de los que el 89% tenían 
datos para 2017 y 2018. Por 
consiguiente, el contingente 
indicado  para 2018 en el informe 
sobre la Situación de la enfermería 
2020 también puede considerarse 
una estimación muy sólida.

Para estimar el déficit se 
compararon las densidades de 
personal de 2018 y 2030 con 
el valor umbral utilizado en la 
Estrategia mundial de recursos 
humanos para la salud. Para  
ello, a partir de dicho valor  
(4,45 profesionales médicos, de 
enfermería y de partería por cada 
1000 habitantes) se derivó un 

Evolución entre 2018 y 2030 del contingente mundial de personal de enfermería (millones 
de profesionales) con una hipótesis en la que se mantiene la situación actual y tres 
hipótesis en las que aumenta la graduación de profesionales de enfermería

Figura A2.4
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Contingente de personal de 
enfermería con un aumento 
del 25% en la graduación

Contingente de personal de 
enfermería con un aumento 
del 50% en la graduación

Contingente de personal de 
enfermería con un aumento 
del 100% en la graduación

Nota: El «contingente de personal de enfermería» incluye los profesionales de la enfermería y los profesionales asociados de enfermería. 
Se emplearon los siguientes factores de corrección específi cos para cada región: envejecimiento (jubilación anual de una décima parte del grupo etario de may-
ores de 55 años en 2018), tasa de graduación tomada del análisis de la sección 5.5, con un factor de corrección de 0,6 (correspondiente a la razón entre el personal 
de enfermería en activo y el graduado, según la OCDE), a fi n de dar cuenta de las actividades ajenas al ejercicio de la enfermería.
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valor umbral específico para el 
personal de enfermería según se 
explica a continuación. 

• En primer lugar, se multiplicó 
dicho valor por la proporción 
del personal de enfermería y 
partería respecto al total de 
profesiones sanitarias que 
figura en la Estrategia mundial: 
puesto que en 2013 había  
20,7 profesionales de 
enfermería y partería y  
9,8 médicos por cada  
10 000 habitantes, se obtiene 
un valor umbral para el personal  
de enfermería y partería de 
3,02 profesionales por  
cada 1000 habitantes 
(4,45 × (20,7/(9,8+20,7))).

• Después, para calcular el valor 
umbral referido únicamente 
al personal de enfermería, se 
multiplicó el valor anterior por 
la proporción de dicho personal 
respecto al personal total de 
enfermería y partería (un 90,7% 
en el año más reciente para  

16 Araujo EC, Garcia-Meza AM. Nurse labour market analysis in 16 countries in east, central, and southern Africa (resultados preliminares,  
no publicado). Washington (DC), Banco Mundial, 2020.

17 Beciu HA, Preker AS, Ayettey S, Antwi J, Lawson A, Adjey A. Scaling up education of health workers in Ghana. Washington (DC),  
Banco Mundial, 2009.

el que se dispone del dato). 
Esto arroja un valor umbral  
de 2,74 profesionales de 
enfermería por cada  
1000 habitantes.

• Como las densidades de 
personal sanitario se expresan 
por cada 10 000 habitantes,  
el umbral resultante es de  
27,4 profesionales de 
enfermería por cada  
10 000 habitantes.

• Este valor se comparó con la 
densidad observada en 2018 y 
con las densidades proyectadas 
para 2030 en cada una de las 
tres hipótesis consideradas.

Tras estimar el déficit de 
personal en 2030 para las tres 
hipótesis descritas anteriormente 
se observó que, en las tres 
proyecciones, el déficit seguiría 
siendo elevado en los países de 
ingresos bajos y medianos-bajos 
(cuadro A2.2).

Costo por graduado
En los países de ingresos bajos 
y medianos-bajos, donde existe 
el mayor déficit de personal, se 
obtuvieron cifras muy diferentes 
sobre el costo por graduado. 
Este va desde US$ 5180 en 
Madagascar, US$ 5589 según 
el análisis del Banco Mundial en 
África oriental, central y austral16 y 
US$5656 en Mozambique hasta 
US$ 19 794 en Ghana.17 Por ello, 
el cálculo de los costos se realizó 
con una hipótesis de costo bajo 
de US$ 5000 por graduado, una 
hipótesis de costo intermedio de 
US$ 10 000 por graduado y una 
hipótesis de costo elevado de 
US$ 20 000 por graduado. Debe 
tenerse en cuenta que los datos 
disponibles sobre estos costos 
proceden de países africanos y no 
pueden aplicarse a los países de 
ingresos altos, donde los datos 
publicados muestran un costo por 
graduado muy superior.

GRUPO DE INGRESOS

2018 2030

Envejecimiento y grupo 
etario joven estable

Envejecimiento y 
graduación igual 

a la de los últimos 
años

Envejecimiento 
y graduación un 
50% superior de 

aquí a 2030

Ingresos bajos 1,34 1,80 1,54 1,26

Ingresos medianos-bajos 3,91 3,44 2,81 1,54

Ingresos medianos-altos 0,67 0,45 0,25 0,12

Ingresos altos (utilizados como referencia: en todos los 
países de este grupo la densidad supera el umbral)

– – – –

Cifras mundiales 5,91 5,69 4,60 2,92

Estimaciones del déficit de personal de enfermería (millones de profesionales) en los 
países situados por debajo del umbral de la Estrategia mundial, desglosadas por nivel 
de ingresos: 2018 y 2030 (tres hipótesis)

Cuadro A2.2

Nota: El «personal de enfermería» incluye los profesionales de enfermería y los profesionales asociados de enfermería. La agrupación por ingresos está extraída 
de la clasificación del Banco Mundial para 2018.
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