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En América Latina y el Caribe, los factores decisivos sobre el futuro personal sanitario 
son múltiples. El personal sanitarioa es la columna vertebral de la atención a la salud, su 

objetivo común consiste en mejorar la salud de las personas y las poblaciones, si bien 

sus características, competencias y funciones evolucionan paulatinamente. Para intentar 

pronosticar los atributos y las funciones que el personal sanitario tendrá en el futuro, es 

indispensable examinar los contextos y las tendencias sociales, laborales, culturales y tec­

nológicas, incluyendo las relacionadas con la salud, la educación y el medioambiente.

En este sentido, es apropiado utilizar los marcos futuristas para delinear lo que podría su­

ceder y su impacto potencial, considerando diferentes alternativas.1 Este abordaje ayuda a 

identificar posibles escenarios y a planear acciones para cerrar las brechas entre los futu­

ros preferibles y probables.b Por ejemplo, la alfabetización digital y genómica del personal 

sanitario es impostergable, tanto para quienes están en su etapa de formación, como para 

quienes brindan atención a los usuarios de forma rutinaria. Mantener el statu quo sin consi­

derar esta necesidad actualmente insatisfecha representa la reducción en las capacidades 

y competencias del personal sanitario en un futuro inmediato.

Este trabajo establece un marco de análisis que intenta anticipar lo posible y lo deseable 

en el ámbito del personal de salud y busca establecer la influencia de: (i) las políticas orien­

tadas a lograr la cobertura universal; (ii) las tendencias demográficas y de las necesidades 

de salud de la población, como enfermedades crónicas, emergencias en salud pública y el 

cambio climático; (iii) la convergencia de la innovación tecnológica; y (iv) la participación 

de los usuarios en la atención a la salud.

En respuesta a estas circunstancias, esta publicación brinda elementos útiles para entender el 

contexto e identificar la importancia de que los sistemas de salud y educativos se preparen, 

adapten y promuevan los cambios necesarios para configurar las futuras competencias,c 

las funciones y la diversidad del personal sanitario que América Latina y el Caribe requerirá 

en las próximas décadas. 

a. �La Organización Mundial de la Salud (OMS) define al personal sanitario como “todas las personas involucradas en actividades 
cuya intención es mejorar la salud” y comprende a quienes proporcionan los servicios (médicos, enfermeras, parteras, odontó-
logos, trabajadores comunitarios y trabajadores sociales), así como quienes se encargan de dirigir y organizar el funcionamiento 
del sistema de salud como los gerentes, administradores o directivos.

b. �Los futuros plausibles se refieren es lo que podría pasar de acuerdo con el conocimiento actual de cómo funcionan las cosas 
y sin modificar la tendencia. Los futuro preferibles es lo que se desea que suceda, y para ello, se crean activamente conoci-
mientos y condiciones para volverlo una realidad.

c. �Competencias son las destrezas, habilidades, conocimientos, conducta y actitudes que resultan instrumentales para lograr los 
resultados deseados y el desempeño en el trabajo.
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En este documento se analizan cuatro ámbitos que está interconectados:

La situación del 
personal sanitario 

en la región

2

El personal sanitario 
necesario para 

encarar el futuro

4

La importancia del 
personal sanitario de 

cara al futuro

1

Las innovaciones
en el ámbito del 

personal sanitario

3
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La estimación a futuro del personal sanitario es indispensable para que los sistemas 
de salud cumplan efectivamente su función social. La planeación del personal sanitario 

requiere definir su número, competencias y funciones y distribución en relación con las ne­

cesidades de salud de la población, así como las características de los sistemas de salud.2 

Existen distintas técnicas para estimar los requerimientos futuros.3, 4 Por ejemplo, Chile, 

Perú5 y México6 han publicado abordajes para planear el personal sanitario. La Organización 

para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE) realizó simulaciones de la oferta 

y los requerimientos futuros de enfermeras, parteras y médicos en países miembros de 

esta organización. Las técnicas utilizadas demostraron su utilidad potencial para que los 

países cuenten con mayor disponibilidad de personal.7, 8 Este tipo de ejercicios, sin embar­

go, enfrenta diversos retos. Por un lado, se encuentra el desafío de generar estimaciones 

confiables a partir de datos administrativos que no siempre son actualizados y, por otro, el 

hecho de que los tomadores de decisiones utilicen la evidencia derivada de las estimaciones 

para generar políticas públicas de mediano y largo plazo en los ámbitos educativo y laboral.

Determinar el número, los conocimientos, las capacidades y las habilidades del personal 
sanitario requiere de distintos parámetros. Las variables de análisis incluyen las característi­

cas sociodemográficas de la población, como la natalidad, la distribución territorial por sexo 

y estrato social, el estado de salud, la morbilidad y la mortalidad. Además, se debe conocer 

la disponibilidad, la demografía, los niveles de formación, las competencias, las condiciones 

laborales y las funciones del personal sanitario, así como la tecnología disponible para que 

desempeñen sus tareas. También es preciso conocer la oferta educativa existente para el 

personal de salud. En el contexto de cada país existen múltiples factores determinantes: 

por ejemplo, los recursos públicos y privados disponibles para invertir en infraestructura, 

tecnología y personal, o las condiciones del mercado de la salud.

En este apartado se describen brevemente las tendencias de algunos de los factores de­

cisivos de las competencias a futuro del personal sanitario en América Latina y el Caribe: 

acceso a servicios de salud, envejecimiento poblacional, enfermedades crónicas no trans­

misibles, incluyendo salud mental, emergencias en salud pública y cambio climático, y la 

participación de los usuarios.
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El acceso a los servicios de salud todavía 
no es universal
El objetivo de garantizar la cobertura universal todavía no se consigue en América Latina 
y el Caribe. Las acciones a futuro deben continuar los esfuerzos para cerrar las brechas 

entre quienes tienen acceso a los servicios de salud y quienes carecen de él. Algunos países 

han puesto en marcha reformas para expandir el acceso a los servicios de salud mediante 

programas de aseguramiento público y el fortalecimiento de sus sistemas de salud, como 

Brasil, Chile, Colombia y Costa Rica. Sin embargo, persisten grandes disparidades en el logro 

de la cobertura universal, con brechas en el acceso y la calidad de los servicios. El índice de 

cobertura efectiva de la Cobertura Universal de Salud (gráfico 1.1) representa la cobertura 

de los servicios con respecto a las necesidades de salud y la contribución de estos servicios 

para mejorar el estado de salud de la población. El índice del Institute for Health Metrics 

and Evaluation utiliza 23 indicadores de cobertura efectiva. Los indicadores se basan en 

medidas de resultado como razones de incidencia de mortalidad o acceso a servicios de 

salud de calidad.9 El índice se interpreta de 0 a 100. El valor más alto representa la mayor 

cobertura efectiva. El gráfico 1.1 presenta la cobertura efectiva en los países de América 

Latina y el Caribe. Las diferencias entre países señalan que la población enfrenta barreras 

importantes para acceder a servicios de salud de calidad. Los países continúan los esfuer­

zos para lograr la cobertura universal, enfocándose en reducir las inequidades en salud y 

asegurando que los individuos puedan acceder a servicios que les permitan mantener o 

mejorar su salud sin el riesgo de empobrecimiento.10
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GRÁFICO 1.1 

ÍNDICE DE COBERTURA EFECTIVA DE LA COBERTURA UNIVERSAL DE SALUD
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La población envejece velozmente, 
aunque más enferma
América Latina y el Caribe está experimentando un aumento progresivo de la proporción 
de adultos mayores. Las personas de 65 o más años representan actualmente el 11,2% del 

total de la población, variando entre un 9,6% en Centroamérica y un 13,2% en el Caribe. La 

tendencia es creciente, pues la velocidad de envejecimiento poblacional tiene tasa anual 

de +3,7%.11 En 2050, más del 25% de la población de la región tendrá 60 años o más.12

Los adultos mayores de la actualidad son más longevos, pero su salud está más dete-
riorada. Entre 1960 y 2017, la expectativa de vida promedio en América Latina y el Caribe 

se incrementó de 56 a 76 años, aunque entre los países hay diferencias. Entre los miem­

bros del BID, Haití es el país con la expectativa de vida más corta (61 años), mientras que 

Perú tiene la expectativa más larga (80 años).13 La proporción de adultos mayores seguirá 

incrementándose. Así, en 2030, aproximadamente el 15% de los adultos mayores tendrán 

80 años o más.14 Sin embargo, al igual que en otras regiones del mundo con altos niveles 

de pobreza y acceso limitado a servicios de salud, los adultos mayores de América Latina 

y el Caribe tienen una mayor carga de enfermedad en comparación con grupos de menor 

edad. Entre el 55% y el 95% padecen una o más enfermedades crónicas no transmisibles 

(ECNT).15 Entre los países de la región, hay diferencias tangibles en el estado de salud de 

los adultos mayores, medidas a través del número de años en buena salud. Por ejemplo, las 

diferencias en los dos países antes mencionados son tangibles. En Perú, la expectativa de 

años de vida saludable es de 69,6 años. En cambio, en Haití, es de 55,4 años (gráfico 1.2).

El personal de salud requerirá adquirir distintas competencias para atender a los adultos 
mayores. El envejecimiento poblacional hace necesario contar ahora y a futuro con más 

personal de salud y de las áreas sociales para otorgar servicios sociosanitarios coordinados 

y accesibles en el hogar, la comunidad, los centros sociales y en los establecimientos de 

salud. Se prevé un aumento de la necesidad de personal sanitario preparado para brindar 

atención a la dependencia y reducir la oferta informal de servicios de cuidado, lo cual, po­

siblemente, motivará la formalización de estos servicios y una mayor demanda de personal 

de salud. Se debe tener en cuenta que la tendencia global y las preferencias de los adultos 

mayores son envejecer en el hogar, por lo que los servicios domiciliarios otorgados por 

personal calificado tendrán una demanda creciente.
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GRÁFICO 1.2

EXPECTATIVA DE VIDA Y AÑOS DE VIDA SALUDABLE
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Los pacientes con padecimientos crónicos 
continuarán aumentando
La proporción de la población que padece enfermedades crónicas no transmisibles es 
elevada en la región y continuará en ascenso. Las ECNT más frecuentes son sobrepe­

so/ obesidad (60%), hipertensión (22%) y diabetes (9%). Aunque estos porcentajes varían 

entre los países, su distribución es similar. Por ejemplo, México tiene las prevalencias más 

elevadas de sobrepeso/obesidad (>65%); los países del Caribe tienen prevalencias de dia­

betes cercanas al 12%, mientras que Trinidad y Tobago tiene una prevalencia de hiperten­

sión del 25% (gráfico 1.3). En consecuencia, las ECNT son las primeras causas de atención 

ambulatoria y hospitalaria, responsables de un 80,7% de todas las muertes. De ese total, 

el 38,9% son muertes prematuras en personas menores de 70 años, una tendencia que 

continuará en las próximas décadas.16

Los trastornos de salud mental son un problema de salud creciente en América Latina. 
El Institute for Health Metrics and Evaluation ha reportado que los trastornos mentales 

están entre las 10 principales causas de carga de enfermedad y su tendencia es ascenden­

te.17 La depresión y la ansiedad se encuentran entre los trastornos de salud mental más 

comunes en la región (5,8% y 9,3%, respectivamente). En consecuencia, la depresión y la 
ansiedad representan el 5,6% y el 4,95%, respectivamente, del total de años vividos con 
discapacidad, una carga que, además, es mayor en América Latina en comparación con 

el promedio global. Otros trastornos de salud mental, como el abuso de sustancias, la de­

mencia, el trastorno bipolar y la esquizofrenia, también afectan a una parte significativa de 

la población en América Latina. La tendencia creciente de trastornos de salud mental en 

la región puede verse influenciada por diversos factores, como la pobreza, la violencia, la 

desigualdad social y el acceso limitado a los servicios de salud mental. En este sentido, el 

estigma asociado con la enfermedad mental también contribuye al subregistro de casos y 

a la falta de un tratamiento adecuado.

https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/
https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/
https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/
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GRÁFICO 1.3

PREVALENCIA DE SOBREPESO/OBESIDAD, HIPERTENSIÓN Y DIABETES
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La preparación y respuesta ante las 
emergencias de salud pública es precaria
La pandemia de COVID-19 tuvo efectos severos en América Latina y el Caribe. La preca­

riedad, la escasa preparación del personal de salud y la lentitud de los servicios de salud 

pública y atención médica para responder a la crisis sanitaria fueron visibles en la región.18 

En febrero de 2023, América Latina y el Caribe había registrado 189,6 millones de casos19 

(el 28,1% del total global) y 2,9 millones de muertes (el 42,3% del total global). Es decir, en 

febrero de 2023, el continente americano –con apenas un 13% de la población mundial– ya 

había alcanzado la mayor parte de muertes globales por COVID-19. Uno de los indicadores 

para medir la gravedad de la magnitud de la pandemia es la mortalidad excesiva.d Así, los 

países de la región con mayores tasas de exceso de mortalidad por cada 100.000 habitan­

tes fueron Bolivia (734,9), Perú (528,6), Ecuador (333,4), México (325) y Honduras (297).20

La pandemia de COVID-19 visibilizó inequidades y barreras de acceso a los servicios esen-
ciales. La priorización de la atención a la emergencia requirió que los gobiernos redirigieran 

los recursos financieros, el personal sanitario y adaptasen hospitales y clínicas para los casos 

de COVID-19. En consecuencia, se redujo la oferta de servicios esenciales. Los servicios pre­

ventivos y de atención médica ambulatoria y hospitalaria enfrentaron disrupciones severas 

durante 2020 y 2021. Diversos estudios reportaron la magnitud de la reducción de servicios 

preventivos y curativos en América Latina y el Caribe.21, 22 Por ejemplo, México redujo a menos 

del 30% la aplicación de vacunas de los programas regulares de vacunación infantil;23 Chile, 

Haití y México redujeron más de un 20% las consultas por diabetes e hipertensión.24 Brasil, 

Chile, El Salvador y México disminuyeron entre un 20 y un 40% las hospitalizaciones. La 

demanda de servicios también se contrajo debido al temor de contagio entre la población 

y las medidas de confinamiento y distanciamiento social, entre otras causas.

A futuro, América Latina y el Caribe continuará enfrentando retos para atender las emer-
gencias en salud pública. Existen múltiples factores determinantes de las emergencias en 

salud pública. Por ejemplo, la densidad poblacional de muchas ciudades, la precariedad 

de los servicios básicos como agua y drenaje, la escasez de oferta de servicios de salud 

pública y de personal de salud, así como la falta de inversión en vigilancia epidemiológica 

y en programas de respuesta a emergencias. La preparación, la respuesta y la recuperación 

de los sistemas de salud ante las emergencias y los desastres requerirá fortalecerse en la 

mayor parte de países de la región.

d. �La medición del exceso de mortalidad se define como la diferencia neta entre el número de muertes durante la pandemia 
(medidas a través de la mortalidad estimada u observada de mortalidad por todas las causas) y el número de muertes que se 
podrían haber esperado con base en las tendencias previas de todas las causas de mortalidad.
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El cambio climático afectará 
considerablemente la salud de la 
población
El cambio climático tiene múltiples efectos en la salud. El cambio climático impacta en 

los factores determinantes sociales y ambientales de la salud.25 Así, las poblaciones más 

vulnerables y que viven en comunidades remotas o con infraestructura poco resiliente 

ante posibles desastres son las más afectadas, lo cual causa desplazamientos y migración 

e incrementa el riesgo de empobrecimiento y de deterioro de su estado de salud. Muchos 

padecimientos son sensibles al cambio climático. Entre 2030 y 2050, el cambio climático 

podría causar hasta 250.000 muertes adicionales anuales por malnutrición, malaria y dia­

rrea.26 Las olas de calor (cada vez más frecuentes), las sequías prolongadas y las tormentas 

intensas afectan la agricultura y la producción de alimentos, lo cual resulta en inseguridad 

alimentaria y malnutrición.27 Un número creciente de personas en regiones geográficas cada 

vez más amplias están expuestas a enfermedades transmitidas por vector como la malaria, 

el dengue o la chikunguña.28, 29 Los eventos catastróficos –como huracanes, tormentas e 

inundaciones– incrementan el riesgo de lesiones y fallecimientos.30 Los días con calor extre­

mo se asocian al incremento de los casos de deshidratación, fiebre térmica, mortalidad de 

adultos mayores con enfermedades cardiovasculares, e incrementan el riesgo de padeci­

mientos renales y cardiovasculares.31 La contaminación causada por los incendios forestales 

exacerba los padecimientos respiratorios. El cambio climático también genera problemas 

de salud mental: entre el 11% y el 38% de las personas afectadas por desastres naturales 

sufre alteraciones mentales relacionadas al estrés y otros problemas de ajuste emocional.32

Los sistemas de salud enfrentarán más desafíos ante el cambio climático. La Encuesta 

de Cambio Climático y Salud de la OMS 2017/2018 identificó brechas y barreras para las 

acciones de adaptación y mitigación de los sistemas de salud ante el cambio climático. Esta 

encuesta la respondieron 101 países, incluyendo 27 del continente americano. Solamente 45 

países contaban con planes o estrategias de salud y cambio climático y apenas 8 habían 

iniciado la implementación de planes específicos. Las principales barreras para implemen­

tar planes y estrategias para afrontar el cambio climático y la salud son financiamiento 

insuficiente, liderazgo y gobernanza débiles, falta de competencias del personal sanitario 

y herramientas metodológicas. En lo referente al personal sanitario, solamente 12 de 101 

países habían desarrollado un currículo nacional para capacitar al personal en los impactos 

del cambio climático en la salud.33
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Los usuarios deben formar parte de la 
mejora de los servicios de salud
La perspectiva de los usuarios es fundamental. La participación del usuario resulta cada 

vez más importante para mejorar la calidad de la atención sanitaria. La experiencia positiva 

con los servicios de salud se asocia con una percepción de atención de alta calidad,34 una 

mejor autopercepción de salud,35 mayor satisfacción36 y confianza en los servicios, así como 

con mejores resultados en salud.37 Además, los usuarios que participan en las decisiones 

de organización y provisión de servicios tienen la certidumbre de que sus expectativas se 

cumplirán, lo cual favorece la transparencia de los sistemas de salud.

La perspectiva del usuario se deberá incluir en las acciones para mejorar la efectividad 
de los servicios de salud. La perspectiva del usuario todavía no es un insumo clave para 

diseñar y mejorar servicios de salud congruentes con las necesidades, preferencias o ex­

pectativas de la población. Es común que el personal sanitario no informe de forma precisa 

acerca de los beneficios, los riesgos y la incertidumbre relacionada con los resultados po­

tenciales de los procedimientos médicos. Los servicios de salud rara vez rinden cuentas a 

los usuarios, o los consideran como parte activa para el diseño o la mejora de los servicios.

En general, los usuarios carecen de voz para mejorar o modificar la estructura de los 
servicios de salud. Es frecuente que los usuarios, principalmente quienes padecen ECNT, 

debido a la falta de coordinación y atención de los servicios, sufran interrupciones en su 

atención, sean enviados y rechazados de múltiples servicios y deban explicar y repetir 

muchas veces la historia de su padecimiento a distinto personal sanitario. El resultado 

para los usuarios es frustración, pérdida de tiempo y recursos. Para el sistema de salud, 

esto representa una duplicación de los servicios de salud, ineficiencias, procedimientos 

innecesarios y mayor costo.38

Los usuarios manifiestan sus expectativas y necesidades insatisfechas de múltiples formas. 
En Colombia39 y México,40 los usuarios han manifestado su expectativa de que los médicos 

tengan mejores habilidades de comunicación y una mayor capacidad para reconocer sus 

preferencias y el derecho a expresar sus opiniones y hacer preguntas. Un estudio en 17 

países de América Latina y el Caribe reportó que los usuarios estaban insatisfechos con 

los servicios debido a problemas de acceso y a los costos de la atención.41

El BID llevó a cabo en Brasil, Colombia, El Salvador, Jamaica, México y Panamá la Encuesta 

sobre Acceso, Experiencia y Coordinación de la Atención Primaria de Salud en América 
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Latina y el Caribe,42 en la que participaron 8871 usuarios de servicios de salud. La encuesta 

examinó los atributos de la atención primaria centrada en el paciente: acceso, coordinación, 

comunicación entre el personal sanitario y el paciente, suministro de información relacio­

nada con la salud y apoyo emocional. Los resultados identificaron brechas significativas 

en la prestación de atención primaria centrada en el usuario entre los países (cuadro 1.1).

CUADRO 1.1

EXPERIENCIAS DE LOS USUARIOS CON SERVICIOS DE ATENCIÓN PRIMARIA EN 
SEIS PAÍSES DE AMÉRICA LATINA

Dominio Experiencias
Brasil

n=1500
Colombia
n=1463

El Salvador
n=1460

Jamaica 
n=1488

México 
n=1488

Panamá 
n=1472

Experiencia del 
usuario con la 
atención primaria 

Cuenta con médico 
o servicios de salud 
regulares (%)

27,7 31,8 35,5 61,2 61,8 56,1

Entiende la información 
que el médico 
proporciona (%)

65,9 78,6 71,2 67,8 78,8 75,8

El médico le resuelve 
la mayoría de sus 
padecimientos (%)

53,7 71,6 70,4 58,8 80,5 74,5

Percibe que recibe 
servicios de muy buena 
calidad (%)

27,1 27,8 45,5 51,3 35,4 32,2

Tardó en recibir un 
diagnóstico (%)

12,8 19,5 22,0 24,2 15,8 22,1

Coordinación entre 
atención primaria y 
especializada

Su médico regular 
realiza la referencia para 
atención especializada 
(%)

78,7 77,6 70,4 54,7 70,0 68,0

El especialista tenía la 
información médica 
proveniente del médico 
de atención primaria 
(%)

31,8 44,2 60,0 63,0 62,8 62,5

El médico de atención 
primaria fue informado 
de las recomendaciones 
del especialista (%)

29,9 51,2 52,3 58,5 67,4 56,4

Atención primaria 
centrada en el 
paciente (%)

3,1 7,5 8,1 14,1 12,8 8,0

Fuente: Encuesta sobre Acceso, Experiencia y Coordinación de la Atención Primaria de Salud en América Latina y el Caribe (2018).
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Las políticas dirigidas al personal sanitario 
encaran desafíos
Las políticas hacia el personal sanitario enfrentan debilidades en su gobernanza, regu-
lación y gestión, un financiamiento insuficiente e información incompleta. Los sistemas 

de salud tienen limitaciones para identificar con precisión la situación y necesidades pre­

sentes, así como para estimar a futuro el número y competencias necesarias del personal. 

En la provisión diaria de los servicios de salud, la problemática abarca deficiencias en la 

disponibilidad, distribución y habilidades del personal, y limitaciones para evaluar y mejorar 

su desempeño. En el contexto laboral, el personal enfrenta precariedad de sus condicio­

nes contractuales y de los recursos para su quehacer diario, riesgos laborales, desempleo, 

subempleo, oportunidades insuficientes de entrenamiento, sobrecarga de trabajo y salarios 

bajos, lo que se traduce en escasa productividad, desempeño deficiente, falta de incentivos 

y desgaste laboral.43 Además, se observan inequidades por género, nivel profesional, función 

y enormes dificultades para conformar equipos de trabajo. La escasez de profesionales 

también se agrava debido a las tasas elevadas de migración en algunos países. Por ejem­

plo, en Jamaica y Perú, entre el 36 y el 40% del personal profesional emigra en busca de 

mejores condiciones de empleo e ingresos.44, 45

El personal sanitario es 
predominantemente femenino y está 
envejeciendo
Las mujeres participan crecientemente en todas las disciplinas de la salud, aunque en-
frentan disparidades laborales con respecto a los hombres. En América Latina, las mujeres 

representan aproximadamente el 72,8% del personal sanitario,46 el 57% de los médicos y el 

87% del personal de enfermería (gráfico 2.1). Su presencia es particularmente predominante 

en diferentes especialidades médicas, como endocrinología,47 ginecología y obstetricia.48 

No obstante, las mujeres todavía encaran una excesiva rigidez de horarios laborales para 

mantener el equilibrio entre el trabajo y la vida personal, ya que, además de su empleo, 

asumen roles familiares. Al mismo tiempo, las mujeres continúan con disparidades en el 

ingreso, el cual es entre un 25 y un 28% inferior al que perciben los hombres para llevar 

a cabo las mismas funciones. Las mujeres también tienen menor oportunidad de ocupar 
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puestos directivos: menos del 30% de los cargos directivos están a su cargo.49, 50 En otras 

profesiones, las mujeres están bien representadas. En el ámbito educativo, por ejemplo, el 

65% de maestros de educación primaria son mujeres. No obstante, la CEPAL ha reportado 

que continúa la segmentación de género en la educación y en la formación técnico-profe­

sional. El porcentaje de mujeres egresadas de carreras de ciencia, tecnología, ingeniería y 

matemáticas (CTIM), en comparación con hombres, varía entre un 25 y un 47% en América 

Latina y el Caribe.51

GRÁFICO 2.1

PORCENTAJE DE ENFERMERAS Y DOCTORAS
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El cambio demográfico del personal sanitario afectará su disponibilidad en la región. La 

generación del baby boom está por alcanzar la edad de jubilación y la población en edad 

activa está reduciéndose. En 2020, la edad promedio de las enfermeras en América Latina 

y el Caribe era superior a 40 años y más del 30% tenían más de 50 años. Por ejemplo, en 

Cuba, República Dominicana, Honduras, México, Nicaragua, Panamá, Uruguay y Venezue­

la, más del 40% de las enfermeras tenían más de 45 años (gráfico 2.2). En cuanto a los 

médicos, la edad promedio era de 45 años y el 25% tenían más de 65 años. Por ejemplo, 

en Argentina, Brasil, Chile, República Dominicana, Guatemala, México, y Uruguay, más del 

25% de los médicos tienen 55 años o más, y el 17% son mayores de 65 años52, 53, 54 (gráfico 

2.3). Estas cifras indican que una proporción importante llegará a la edad de retiro en el 

corto plazo. De igual modo, la edad promedio señala también la necesidad de desarrollar 

acciones urgentes orientadas al recambio del personal de salud, sobre todo si se tiene en 

cuenta que el recambio no es inmediato: la formación de un médico requiere seis años y 

quienes acceden a cursos de posgrado necesitan varios años más antes de incorporarse 

formalmente a la fuerza de trabajo. La oferta de sitios educativos no ha crecido en con­

gruencia con las necesidades. Por ello, es importante implementar estrategias para reducir 

los rezagos históricos y mantener la oferta apropiada de personal de salud en congruencia 

con el tamaño de la población y de su perfil epidemiológico. El conocimiento de la demo­

grafía del personal permite conocer el número de puestos que eventualmente tendrán que 

reemplazarse y dimensionar la necesidad de la oferta educativa para lograr el número de 

profesionales de salud indispensables. En este sentido, sobresale Chile porque monitorea 

al personal sanitario para implementar medidas orientadas a reducir su escasez.55 Tam­

bién resulta notoria la tendencia de las personas de alargar su etapa de retiro. En 1980, 

las personas trabajaban un promedio de 36 años y, para 2050, se estima que trabajarán 

durante 42 años.56
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GRÁFICO 2.2

DISTRIBUCIÓN POR GRUPOS DE EDAD DE ENFERMERAS EN AMÉRICA LATINA 
Y EL CARIBE
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Fuente: National Health Workforce Accounts Data Portal (NHWA), Organización Mundial de la Salud. Consultado en diciem­
bre de 2022.

GRÁFICO 2.3

DISTRIBUCIÓN POR EDAD DE LOS MÉDICOS EN AMÉRICA LATINA
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América Latina y el Caribe tiene escasez 
de personal sanitario
América Latina y el Caribe todavía no cuenta con el suficiente personal sanitario. Para 

la región es un desafío contar con 2,6 millones de profesionales de la salud para 2030.57 En 

promedio, América Latina y el Caribe dispone de 23 médicos y 33 enfermeras por cada 

100.000 habitantes (gráfico 2.4), una cifra (56 por cada 100.000) que supera al criterio 

recomendado por la Organización Mundial de la Salud (OMS), que establece que los paí­

ses deben contar con 44,5 recursos sanitarios (médicos, enfermeras y parteras) por cada 

100.000 habitantes para proporcionar servicios esenciales.58, 59 Sin embargo, es relevante 

mencionar que este criterio es un umbral mínimo. Entre los países, las disparidades son 

visibles, pues tienen desde 2 hasta 84 médicos por cada 100.000 habitantes. Si bien 15 

países logran el criterio recomendado, 11 todavía carecen de personal suficiente. Destacan 

Uruguay, Cuba, Paraguay, Argentina y Brasil con el mayor número de médicos y enferme­

ras, mientras que Haití, Honduras, Jamaica, Nicaragua y Bolivia son los países con menos 

médicos y enfermeras. El gráfico 2.4 presenta esta información en orden descendente de 

acuerdo con el total de personal de salud y la distribución de médicos y enfermeras por 

cada 100.000 habitantes.

Contar con el número requerido de personal es necesario, pero no suficiente. La distri­

bución inequitativa de personal de salud es un problema no resuelto. Además del número 

indispensable, es necesario considerar que el personal esté distribuido de forma que toda 

la población pueda acceder a la atención. En general, la distribución de personal en Amé­

rica Latina y el Caribe es desigual, con escasez de personal en zonas rurales y remotas, y 

con una concentración en áreas urbanas y de mayor riqueza.60 El análisis de la distribución 

de personal de salud en Colombia, Costa Rica, Jamaica, Panamá, Perú y Uruguay indica 

el desbalance del personal de salud. Las comunidades rurales tienen acceso limitado a los 

servicios. En estos países, con excepción de Jamaica, se han establecido programas para 

promover que el personal de salud trabaje en áreas remotas, incluyendo la capacitación 

del personal en competencias interculturales. Costa Rica y Uruguay reclutan al menos un 

30% del personal de salud para trabajar en sus propias comunidades.61
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GRÁFICO 2.4

DENSIDAD DE MÉDICOS Y ENFERMERAS POR CADA 100.000 HABITANTES EN 
AMÉRICA LATINA Y EL CARIBE
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Existen disparidades en la disponibilidad de médicos especialistas en América Latina y 
el Caribe. Los datos del portal de personal sanitario de la OMS permiten identificar que, en 

algunos países, la mitad o más de médicos tienen alguna especialidad, como El Salvador, Mé­

xico, República Dominicana, Uruguay, Chile, y Nicaragua, mientras que en otros países (como 

Colombia, Guatemala o Jamaica) menos del 30% de médicos son especialistas (gráfico 2.5).

Existen múltiples factores que determinan el número de médicos especialistas en un sis­

tema de salud. La disparidad está relacionada con la distribución desigual del personal y 

la infraestructura de salud en la región. Los países tienen recursos limitados para invertir 

en el entrenamiento y reclutamiento de médicos especialistas. La capacidad del sistema 

educativo para incorporar y entrenar a los aspirantes a las especialidades y la capacidad del 

sistema de salud para emplear y retener a los médicos especialistas es otro factor decisivo. 

Las políticas educativas y laborales hacia los médicos especialistas definen principalmente 

su retención, rotación y migración. De hecho, la migración de médicos especialistas hacia 

países que ofrecen mejores oportunidades de empleo y desarrollo profesional es una si­

tuación identificada plenamente.62, 63

GRÁFICO 2.5

PORCENTAJE DE MÉDICOS ESPECIALISTAS EN RELACIÓN CON MÉDICOS 
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En general, hay escasez y asimetría en la distribución de médicos con especialidades 
médicas y quirúrgicas. Brasil ha reportado escasez y asimetría en la distribución de especia­

lidades quirúrgicas. En este país se contabilizan 95.169 cirujanos, anestesiólogos y obstetras. 

La densidad de personal quirúrgico es de 46,55 por cada 100.000 habitantes. Sin embargo, 

al realizar el análisis territorial, se observan grandes disparidades en su distribución, variando 

de los 20 profesionales por cada 100.000 habitantes en la Región Norte hasta los 60 en la 

Región Sur. Aproximadamente el 75% del personal quirúrgico se encuentra donde reside el 

40% de la población, lo cual refleja problemas de distribución y acceso.64 Ecuador muestra 

avances importantes. Entre 2000 y 2017, la tasa de médicos especialistas se incrementó 

de 4 a 10,3 por cada 100.000 habitantes, aunque el 50% de los especialistas se concentran 

en Quito, Guayaquil y Cuenca, lo que deja una distribución dispar en el resto del país. Las 

especialidades de ginecología, pediatría y medicina familiar y comunitaria representan un 

30% del incremento de médicos especialistas.65

La educación del personal de salud en 
América Latina y el Caribe es heterogénea
Existen esfuerzos para mejorar la educación médica en la región. Las escuelas de me­

dicina están trabajando para incrementar el número de estudiantes, mejorar la calidad de 

sus programas y su capacidad de investigación. De igual modo, un número importante 

de escuelas de medicina han comenzado a priorizar temas específicos, como educación 

interdisciplinaria, atención primaria y salud pública. Esto indica que las escuelas buscan 

establecer la congruencia entre los programas educativos y la atención de las necesidades 

de salud, lo cual actualmente se interpreta como responsabilidad social.66

El número de plazas de estudiantes de medicina crece gradualmente, pero las escuelas 
enfrentan limitaciones de recursos. Una encuesta realizada por la OCDE y el BID en 21 países 

de América Latina y el Caribe identificó que 11 países (Argentina, Belice, Bolivia, Costa Rica, 

Honduras, Jamaica, México, Panamá, Paraguay, Perú y Uruguay) incrementaron el número 

de plazas para estudiantes de medicina.67 Brasil ha tenido un crecimiento importante. Entre 

2010 y 2018, este país incrementó en un 120% el número de plazas de pregrado, pasando 

de 16.236 a 37.755.68 Actualmente, Brasil tiene 257 facultades y escuelas de medicina, lo 

cual representa un gran avance, aunque también resalta la complejidad de garantizar el 

control de la calidad de los planes de estudio y de los egresados.69 Las escuelas de me­

dicina continúan enfrentando el desafío de la falta de recursos y de infraestructura, con 
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limitaciones para certificarse, contar con profesores calificados y para que los estudiantes 

accedan a tecnología educativa moderna. Un estudio en 105 escuelas de medicina de la 

región identificó como prioridades la mejora de la articulación de las políticas de recursos 

humanos con la educación médica y la necesidad de invertir más en recursos educativos.70

La educación de las enfermeras es variable en la región. Un estudio en 246 escuelas de 

enfermería en 25 países de América Latina y el Caribe reportó que los estudiantes reciben 

enseñanza principalmente en centros hospitalarios y –en mucha menor medida– en clínicas 

de atención primaria. Los docentes con formación de posgrado son escasos en las escuelas 

de enfermería, lo cual limita las oportunidades de aprendizaje. Dos de cada tres escuelas 

de enfermería (64%) cuentan con instalaciones adecuadas, pero su capacidad de acceso a 

la tecnología digital es escasa. La mayoría de las escuelas se adhieren a las guías propues­

tas por la Asociación Americana de Colegios de Enfermería, aunque no se promueve la 

educación interprofesional y el mercado de trabajo para las enfermeras es principalmente 

hospitalario: menos del 4% trabajan en centros de atención primaria.71

La educación de posgrado es diversa en América Latina y el Caribe. Existen diferencias 

en el número de especialidades y residencias médicas. En algunos países la plazas de las 

residencias no se vinculan a un sistema planificado para apoyar las políticas, mientras en 

otros hay una reordenamiento progresivo. En Chile, el Gobierno implementó un plan de 

programas de especialización para superar el déficit de especialistas y, además del período 

de formación, el médico especialista que recibió una beca gubernamental debe realizar un 

período de atención obligatorio en centros de salud públicos.72 En México, se admite a uno 

de cada cinco aspirantes a acceder a los programas de residencias médicas y quirúrgicas. 

Cada año hay más de 35.000 aspirantes.73

Las enfermeras tienen menos acceso a programas de posgrado. En la región, únicamen­

te 10 de los 33 países ofrecen programas de doctorado, y el 75% de ellos están en Brasil. 

Las enfermeras con nivel de doctorado pueden asumir los roles docentes y posiciones de 

liderazgo en investigación, docencia, políticas de salud y provisión de servicios.74

La capacitación continua es indispensable para cerrar las brechas educativas, pero el 
acceso es limitado. La capacitación permanente asegura que los médicos y otros profe­

sionales de la salud estén actualizados en sus conocimientos, lo cual reduce el margen de 

error y mejora la calidad. No obstante, el aprendizaje continuo no es una prioridad para 

muchos países, y no se ha dimensionado la importancia de que el personal cuente con co­

nocimientos actualizados para su práctica diaria. En América Latina y el Caribe, 10 países 

tienen un sistema formal de educación médica continua: Belice, Bolivia, Costa Rica, Ecuador, 
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Guyana, Honduras, Jamaica, México, Panamá y Paraguay, pero únicamente es obligatoria 

en cinco (Belice, Guyana, Jamaica, Panamá y Paraguay).75 Estos resultados indican que se 

requieren esfuerzos importantes de políticas y programas para cerrar las brechas del per­

sonal sanitario en cuanto a número, pero también en cuanto a las competencias que estos 

requerirán en las próximas décadas.

Existen múltiples barreras para la actualización profesional. La falta de oportunidades 

pone en serias desventajas al personal de salud, pues no está habituado o bien no tiene 

acceso a la educación continua. La falta de recursos para la educación continua, incluyendo 

el financiamiento, la infraestructura y la tecnología para seminarios, talleres y programas de 

entrenamiento virtuales o presenciales, impide la puesta en marcha de programas regulares e 

integrales.76 El personal que labora en comunidades alejadas enfrenta barreras para acceder 

a programas de educación continua. Afrontar estos retos requiere un abordaje multifacético 

que involucra mayor inversión en recursos financieros, físicos y humanos, y que requiere 

la colaboración entre el Gobierno, las instituciones académicas, las asociaciones médicas 

y los propios sistemas de salud para priorizar la educación continua como un mecanismo 

para mejorar la calidad de los servicios.

La capacidad de utilizar tecnología digital para educación es diversa. Es previsible que la 

tecnología digital se convierta en el mecanismo principal para la educación en los próximos 

años. El personal sanitario no acostumbrado a utilizar tecnología digital (migrantes digitales) 

requerirá adquirir estas habilidades. Por el contrario, las nuevas generaciones de estudian­

tes (nativos digitales) entienden y utilizan naturalmente la tecnología como plataforma de 

aprendizaje y están acostumbrados a emplear múltiples dispositivos para comunicarse, 

generar, recuperar, analizar y compartir información. Los programas de capacitación digital 

deberán considerar estrategias para cerrar esta brecha digital.

Escasez de docentes. La escasez de docentes es un problema adicional, debido al enve­

jecimiento del personal sanitario, que es paralelo al de la población general, por lo cual el 

diseño de cursos interactivos, masivos y en línea permitiría el acceso del personal sanitario 

a la capacitación, pero con un requerimiento menor de docentes.

Cambios en la atención médica. El personal sanitario debe otorgar atención en circunstan­

cias diversas. La provisión de servicios de salud es cambiante, en función de la multiplicidad 

de sitios de atención, desde el hogar hasta hospitales altamente especializados, pasando 

por otros sitios como centros comunitarios, clínicas de atención primaria, hospitales bási­

cos u hospitales temporales. El personal debe estar capacitado para atender a poblaciones 

diversas, con distintas culturas y percepciones ante la salud, la enfermedad y la muerte. Un 
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elemento fundamental por comprender es que la población usuaria representa el centro de 

la atención de los servicios y sistemas de salud y que sus derechos deben ser garantizados. 

Además, la problemática de la atención es variada y compleja, generalmente en un entorno 

de escasez de recursos y exceso de demanda.

La pandemia de COVID-19 tuvo un efecto disruptivo en la educación médica de pregrado 
y posgrado. Argentina, Bolivia, Costa Rica, Chile, Ecuador, México, Panamá, Perú y Repúbli­

ca Dominicana documentaron las acciones de las escuelas y facultades de medicina para 

reducir la disrupción causada por la pandemia en las actividades académicas y apoyar su 

respuesta. La interrupción de clases presenciales, si bien retrasó el avance de los progra­

mas académicos, también aceleró el ambiente virtual de aprendizaje. Esta migración de 

emergencia de la enseñanza presencial a la virtual señaló el apremio de impulsar reformas 

dirigidas a modernizar la educación médica.77 El apoyo de los estudiantes de medicina y 

enfermería en la primera línea de respuesta a la pandemia se consideró como una experiencia 

de aprendizaje positiva que contribuyó a responder a la emergencia sanitaria, aunque se 

reconocieron los riesgos y las consecuencias, principalmente en lo referente a situaciones 

de estrés, riesgos de infección y necesidad de apoyo emocional.78

Los adultos mayores necesitan personal 
sanitario con competencias específicas
Los especialistas en geriatría, psicogeriatría o enfermeras geriatras son escasos. Este 

personal es indispensable porque, además de tratar casos complejos, es clave para la 

formación y capacitación del personal no especializado que también atiende adultos ma­

yores. El gráfico 2.5 ilustra la disponibilidad de geriatras y el déficit a cubrir considerando 

el criterio de 1 por cada 5000 adultos mayores de 65 años de 14 países de la región, entre 

ellos, Brasil, Belice, Canadá, Costa Rica, República Dominicana, El Salvador y Nicaragua. 

Las estimaciones indican que esta brecha se ampliará debido a la velocidad del incremento 

de la proporción de adultos mayores y la lentitud en la formación de personal sanitario en 

este campo.79

Además, la cantidad y distribución del personal sanitario a cargo de los adultos mayores 
se desconoce. El tipo de personal sanitario que atiende a adultos mayores depende del tipo 

y de la disponibilidad de los servicios sociosanitarios, del contexto del sistema de salud y 

de los servicios sociales y de la oferta educativa de cada país. La escasez de información 

https://www.statista.com/statistics/962596/number-licensed-geriatric-medicine-specialists-brazil/
https://iris.paho.org/handle/10665.2/7689
https://www.cma.ca/sites/default/files/pdf/Physician%20Data/02-physicians-by-specialty-age-e.pdf
https://www.cendeisss.sa.cr/wp/wp-content/uploads/2016/Diagnostico_Necesidades_Capacitaci%C3%B3n_Formaci%C3%B3n/Necesidades-de-Especialistas-en-Geriatr%C3%ADa-y-Gerontolog%C3%ADa-para-la-CCSS-(Formaci%C3%B3n%20y%20Dotaci%C3%B3n)-Proyecci%C3%B3n-2008-2025.pdf
https://www.resumendesalud.net/53-geriatria/1528-citan-deficiencias-de-geriatras-en-republica-dominicana
https://www.elsalvador.com/noticias/nacional/hay-12-geriatras-para-atender-a-800000-ancianos-en-el-salvador/582620/2019/
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limita la toma de decisiones para la educación, el entrenamiento, el reclutamiento y la re­

tención del personal responsable de atender a los adultos mayores. Durante su formación 

profesional o técnica, el personal sanitario tiene escaso entrenamiento en temas geriátricos 

y gerontológicos y el que atiende a adultos mayores en su trabajo diario enfrenta limita­

ciones en sus competencias.80 Las limitaciones no pasan desapercibidas para los usuarios, 

quienes reportan calidad deficiente.81

La región cuenta con alternativas para capacitar al personal sanitario para atender a los 
adultos mayores. En la práctica, debido a que gran parte del personal sanitario atiende 

a adultos mayores, se encuentran en operación programas de educación continua y for­

mación de personal especializado para mejorar las competencias. Argentina, Brasil, Chile, 

Cuba, México y Uruguay cuentan con programas de capacitación dirigidos al personal 

sanitario, voluntarios y cuidadores informales; sin embargo, no hay evidencia disponible 

de la congruencia entre el número de recursos capacitados con respecto a la cantidad de 

personal indispensable para atender a los adultos mayores o de mejoría de la calidad.82,83 

En Colombia, la Academia Latinoamericana de Medicina del Adulto Mayor otorga cursos 

de actualización en 20 países de la región para incrementar las competencias en temas 

geriátricos del personal. En México, el Instituto Nacional de Geriatría oferta educación y 

capacitación presencial y en línea para expandir las competencias del personal sanitario 

que atiende adultos mayores. El volumen creciente de conocimiento en temas geriátricos y 

gerontológicos está creando las condiciones propicias para que quienes atienden a adultos 

mayores trabajen en un entorno de servicios de salud y sociales articulados y basados en 

evidencia. La dimensión de estos esfuerzos requiere ser analizada para determinar en qué 

magnitud será necesario promover mayores espacios educativos para tener la masa crítica 

de personal de salud con las destrezas indispensables para atender a los adultos mayores.

https://almageriatria.org/
http://www.geriatria.salud.gob.mx/
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GRÁFICO 2.6

DISPONIBILIDAD Y DÉFICIT DE GERIATRAS EN AMÉRICA LATINA Y EL CARIBE 
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Fuente: Elaboración propia con datos de los Ministerios de Salud y de las asociaciones de geriatras de los países incluidos 
en el gráfico.
Nota: Se muestra la relación de geriatras por cada 5000 adultos mayores de 65 años.

El COVID-19 visibilizó la precariedad del 
personal sanitario
La crisis sanitaria enfatizó las limitaciones del personal sanitario especializado en medi-
cina crítica. En América Latina y el Caribe son escasos los médicos y enfermeras especia­

listas en terapia intensiva, neumólogos, anestesiólogos y cardiólogos y de otras disciplinas 

para atender pacientes en estado crítico. En términos generales, se requiere una enfermera 

especializada por cada dos camas de terapia intensiva y un médico especialista por cada 

seis camas. Las cifras de médicos especialistas en terapia intensiva ilustran la escasez de 

este personal en la región. En los Estados Unidos hay 8,8 especialistas en terapia intensiva 

por cada 100.000 habitantes;84 Argentina y Chile tienen 5,4 y 5,3, respectivamente,85 mien­

tras que México tiene 0,5 especialistas86 (gráfico 2.5). Desafortunadamente, el número de 

enfermeras especialistas en terapia intensiva en la región se desconoce.
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GRÁFICO 2.7

MÉDICOS ESPECIALISTAS EN TERAPIA INTENSIVA POR CADA 100.000 HABITANTES 
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Fuente: Elaboración propia con base en los datos de la Society of Critical Care Medicine, Torres (2020) y Heinze-Martin et al. (2018).

La salud mental del personal sanitario debe ser una prioridad durante las emergencias 
en salud pública. El personal sanitario enfrentó decisiones difíciles para priorizar la aten­

ción de pacientes graves de COVID-19 en un entorno de creciente escasez de recursos y 

de normas éticas y de protocolos de atención. La Organización Panamericana de la Salud 

(OPS) y el COVID-19 Health Care Workers Study (HEROES)87 en 11 países (Argentina, Ve­

nezuela, Brasil, Chile, Colombia, Guatemala, México, Perú, Bolivia, Puerto Rico y Uruguay) 

indican que entre un 14,7 y un 22% del personal sanitario desarrolló episodios depresivos, 

y entre un 3 y un 15%, episodios depresivos mayores. Del mismo modo, entre un 5 y un 15% 

desarrollaron ideaciones suicidas. Sin embargo, únicamente entre un 11 y un 25% recibie­

ron apoyo psicológico. Diversos estudios reportaron que el personal manifestó síntomas 

de trastorno de estrés postraumático y depresión. En Chile, el 65% del personal reportó 

depresión, el 74% ansiedad, el 65% insomnio y el 57% estrés.88 En Perú, el 70% de personal 

de salud padeció estrés y otras alteraciones psicológicas.89 La afectación a la salud mental 

se exacerbó debido a la necesidad de afrontar las olas subsecuentes de COVID-19, pues el 

personal estaba fatigado y sufría desgaste físico y mental.
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El personal sanitario recibió atención a su salud mental en algunos países. La OPS emitió 

recomendaciones técnicas90 y los Ministerios de Salud de algunos países implementaron 

estrategias para atender la salud mental del personal. En general, las medidas de apoyo 

para reducir la ansiedad y el temor estaban relacionadas con las condiciones de trabajo, la 

reducción de riesgo y el apoyo para atender las necesidades personales y familiares.91 Por 

ejemplo, México92 y Colombia93 emitieron recomendaciones para atender la salud mental, 

identificar signos de alarma y designaron áreas con personal especializado. En un esfuer­

zo similar, psicólogos clínicos de universidades de Argentina, España, Estados Unidos y 

México implementaron el portal de internet Personal Salud COVID-19 para brindar apoyo 

y orientación gratuitos en el área de salud mental al personal sanitario de América Latina.

La pandemia visibilizó los riesgos laborales del personal sanitario. Las actividades diarias 

que realiza el personal sanitario los expone a diversos factores de riesgo para la salud tales 

como agentes químicos, biológicos y radiación. También se han descrito acoso y violencia 

por parte del propio personal, los usuarios y sus familiares. La atención a pacientes con 

COVID-19 multiplicó los factores de riesgo de infección, entre los cuales cabe mencionar: 

(i) medidas inadecuadas e insuficientes de control de infecciones; (ii) desconocimiento de 

la forma correcta para utilizar el equipo de protección personal; (iii) desconocimiento de 

protocolos de atención a pacientes infectados; 94 (iv) trabajo en áreas de alto riesgo de con­

tagio, como servicios de urgencias, quirófanos, unidades de terapia intensiva y laboratorios 

clínicos; (v) jornadas laborales largas en las cuales el personal estuvo en contacto directo, 

continuo y prolongado con pacientes y muestras de laboratorio;95 y (vi) padecimientos 

preexistentes del personal, tales como enfermedades crónicas u otros factores como edad 

superior a 65 años, lo cual incrementó el riesgo de complicaciones graves y fallecimiento 

en caso de contraer COVID-19. Este último aspecto es relevante, pues el personal de salud 

padece enfermedades crónicas en mayor proporción que la población general.96, 97

La proporción de personal infectado indica la eficacia de las medidas de protección. La 

proporción del personal infectado permite asumir en qué medida se implementaron medi­

das para brindar seguridad y reducir los riesgos laborales. La disponibilidad de equipos de 

protección personal o las competencias del personal para el manejo seguro de los casos de 

COVID-19 resultaron elementos críticos. El personal más especializado y con experiencia en 

el manejo de pacientes graves e infecciosos tuvo dos veces menos riesgo de contagio que 

el personal carente de experiencia. En 2020, los países que reportaron mayor proporción 

de personal infectado con COVID-19 fueron Brasil (24,5%), Bahamas (23,7%) y Costa Rica 

(20,4%), como se observa en el gráfico 2.8.

https://www.personalcovid.com/index.aspx
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GRÁFICO 2.8

PERSONAL DE SALUD CONTAGIADO DE COVID-19 (PORCENTAJE) 
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Fuente: Elaboración propia con base en los datos oficiales de los Ministerios de Salud y artículos de prensa.

La mortalidad por COVID-19 entre el personal sanitario de América Latina y el Caribe 

visibilizó la magnitud del riesgo. México y Perú reportaron el mayor número de decesos 

registrados hasta octubre de 2021 (gráfico 2.9). No obstante, las cifras se deben interpretar 

con precaución, pues existen distintos factores determinantes, como el contexto local de 

cada país, la densidad de recursos humanos, la confiabilidad y oportunidad de los datos, 

y las circunstancias del fallecimiento o del mismo contagio (si fue en áreas clínicas o en la 

comunidad). Los países dejaron de reportar oficialmente las cifras de decesos del personal 

sanitario durante el último trimestre de 2021.
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GRÁFICO 2.9

DEFUNCIONES ACUMULADAS DE PERSONAL DE SALUD (2020-2022)

 -  500  1.000  1.500  2.000  2.500  3.000  3.500  4.000  4.500  5.000

Personal de salud fallecido - número   

 Haití 1 
 Belice 2 

 Surinam 3 

 Jamaica 4 

 Bahamas 13 
 República Dominicana 22 

 Uruguay 28 

 Costa Rica 52 

 Guatemala 65 

 El Salvador 72 
 Chile 102 

 Panamá 112 

 Honduras 115 

 Ecuador 121 
 Paraguay 182 
 Colombia 349 

 Bolivia 433 

 Argentina 584 

 Brasil 666 
 Venezuela 779 

 Perú 2.303 

 México 4.517 

Fuente: Organización Panamericana de la Salud (2021), excepto en los casos de Argentina (Ministerio de Salud), México 
(Secretaría de Salud) y Perú (Ministerio de Salud).
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Los servicios de salud pusieron en marcha acciones para encarar la emergencia, subsanar 
la escasez y mitigar la vulnerabilidad de personal. La principal disyuntiva de los servicios 

de salud fue asignar personal para atender los casos de COVID-19 sin descuidar la aten­

ción de otros pacientes. El personal especializado se asignó prioritariamente para atender 

casos de COVID-19 y se contrató personal de forma provisional para mitigar la escasez.98 

Brasil incorporó 970.000 estudiantes y profesionales de la salud a través de la iniciativa O 

Brasil Conta Comigo.99 Argentina contrató a 15.200 profesionales de la salud. La Evaluación 

Rápida de la Prestación de Servicios para Enfermedades no Transmisibles durante la pan­

demia de COVID-19100 en 28 países reportó que la mayoría de estos reasignaron al personal 

que habitualmente atiende a pacientes con enfermedades crónicas para atender casos de 

COVID-19. Jamaica, México y Perú recibieron apoyo de médicos y enfermeras provenientes 

de Cuba. Colombia autorizó el trabajo de personal de salud extranjero como parte de las 

acciones de respuesta.

Las ECNT presentan múltiples retos para el 
personal sanitario
Las enfermedades crónicas requieren de prevención, detección y atención médica duran-
te toda su trayectoria. El personal de salud encara retos relacionados con disponibilidad, 

competencias, educación, escasez de recursos (medicamentos, equipamiento, infraestruc­

tura) y modelos de atención obsoletos que no facilitan la atención continua y coordinada 

durante la trayectoria de la enfermedad. Un factor fundamental del retraso de la atención 

de los pacientes es la falta de personal. El personal disponible, debido a la sobrecarga de 

trabajo, tiene que multiplicar su tiempo y tareas para atender la demanda, no necesaria­

mente satisfacerla.

Es indispensable alinear las competencias del personal con las necesidades de los pa-
cientes con ECNT. La falta de congruencia de las competencias del personal con las necesi­

dades del paciente, la escasa capacidad para trabajar en equipo, la persistencia de enfoque 

técnico y omisión del contexto cultural y social del paciente y la atención sin continuidad 

o coordinación son limitaciones que se deben superar.

La educación y el entrenamiento del personal para atender a pacientes con ECNT necesita 
mejorar. El personal requiere mayor capacitación y recursos para atender a los pacientes 

con ECNT.101, 102 La atención de enfermedades cardiovasculares, principal causa de muerte 
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en América Latina y el Caribe, ilustra la necesidad de más personal y más competencias. 

El BID financió un estudio en 527 hospitales de México que permitió analizar la oferta y 

demanda de servicios para infarto agudo de miocardio (IAM). Así, se estudió la capacidad 

hospitalaria para diagnosticar el IAM y realizar la reperfusión farmacológica y mecánica para 

tratar a los pacientes. Las limitaciones fueron tangibles. Entre los hospitales de segundo 

nivel, sólo un 16% estaban certificados por el Consejo de Salubridad General de México, 

únicamente un 37% tenían la competencia para diagnosticar IAM, un 8.7%, para realizar 

reperfusión farmacológica, y solo un 2,8%, para realizar reperfusión mecánica. En cuanto 

a los hospitales de tercer nivel, únicamente un 12% estaban certificados, un 51% eran com­

petentes para diagnosticar IAM; un 26% para realizar reperfusión farmacológica y un 18%, 

para realizar reperfusión mecánica. Es deseable que la mayoría de los hospitales de segundo 

y tercer nivel tengan las competencias para atender a los pacientes con IAM.103 El riesgo 

de complicaciones y muerte incrementa significativamente cuando el paciente con infarto 

de miocardio no es diagnosticado y no recibe el tratamiento requerido oportunamente.104

La atención del cáncer en América Latina y el Caribe enfrenta una situación similar de-
bido a la escasez de oncólogos. Por ejemplo, Estados Unidos tiene 1 oncólogo por cada 

137 casos nuevos de cáncer, mientras que Panamá tiene 1 por cada 540 casos y Chile, 1 por 

cada 667 casos nuevos.105 La distribución desigual de personal calificado tiene consecuen­

cias negativas. El análisis de la oferta de servicios para cáncer pediátrico en 98 hospitales 

de México identificó asimetrías en la distribución de oncólogos pediatras. En los estados 

del centro (Ciudad de México, Estado de México y Morelos) había 1,4 oncólogos pediatras 

por cada 100.000 niños de 0 a 18 años. En cambio, en los estados del sur, como Campe­

che, Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Tabasco, Quintana Roo y Yucatán, la misma tasa es de 0,4 

oncólogos pediatras. Esta asimetría se traduce en menor sobrevida de niños con leucemia 

en el sur de México en comparación con aquellas regiones que disponen de más personal 

oncológico.106

El modelo habitual de atención médica vigente influye en la escasez de personal para 
atender pacientes con ECNT. La atención rutinaria consiste en la interacción entre un 

médico y el paciente, sin demasiada participación del equipo de salud indispensable para 

tratar pacientes crónicos. Esta limitación ocurre porque los servicios de salud no están 

diseñados para atender este tipo de pacientes. Las plantillas de personal de las clínicas de 

atención primaria y de servicios comunitarios carecen o tienen escasez del personal que 

debe participar en la atención de pacientes con ECNT. Nutriólogos, trabajadores sociales, 

enfermeras especialistas, técnicos y especialistas en rehabilitación, psicólogos, entre otras 

disciplinas y especialidades médicas, son escasos en los servicios de atención primaria. Un 
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estudio en México identificó que, para la atención de pacientes con diabetes, se requeriría 

aumentar la plantilla de médicos 1,2 veces, de nutriólogos 4,2 veces y de trabajadores so­

ciales 4,1 veces para satisfacer la demanda y otorgar los servicios indispensables.107

La falta de competencias empobrece la calidad de atención y reduce las probabilida-
des de lograr mejores resultados en la salud de los pacientes. La atención competente 

es esencial en el manejo de los pacientes con ECNT. El Instituto de Efectividad Clínica y 

Sanitaria de Argentina identificó que el personal sanitario del Programa REDES que atien­

de a pacientes con diabetes e hipertensión en clínicas de atención primaria carecía de las 

habilidades necesarias para atender estos padecimientos, sobreestimaba sus habilidades 

y presentaba un sesgo positivo con respecto a su experiencia personal para lograr resul­

tados favorables.108 Las guías de práctica clínica son un instrumento útil para la atención 

médica, sin embargo, el 45% del personal no las conoce y no las utiliza, manifestando que 

esto se debe a la falta de entrenamiento y a su escasa aplicabilidad.109 México implementó 

un sistema de información que mide un índice de calidad de atención para diabetes. Es 

un sistema alimentado por 11.361 clínicas a nivel nacional. En una escala de 0 a 100 puntos, 

el desempeño a nivel nacional es de 65,1. Esto se debe a que únicamente la mitad de los 

pacientes acude regularmente a su consulta, y el 48,7% ha logrado su control metabólico.110 

Estas cifras señalan la necesidad de establecer intervenciones para mejorar la calidad de 

atención.

La tecnología es una herramienta eficaz 
para mejorar la atención a la salud
Las innovaciones tecnológicas están transformando la provisión y la demanda de los 
servicios de salud. Las innovaciones tecnológicas incluyen dispositivos, equipos médicos 

y quirúrgicos, medicamentos, vacunas y sistemas digitales de información. La tecnología 

también abarca una amplia gama de herramientas, como el diseño de protocolos clínicos. En 

la atención clínica, las tecnologías de la información son instrumentos útiles para compartir 

información, eliminar el papeleo redundante y monitorear a los pacientes y proporcionar 

servicios a distancia. La convergencia de los sistemas de apoyo a la toma de decisiones y 

de información clínica, como el expediente electrónico, pueden mejorar la adherencia del 

personal sanitario a las guías de tratamiento, reducir la sobrecarga de trabajo, y mejorar la 

eficiencia de servicio al evitar la duplicación de servicios y de entrevistas a los pacientes 

para recolectar la información que podría ser accesible fácilmente en los archivos electró­

http://www.tablerocronicassic-sinba.com/TableroICAD/ICAD
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nicos. También facilita la continuidad del tratamiento para los pacientes, pues los médicos 

pueden ver el historial médico con mayor facilidad.

Las ECNT son de interés en el desarrollo e implementación de soluciones basadas en 
tecnología digital. Este crecimiento se debe, en parte, al afán de superar la escasez de 

recursos humanos y las limitaciones de acceso a la atención de la salud. Entre ellos se en­

cuentran la educación para la salud para promover la detección de ECNT en los pacientes y 

las herramientas de adherencia a la medicación habilitadas para teléfonos celulares para el 

manejo del asma y la diabetes, las cuales han demostrado beneficios en los ensayos clínicos.111

La tecnología ha mostrado múltiples beneficios. La tecnología está transformando la 

educación, el entrenamiento, las competencias y las tareas del personal sanitario.112 Ade­

más, fortalece la atención médica y quirúrgica, incrementa la calidad y la seguridad de los 

pacientes 113, 114 y facilita la recolección, el análisis y la utilización de la información para la 

gestión, la administración y la atención a la salud.115, 116, 117

La generación de nuevas tecnologías es más veloz que la capacidad de los sistemas de 
salud para adoptarlas. Los sistemas de salud públicos tienen dificultades en obtener la 

inversión adecuada para adoptar, adaptar e institucionalizar nuevas tecnologías, mientras 

que algunos segmentos del sector privado en muchos países logran invertir rápidamente. 

En el sector público es necesaria una inversión sustancial de recursos para adquirir nuevas 

tecnologías en un entorno de escasez de recursos, capacidades e infraestructura que de­

safían la creación de programas sostenibles de largo plazo. En este sentido, la evaluación 

de tecnologías para la salud es un elemento indispensable para decidir cuáles tecnologías 

se pueden incorporar, considerando su costoefectividad.

Las nuevas tecnologías representan 
nuevos desafíos para el personal
El acceso a tecnologías para atención clínica aún es limitado. Las tecnologías para la 

salud, independientemente de su grado de innovación, todavía no son accesibles para 

todo el personal sanitario. La escasez de tecnología no reduce únicamente el acceso de los 

usuarios para su diagnóstico y tratamiento, sino que también disminuye las oportunidades 

del personal para desarrollar sus competencias.
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	y La tecnología común para el diagnóstico y el tratamiento de múltiples padecimientos 

es escasa y con distribución diversa. Por ejemplo, en Perú, el personal que trabaja en 

clínicas rurales carece de tecnologías para el diagnóstico de padecimientos comunes 

como la malaria, el dengue, las infecciones vaginales o la detección de cáncer cervical.118

	y La tecnología que es de uso común en los países desarrollados todavía es escasa en 

América Latina y el Caribe. Es el caso de los equipos de resonancia magnética, tomo­

grafía computarizada, aceleradores lineales y mastógrafos. Los países de la OCDE tienen 

27 tomógrafos computarizados por cada millón de habitantes y la región, en promedio, 

cuenta con 8,3. La variabilidad es importante entre países: Chile tiene 24, Brasil 15,4, 

México 5 y Nicaragua 0,5. La variabilidad de unidades de mastografía por cada millón 

de mujeres entre 50 y 69 años es aún mayor. Así, Panamá tiene 278, un dato superior al 

promedio de los países de la OCDE (176.7), el promedio de los de América Latina y el 

Caribe (110,4) y Paraguay (7,3).119

	y El acceso a tecnologías sofisticadas es más difícil. Un ejemplo es la cirugía robótica. La 

existencia de equipos robóticos por cada millón de habitantes es muy variable. Chile 

cuenta con 1 robot por cada 2,1 millones de habitantes; Uruguay registra 1 por cada 3,4 

millones; Brasil posee 1 por cada 5,1 millones; y Argentina dispone de 1 por cada 14,6 

millones. Como referencia, Estados Unidos cuenta con 1 por cada 110.000 habitantes y 

la Unión Europea, con 1 por cada millón de habitantes.120

	y La Agencia Internacional de Energía Atómica recomienda la existencia de entre cinco y 

seis equipos de radioterapia por cada millón de habitantes. Los países de OCDE tienen 7, 

mientras que América Latina y el Caribe tiene, en promedio, 1,4. Ningún país de la región 

alcanza el numero recomendado. Uruguay tiene 3,8, mientras que un número importante 

de países no logran tener un equipo de radioterapia por cada millón de habitantes, como 

son los casos de Chile, Honduras, Guatemala, México, Ecuador y los países del Caribe.121

El personal tiene escasas oportunidades de capacitación para las nuevas tecnologías. El 

desarrollo de las habilidades del personal para adoptar las nuevas tecnologías es pausado 

debido a las pocas oportunidades de capacitación. La lentitud se debe a la escasez de tec­

nología médica y a la mínima inversión del sector público. Existe la necesidad insatisfecha 

de desarrollar las competencias del personal en salud digital. En términos de construcción 

de capacidades, el déficit generalizado de habilidades digitales es uno de los temas pen­

dientes más importantes en América Latina.

La proporción de médicos que utilizan computadoras es baja en América Latina y el 
Caribe. Una encuesta de la OCDE en 2018 sobre las características de los sistemas de salud 
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permitió identificar el nivel de utilización de computadoras por médicos de atención pri­

maria en 19 países de América Latina y el Caribe.122 El estudio identificó que, en Argentina, 

Belice, Bolivia, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, Panamá y Uruguay, más del 75% de 

los médicos utilizan computadoras para la atención médica. No obstante, destacó la hete­

rogeneidad del uso que se le da a la tecnología de información en salud. Así, predomina el 

uso de computadoras para funciones elementales como calendarización de citas y registro 

de notas médicas. Funciones más complejas, como las alertas al personal para potenciales 

interacciones de medicamentos o el envío de prescripciones a la farmacia, son escasas. Los 

datos de este reporte también permiten ver que, en Guatemala, Guyana, Honduras, Jamaica, 

México, Paraguay, Perú, República Dominicana, El Salvador y Trinidad y Tobago, menos del 

75% de los médicos utilizan computadoras para su trabajo diario, lo cual indica un nivel de 

rezago importante en la adopción de tecnología digital de información (cuadro 2.1).

CUADRO 2.1

UTILIZACIÓN DE EQUIPO DE CÓMPUTO POR MÉDICOS EN PAÍSES DE 
AMÉRICA LATINA

UTILIZACIÓN DE 
COMPUTADORAS POR MÉDICOS 

DE ATENCIÓN PRIMARIA A
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75% utilizan computadora s s s s s s s s s
Programar citas medicas s s s s s
Solicitar estudios de laboratorio s s s s s
Prescribir medicamentos s s s s
Registrar las notas médicas s s s s s s s s
Referir pacientes a especialistas s s s s s
Guardar resultados de estudios 
diagnósticos s s s s s

Recibir alertas de interacciones de 
medicamentos s s s s

Enviar prescripciones a la farmacia s s s s s
Fuente: elaboración con datos de OECD: Health Committee Survey on Health Systems Characteristics. Round 2018.

https://qdd.oecd.org/subject.aspx?Subject=hsc


personal de salud:

Rumbo al futuro del

tendencias y desafíos para
el próximo tiempo

40

La introducción de sistemas digitales de información presenta problemas prácticos. En 

los países donde se ha implementado el expediente médico electrónico, la capacitación del 

personal sanitario ha sido un reto por afrontar. El BID financió el estudio Habilidades, per-

cepciones y uso de tiempo del personal sanitario en el sector salud de Perú, que exploró las 

percepciones del personal sanitario sobre sus habilidades relacionadas con tecnologías de 

información y las que requerirán en el futuro. El estudio se realizó en 54 clínicas de atención 

primaria y 2 hospitales. Utilizando una escala de 1 a 5, donde 1 significaba “sin competen­

cia” y 5, “experto”, el personal sanitario se autoidentificó con competencias intermedias 

para conocimiento básico de computación y con competencias por debajo de 2,5 para el 

manejo de tecnología digital.123

CUADRO 2.2

AUTOPERCEPCIÓN DE PERSONAL PARA UTILIZAR NUEVAS TECNOLOGÍAS

Médicos
N= 72

Enfermeras
N=69

Parteras
N=68

Directores
N=57

Total

Escala 1-5, donde 1 = no competencia y 5 = experto

Conocimiento básico de computación 3,6 3,1 3,3 3,3 3,3

Identificación y registro de pacientes 2,4 2,5 2,8 2,8 2,6

Registros médicos electrónicos 2,1 1,9 3,3 2,5 2,4

Mecanismos de protección de datos 2,2 2,4 2,5 2,5 2,4

Apoyo de decisiones clínicas 2,2 1,9 2,0 2,9 2,2

Telemedicina 2,3 2,0 2,5 3,0 2,4

Comunicación con pares 3,4 3,6 3,7 3,6 3,6

Dispositivos electrónicos para monitoreo clínico 1,9 2,1 2,2 2,2 2,1

Gestión de medicamentos y prescripción 1,7 1,8 1,5 2,2 1,8

Gestión de estudios de laboratorio e imágenes 2,1 1,9 1,6 2,9 2,1

Fuente: García (2019).
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Las innovaciones ocurren simultáneamente 
en distintas vertientes
¿Qué es la innovación en salud? La innovación en salud consiste en la introducción de un 

nuevo concepto, servicio, proceso o producto para mejorar la atención a la salud, la educa­

ción o la investigación. Los objetivos de la innovación son mejorar la calidad, la seguridad 

y la eficiencia de los servicios, y mantener o mejorar el estado de salud de la población.124 

Los innovaciones son visibles en las distintas áreas relacionadas con el personal de salud y 

abarcan desde el fortalecimiento de las políticas en recursos humanos, a la adquisición de 

nuevas habilidades y competencias, la aparición de nuevos perfiles y disciplinas, la mayor 

colaboración interprofesional, los cambios en la formación del personal sanitario y la di­

gitalización de la atención y la interacción entre usuarios y personal de salud (gráfico 3.1).

FIGURA 3.1

INNOVACIONES EN EL PERSONAL DE SALUD

FROTALECIMIENTO DE POLÍTICAS
EN RECURSOS HUMANOS

COLABORACIÓN
INTERPROFESIONAL

EDUCACIÓN EN
SALUD DIGITAL

INNOVACIÓN
TECNOLÓGICA

USUARIOS
DIGITALES

NUEVAS HABILIDADES
Y COMPETENCIAS

NUEVOS PERFILES
Y DISCIPLINAS

Fuente: Elaboración propia.
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Las políticas en personal de salud avanzan
La políticas de educación y planeación se alinean para mejorar la disponibilidad y las 
competencias. En América Latina y el Caribe, las políticas y normatividad referentes a 

educación, planeación, reclutamiento, capacitación, condiciones laborales y distribución 

del personal avanzan paulatinamente.125, 126 Las acciones para subsanar el déficit de can­

tidad, distribución y competencias de personal sanitario son tangibles. Los países tienen 

distintos grados de información actualizada sobre el número, la posición y la localización 

del personal sanitario.127 Esta información permite generar políticas orientadas a mejorar 

la disponibilidad del personal. A continuación, se destacan algunos ejemplos.

	y Argentina creó el Observatorio Federal de Recursos Humanos en Salud cuyos objetivos 

consisten en contribuir al desarrollo de la capacidad de conducción y gestión de políti­

cas, fortalecer el monitoreo y evaluación del personal y desarrollar las capacidades de 

las unidades de gestión de recursos humanos en todo el país.

	y Brasil implementó el Programa Mais Medicos (PMM), que informa de los esfuerzos para 

contar con personal sanitario. Este programa busca aumentar de 1,8 a 2,7 médicos por 

cada 10,000 habitantes y reducir las disparidades en su distribución. El PMM tiene tres 

estrategias básicas: (i) incremento del número de plazas para estudiantes de medicina 

y nuevos cursos de medicina; (ii) inversión en reconstrucción de unidades de atención 

primaria; y (iii) contratación de médicos brasileños y extranjeros. El PMM prioriza las 

localidades con carencia de médicos en atención primaria.128

	y En Chile, el Plan de Cierre de Brechas ha permitido identificar y planear acciones para 

reducir la escasez de médicos generales y especialistas.129

	y Colombia publicó en 2018 la Política Nacional de Talento Humano en Salud 2020-2030 

que establece estrategias y líneas de acción para articular los procesos de formación, 

investigación, innovación, ejercicio y desempeño del talento humano en salud.

	y México cuenta con portal del Sistema de Información de la Secretaría de Salud, donde 

es posible acceder a información sobre el personal de salud que labora en instituciones 

públicas. Este país también tiene el Sistema de Información Administrativa de Recursos 
Humanos en Enfermería (SIARHE), que recolecta información periódica sobre carac­

terísticas sociodemográficas, educativas y laborales de las enfermeras del país desde 

hace más de una década. .

	y Perú formuló los Lineamientos de política de Recursos Humanos para la Salud e im­

plementó el Sistema de Información INFORHUS en 2018. Este país puso en marcha 

https://www.argentina.gob.ar/salud/observatorio
http://maismedicos.gov.br/
https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2015/08/Informe-Brechas-RHS-en-Sector-P%C3%BAblico_Marzo2016.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/TH/1.estrategia-tarea-todos-incentivos-minsalud.pdf
http://sinaiscap.salud.gob.mx:8080/DGIS/
http://www.salud.gob.mx/unidades/cie/siarhe/?Id_URL=antecedentes
http://www.salud.gob.mx/unidades/cie/siarhe/?Id_URL=antecedentes
https://www.gob.pe/institucion/minsa/normas-legales/235756-1357-2018-minsa
http://inforhus.minsa.gob.pe/login.php
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estrategias para ampliar la disponibilidad de personal en atención primaria. El esfuerzo 

se concentró en mejorar sus políticas de contratación, mecanismos de reclutamiento, 

retención y permanencia. Perú también está implementando metodologías para cerrar 

las brechas del personal entre los tres niveles de atención y definiendo perfiles de com­

petencias para gerentes de servicios de salud.130, 131

	y El Salvador desarrolló el Plan de Gestión y Desarrollo de Talento Humano en Salud 2019-

2023 para consolidar la rectoría, ampliar la inversión pública y promover la distribución 

y retención del personal sanitario.132

La OPS/OMS ha contribuido a mejorar la gobernanza de los recursos humanos en la re­

gión. Esta organización ha promovido la Estrategia de Recursos Humanos de Salud para 
Acceso Universal en Salud y Cobertura Universal en Salud, que apoya el diseño de políti­

cas nacionales para mejorar la disponibilidad, accesibilidad, relevancia y competencias del 

personal sanitario. Esta estrategia también apoya a los países para alcanzar los Objetivos 

de Desarrollo Sostenible cde la Agenda 2030.133 

Adicionalmente, la OPS/OMS creó el Observatorio Regional de Recursos Humanos para 
la Salud134 con un repositorio de publicaciones.135 A la fecha, 18 países de la región habían 

aportado más de 900 publicaciones con distintas temáticas relacionadas con el personal 

sanitario, como guías técnicas, políticas, programas de capacitación, educación, atención 

primaria y cobertura universal en salud.136, 137  

En marzo 2020, la OPS/OMS inició el Sistema de Monitoreo del Plan de Acción de Recursos 
Humanos en Salud para el Acceso Universal a la Salud y la Cobertura Universal de Salud 
2018-2023. Este esfuerzo da seguimiento a la Estrategia Regional orientada a las políticas 
de personal de Salud que los países asumieron como un compromiso en 2017. 

El plan de acción tiene tres líneas estratégicas:

1. �Fortalecer y consolidar la gobernanza y rectoría del personal sanitario;

2. �Desarrollar condiciones y capacidades en el personal sanitario que favorezcan el acceso 

y la cobertura de salud con equidad y calidad

3. �Concertar con el sector educativo para responder a las necesidades de los sistemas de 

salud hacia el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud.

https://rrhh.salud.gob.sv/files/webfiles/politicas/politica_nacional_desarrollo_rrhh_v2.pdf
https://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/fulltext/2018/CSP29.R15-s.pdf
https://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/fulltext/2018/CSP29.R15-s.pdf
https://www.observatoriorh.org/es
https://www.observatoriorh.org/es
https://www.observatoriorh.org/es/sist_moplan2023?field_moplan2023_subregion_value=All&field_moplan2023_pais_value=All&order=title&sort=desc
https://www.observatoriorh.org/es/sist_moplan2023?field_moplan2023_subregion_value=All&field_moplan2023_pais_value=All&order=title&sort=desc
https://www.observatoriorh.org/es/sist_moplan2023?field_moplan2023_subregion_value=All&field_moplan2023_pais_value=All&order=title&sort=desc
https://www.observatoriorh.org/es/node/3905
https://www.observatoriorh.org/es/node/3905
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El plan es congruente con los marcos de referencia de la gobernanza de personal sanitario138 

que identifican las acciones estratégicas para contar con recursos humanos suficientes y 

competentes.139

La pandemia de COVID-19 alentó cambios en las condiciones laborales y contractuales 
del personal sanitario. La pandemia motivo mejoras importantes en las condiciones de 

trabajo del personal sanitario para atraer, retener, proteger y reconocer al personal de la 

salud en un contexto de crisis, lo cual, si bien es positivo, también hace notar la desvalori­

zación previa del personal sanitario en muchos de los países. Además, la mayor parte de 

estos contratos fueron de carácter temporal y han perdido vigencia conforme la pandemia 

ha comenzado a declinar, generando ambientes poco favorables para la incorporación del 

personal al sistema de salud a mediano y largo plazo. El cuadro 3.1 ejemplifica algunos de 

los cambios en planificación de personal, capacitación, inclusión de personal en formación, 

condiciones contractuales y de apoyo al personal que se implementaron en Argentina140, 

Chile, Brasil, Colombia, Perú, Ecuador y Uruguay.141

CUADRO 3.1

CAMBIOS EN LAS CONDICIONES LABORALES Y CONTRACTUALES DEL 
PERSONAL SANITARIO DURANTE 2020 EN RESPUESTA A LA PANDEMIA DE 
COVID-19

ACCIONES ARGENTINA CHILE BRASIL COLOMBIA ECUADOR PERÚ  URUGUAY

Planificación 
de personal

Implementación 
de políticas de 
planificación 
y gestión 
del talento 
humano 
Incremento 
de 15.200 
profesionales

Evaluación 
de personal 
disponible y 
redistribución 
dinámica en 
establecimientos 
de salud

Sistema 
de Gestión 
Estratégica. 
Información 
de contrato, 
actividades y 
pago, a través 
del programa 
O Brasil Conta 
Comigo

Estimación 
de brechas de 
personal para 
la emergencia
Reasignación 
y expansión 
del personal 
Reubicación 
de personas 
>60 Abordaje 
progresivo en 
función del 
número de 
pacientes 

Ampliación 
del número de 
trabajadores 
de la salud 

Inclusión 
de personal 
sanitario en 
formación

Inclusión de 
enfermeras y 
estudiantes de 
medicina

Residentes, 
Estudiantes 
de medicina y 
Profesionales 
en Servicio 
Social

Inclusión 
de médicos 
residentes 
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ACCIONES ARGENTINA CHILE BRASIL COLOMBIA ECUADOR PERÚ  URUGUAY

Capacitación 
en servicio

Programa de 
capacitación 
de 
profesionales 
a cargo de la 
pandemia

Implementación 
de plataformas 
de educación a 
distancia

El Programa 
O Brasil Conta 
Comigo - 
Profissionais da 
Saúde capacitó 
y registró al 
personal para 
atender casos 
de COVID-19

Tele 
orientación 
voluntaria y 
formación 
continua.
Tele apoyo y 
telemedicina

Telemedicina Programa de 
Capacitación 
en Salas COVID, 
asistencia 
respiratoria 
mecánica, 
establecimientos 
de larga estancia 
para adultos 
mayores
Programa de 
actualización para 
todo el personal 
sanitario

Salud 
Ocupacional

Incorporación 
de COVID-19 
como 
enfermedad 
profesional
Ley Silvio – 
Programa de 
Protección 
al Personal 
sanitario.

Implementación 
de protocolos 
de protección 
personal 

COVID-19 
Declarada 
enfermedad 
laboral 
Seguro de 
fallecimiento
Protocolo de 
bioseguridad 
para personal 
sanitario – 
Salud mental

COVID-19 es 
considerada 
enfermedad 
profesional 
Seguro de 
enfermedad
Beneficio adicional 
en caso de 
fallecimiento
Monitoreo de 
casos positivos de 
personal sanitario

Contratación 
y 
remuneración

Pago de 
incentivos 
y exención 
de pago de 
impuestos 
a personal 
sanitario 
afectado por 
la atención a la 
pandemiae

Establecimiento 
de mecanismos 
para 
contratación 
de personal 
adicional

Convocatorias 
para 
incrementar 
el número 
de personal 
médico
Pago de 
bonificaciones 
$667,000 
reales por seis 
meses

Expansión y 
reasignación 
de personal 
sanitario
Incentivo 
económico 
temporal

Pago de 
remuneración 
variable y 
mecanismos 
para garantizar 
estabilidad 
laboralf

Modificación 
de normas 
contractuales
Ampliación 
de la bolsa 
de trabajo
Incentivos 

Apoyo 
integral al 
personal

Plan Nacional 
de Cuidados de 
Trabajadores 
de la Salud

Apoyos sociales 
– cuidados 
infantiles- 
Programa de 
salud mental

Inclusión 
de personal 
extranjero

Autorización 
de trabajo 
a personal 
sanitario 
extranjero

Habilitación 
de 
profesionales 
extranjeros 
Brigadas 
cubanas en 
comunidades 
rurales

Fuente: Elaboración propia.

e. �OIT Países Andinos. Respuestas de corto plazo a la COVID-19 y desafíos persistentes en los Sistemas de Salud de América 
Latina. https://www.ilo.org/wcmsp5/groups/public/---americas/---ro-lima/documents/publication/wcms_768040.pdf 

f. �OIT Países Andinos. El Sistema de salud ecuatoriano y la COVID-19. https://www.ilo.org/wcmsp5/groups/public/---ameri-
cas/---ro-lima/---sro-lima/documents/publication/wcms_799790.pdf 

https://www.ilo.org/wcmsp5/groups/public/---americas/---ro-lima/documents/publication/wcms_768040.pdf
https://www.ilo.org/wcmsp5/groups/public/---americas/---ro-lima/---sro-lima/documents/publication/wcms_799790.pdf
https://www.ilo.org/wcmsp5/groups/public/---americas/---ro-lima/---sro-lima/documents/publication/wcms_799790.pdf
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Las tareas se reconfiguran y se requieren 
nuevas habilidades y competencias
Las tareas del personal de salud están reconfigurándose. Los límites convencionales entre 

las distintas disciplinas del personal están desapareciendo. Este cambio se debe a que los 

servicios de salud están orientándose a:

	y Mejorar la eficiencia en la gestión del personal y corregir el desequilibrio en su distribución.

	y Promover la redefinición de los roles para aprovechar mejor el talento más diversificado 

del personal.

	y Lograr el suministro adecuado del tipo y la combinación pertinente de habilidades y 

disciplinas.

La sustitución o cambio de tareas es un cambio relevante. El cambio de tareas consiste 

en la transferencia de una actividad normalmente realizada por un profesional de salud (por 

ejemplo, un médico), a un profesional de la salud con menor o diferente nivel de educación 

y entrenamiento, o personal técnico capacitado para una función específica. En este sentido, 

el riesgo de desajuste existe y se refiere a que las habilidades del personal de salud sean 

inadecuadas con respecto a los requerimientos de su trabajo, ya sea que esté sobrecalificado 

o que carezca de las aptitudes necesarias para realizar las tareas a las que fue asignado. En 

los países de la OCDE se identificó que el 79% de las enfermeras y el 76% de los médicos 

realizan tareas para las cuales están sobrecalificados, y también se reportó que el 51% de 

los médicos y el 46% de las enfermeras no consideraban tener las habilidades requeridas.142

El cambio de tareas es una respuesta al contexto de los servicios y de los pacientes. La 

escasez de personal de salud y la creciente complejidad de la atención a la salud detonó 

transformaciones en la gestión para incrementar la eficiencia, aumentar la disponibilidad y 

favorecer la combinación de competencias. El resultado esperado es una mejor respuesta 

a la demanda y las necesidades de los usuarios. El cambio de tareas inició en 2008 entre el 

personal que atendía a pacientes con virus de inmunodeficiencia humana y también entre 

el personal enfocado en la atención maternoinfantil. Las ECNT han acelerado el avance del 

cambio de tareas.143 Actualmente, las enfermeras, el personal técnico y los trabajadores 

comunitarios detectan y tratan pacientes con asma, cáncer, enfermedades cardiovasculares, 

hipertensión, diabetes, epilepsia y padecimientos mentales, como depresión y ansiedad.144
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Las condiciones de los sistemas de salud en América Latina y el Caribe son favorables 
para el cambio de tareas. Los servicios de atención primaria y comunitaria cuentan con un 

número significativo de enfermeras y técnicos en salud. Los asistentes técnicos de atención 

primaria en Costa Rica, los técnicos de la salud en Nicaragua o las auxiliares de enfermería 

del Programa IMSS-Bienestar de México tienen décadas de operación; sin embargo, las 

actividades que este personal realiza han evolucionado marginalmente. Distintas evalua­

ciones señalan sus limitaciones y estancamiento, lo cual indica que todavía hay margen de 

mejora para maximizar el desempeño de este personal mediante la estrategia del cambio 

de tareas.145, 146

Sin embargo, el cambio de tareas enfrenta obstáculos. Existen distintos factores que 

dificultan el cambio de tareas:

	y La razón de enfermeras por cada médico es muy baja en la región. Los países con más 

enfermeras por médico son Haití (2,9), Granada (4,5), Santa Lucía (4,9), Dominica (5,8) 

y San Vicente y las Granadinas (10,6). En el extremo contrario se encuentran Guatemala 

(0,2), Uruguay (0,4), Venezuela (0,5), Colombia, (0,6) y Jamaica (0,6). En contraste, los 

países de la OCDE tienen 3 enfermeras por cada médico.147

	y Rechazo de personal profesional con mayor formación.

	y Discontinuidad de los programas, condiciones contractuales desfavorables, rotación 

frecuente, falta de insumos y desgaste laboral debido a un desbalance en la carga de 

trabajo.

	y Rechazo de las asociaciones médicas, las cuales cuentan con la capacidad política para 

oponerse a los cambios, principalmente debido a intereses económicos que crean sesgo 

hacia tecnologías y ponen escasa atención a los requerimientos de personal y manteni­

miento en la operación de los servicios.

	y Lenta respuesta de instituciones educativas, las cuales cambian de forma lenta debido 

a limitaciones financieras, organizacionales y de personal.

	y Los criterios de servicio civil son difíciles de cambiar y pueden tener rigideces que impi­

dan modificar las definiciones laborales, autorizar que el personal realice ciertas tareas 

(por ejemplo, que las enfermeras puedan realizar cirugías menores) y también ajustar 

los salarios de cara a los cambios del mercado laboral.

Para superar los obstáculos, es recomendable la reingeniería de los servicios de salud para 

institucionalizar el cambio de tareas. También es esencial brindar al personal no profesional 

condiciones contractuales favorables, capacitación en nuevas habilidades, proporcionarles 
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guías y protocolos de atención ad hoc, medicamentos, insumos y equipamiento, e integrarlos 

para trabajar en equipo con personal profesional. A su vez, el personal profesional requiere 

entrenamiento y sensibilización e incentivos para aceptar y participar en el cambio.

Las enfermeras son el referente más importante del cambio de tareas. Las enfermeras 

constituyen la proporción más grande del personal de salud que ha expandido sus activi­

dades clínicas y asumido funciones que desempeñaban solamente los médicos. Ahora, las 

enfermeras trabajan en la interfaz de la enfermería tradicional y la profesión médica, pues 

diagnostican, prescriben y realizan procedimientos quirúrgicos. Su desempeño es positivo, 

lo cual se refleja en una mejor calidad de atención. Los pacientes, por su parte, están más 

satisfechos, porque, a diferencia de los médicos, las enfermeras proporcionan más informa­

ción y consejería y pasan más tiempo con los pacientes. Además, las enfermeras tienen un 

desempeño clínico equivalente al de los médicos y logran mejoras tangibles en el estado 

de salud de pacientes.148 Algunos países de la OCDE están implementando reformas edu­

cativas, regulatorias y salariales para expandir y apoyar los nuevos roles de las enfermeras, 

principalmente para otorgar servicios de atención primaria.149

Aparecen nuevos perfiles y disciplinas
La evolución de los servicios de salud y la transformación digital promueven nuevos 
perfiles profesionales y disciplinas. Los roles tradicionales ya son insuficientes para pre­

servar, recuperar o mejorar la salud de la población. El avance del conocimiento médico y 

la diversificación de las funciones del personal influyen en el cambio. Además, la innovación 

tecnológica está transformando los servicios de salud y motivando que el personal adquiera 

competencias adicionales. A continuación, se detallan algunos ejemplos de los perfiles que 

se han creado para mejorar los servicios de salud.

Las enfermeras de práctica avanzada representan un paso significativo de la evolución 
del personal de salud. Las innovaciones en la enfermería apuntan hacia una expansión 

de sus roles, adquisición de mayores capacidades gerenciales, autonomía de práctica y 

liderazgo a través de la Enfermería de Práctica Avanzada (EPA).150 En el entorno global, las 

EPA están en distintas fases de desarrollo, tienen diferentes roles, actividades, definiciones 

y taxonomía de acuerdo con el contexto de los países. El ámbito de práctica de las EPA es 

principalmente el primer nivel de atención, aunque no es el único. En Estados Unidos, un 

número cada vez mayor de las EPA brindan servicios de atención primaria.151, 152 En América 

Latina, las competencias de las EPA están en construcción. Una encuesta en Argentina, Brasil, 
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Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, México, Nicaragua, Uruguay y El Salvador identificó las 

competencias básicas de las EPA en cuatro dominios: (i) atención clínica; (ii) comunicación 

interdisciplinaria y centrada en el paciente; (iii) conocimiento del contexto de la atención que 

incluye salud pública, gestión, evaluación del desempeño y mejora de calidad; y (iv) práctica 

basada en evidencia científica153 (gráfico 3.3). Las enfermeras competentes en estos cuatro 

dominios proporcionan atención primaria y realizan labores de gestión, directivas y de eva­

luación del desempeño. Las EPA también realizan funciones de gestión y coordinación de 

casos. Estas funciones consisten en evaluar las necesidades de salud y sociales, colaborar en 

el diseño del plan de manejo, coordinar los servicios sociales y de salud, evaluar y mejorar 

la calidad, y mantener contacto con los pacientes y la familia para fines de comunicación y 

educación para el autocuidado.

FIGURA 3.2

COMPETENCIAS DE LA PRÁCTICA AVANZADA DE ENFERMERÍA

ATENCIÓN CLÍNICA COMUNICACIÓN
INTERDISCIPLINARIA

Y CENTRADA EN 
EL CLIENTE

EVALUACIÓN DEL
DESEMPEÑO

PRÁCTICA BASADA
EN EVIDENCIA

 Fuente: Elaboración propia.

Gestores sanitarios. Los gestores sanitarios están orientados a mejorar la calidad, la segu­

ridad y la eficiencia de los servicios y, para ello, deben comprender la información derivada 

de las evaluaciones de calidad y económicas para diseñar intervenciones de mejora, de 

reorganización de servicios y adoptar nuevas tecnologías.

Coordinador de atención. Este actor articula y promueve las actividades de equipos in­

terprofesionales a cargo de pacientes o de poblaciones. El coordinador de atención es la 

respuesta ante la fragmentación de la atención médica y la salud pública. Algunas de sus 

funciones consisten en evaluar las necesidades de los pacientes, colaborar con el equipo 

en el desarrollo de los planes de manejo, apoyar a los usuarios para acceder a los servicios 
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que requieren, monitorear la calidad de atención y mantener comunicación con la familia 

y los cuidadores, incluso facilitan que los pacientes identifiquen al personal sanitario res­

ponsable de su atención.154, 155

La genética está promoviendo la creación de múltiples disciplinas. La genética clínica, 

incluyendo consejería, la genética molecular, genética bioquímica y farmacogenética, son 

algunas de las disciplinas más recientes en este campo de la salud. Estos especialistas 

tienen distintas funciones en respuesta a las posibilidades derivadas de la secuenciación 

genómica, la cual está logrando la viabilidad de la medicina predictiva y personalizada. Por 

ejemplo, las pruebas genómicas identifican la predisposición o presencia de padecimien­

tos genéticos. En Columbia Británica, durante la atención prenatal se realizan pruebas de 

tamizaje genético prenatal para síndrome de Down, trisomía 18 y defectos de tubo neural. 

Existen otras pruebas genéticas para identificar la predisposición a cáncer de mama y 

alzhéimer. Estas pruebas tienen el potencial de brindar información para prevenir, tratar o 

retrasar la aparición de algunos padecimientos. El personal entrenado en estas disciplinas 

ya comienza a proporcionar atención a pacientes y colabora en equipos interdisciplinarios.

Especialistas en informática médica. Es el personal encargado, entre otras tareas, de de­

sarrollar e implementar sistemas de información en salud, capacitar al personal de salud 

para utilizar la tecnología de información y los datos, mejorar los procesos clínicos, tales 

como el triage, el diagnóstico y la planeación del tratamiento. El especialista en informáti­

ca médica también gestiona y analiza los datos de los servicios de salud para monitorear 

y evaluar acciones de mejora y asegurar que la información de los expedientes médicos 

electrónicos y de otros sistemas digitales sea exacta, privada y segura.

http://www.perinatalservicesbc.ca/our-services/screening-programs/prenatal-genetic-screening
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La colaboración interprofesional va en 
aumento
Los equipos interprofesionales e interdisciplinarios permiten el avance de modelos de 
atención innovadores para tratar padecimientos complejos. En la atención a la salud, la 

colaboración interprofesional es la asociación activa y continua entre profesionales con 

distinta formación y que trabajan con una perspectiva integrada de la atención al paciente 

y la participación de personal técnico, permite la colaboración interdisciplinaria.g La aten­

ción interprofesional e interdisciplinaria es una tarea colaborativa y compleja para la cual 

el personal requiere capacitación y competencias socioemocionales, técnicas y digitales 

para trabajar de forma autónoma y colaborativa. La adquisición de estas competencias 

facilita la introducción de nuevos modelos de atención y facilita que los servicios de salud 

trabajen en redes.

La principal característica del equipo interprofesional e interdisciplinario es el trabajo 
colaborativo. El trabajo colaborativo permite comprender las diferentes perspectivas pro­

fesionales y técnicas para guiar la toma de decisiones en el tratamiento de los pacientes. 

Los equipos varían en su composición dependiendo de las necesidades de atención. Enfer­

meras, médicos, farmacólogos, trabajadores sociales y nutriólogos son las disciplinas que 

más frecuentemente integran equipos interprofesionales. Estos equipos deben superar la 

sobreposición de sus distintas perspectivas para atender los problemas de salud, socializar 

para facilitar la relación interpersonal, crear sentido de unión, promover la comunicación, 

definir la división de roles y tareas, negociar la toma de decisiones y crear espacios de 

interacción y colaboración.156

Los equipos interprofesionales e interdisciplinarios brindan atención individualizada 
dirigida a cubrir necesidades complejas. Los adultos mayores son un ejemplo tangible. 

Este grupo de edad está en crecimiento constante, y sus necesidades de salud y sociales 

también aumentan y son múltiples. En consecuencia, personal de distintas disciplinas debe 

colaborar coordinadamente para su atender a este grupo de edad. El modelo interdisciplinario 

de atención de adultos mayores con cáncer sigue la trayectoria de la enfermedad, desde la 

detección y el diagnóstico hasta los cuidados paliativos. En este modelo participan geria­

tras, enfermeras de práctica avanzada y personal técnico.157 Para ello, los equipos requieren 

g. �Los equipos interprofesionales están constituidos por personal con formación universitaria. Los equipos interdisciplinarios, 
por su parte, comprenden personal con formación universitaria y técnica.
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trabajar en una red articulada de servicios accesibles en el hogar, la comunidad, centros de 

atención social, clínicas y hospitales.158 La atención a la salud mental de los adultos mayores 

también requiere atención interdisciplinaria. Los problemas de demencia y otras alteraciones 

mentales van en aumento, pero el personal para atender los problemas de salud mental no 

crece de forma paralela ni en número ni en competencias. Para compensar la insuficiencia 

de personal profesional. se está entrenando personal técnico en salud mental geriátrica. 

Este nuevo personal colabora en equipos interprofesionales, utiliza tecnología digital y su 

desempeño es notable.159, 160

Convergen el personal de salud y de atención social para atender a adultos mayores. 
Para mantener a los adultos mayores en el mejor estado de salud posible, principalmente 

aquellos en situación de dependencia, es necesario preservar y mejorar su autonomía, fun­

cionalidad y calidad de vida, para lo cual convergen la provisión de servicios de atención 

social y de salud. La atención con perspectiva sociosanitaria requiere que tanto personal 

sanitario como social de diversas disciplinas trabaje coordinadamente en equipos inter­

profesionales y redes de atención. Estos servicios permiten mejorar la capacidad física y 

mental, y mantienen o aumentan la autonomía y funcionalidad de los adultos mayores.161 El 

personal que atiende adultos mayores debe:

1.	 Ser capaz de comprender los aspectos físicos, mentales, culturales, sociales y familiares 

del envejecimiento.162

2.	 Tener competencias para evaluar las condiciones físicas, psicológicas y nutricionales.

3.	 Tratar los problemas de salud (fragilidad, sarcopenia, osteoporosis, artrosis).

4.	 Identificar oportunamente y coordinar la atención médica y social de padecimientos 

complejos y de trastornos mentales como depresión, demencia, adicciones y problemas 

sociales como negligencia y maltrato.163

5.	 Contar con habilidades de comunicación congruentes con los valores y cultura de los 

adultos mayores.164

La participación de nuevas disciplinas: la irrupción del pensamiento de diseño (design 
thinking) en la atención a la salud. El pensamiento de diseño ya se utiliza para la educa­

ción y provisión de servicios de salud. Se trata de un método formal y útil para identificar y 

resolver problemas de forma práctica y creativa. Además, en lugar de resolver un problema 

específico, tiene un abordaje holístico.165 El pensamiento de diseño también se interpreta 

como un proceso de innovación sistemática que prioriza la empatía por las expectativas, 

necesidades y retos de los usuarios para entender completamente el problema y desarrollar 

soluciones integrales y efectivas.166
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En el ámbito de la salud, el pensamiento de diseño articula servicios interdisciplinarios 
y centrados en el usuario. La utilización del pensamiento de diseño va en aumento en el 

campo de la salud. Por ejemplo, se utilizó para crear soluciones enfocadas a compensar 

el deterioro intrínseco de adultos mayores y promover su autonomía. Para resolver este 

problema, diseñadores, ingenieros, geriatras y personal técnico crearon dispositivos para 

prevenir las caídas. El resultado fue alentador, los nuevos dispositivos mejoraron la auto­

nomía y redujeron el número de caídas de los adultos mayores. En un proyecto similar, se 

desarrollaron servicios de cuidado integral para adultos mayores con demencia, cuyo resul­

tado generó la transformación de los servicios con enfoque en el usuario.167 Los ejemplos 

no son aislados, el pensamiento de diseño se ha utilizado para resolver problemas en la 

provisión de los servicios de salud, y ya se han identificado su aplicabilidad y limitaciones 

en contraste con la investigación médica tradicional.168 Además, el pensamiento de diseño 

se está incorporando gradualmente en el currículo de los programas educativos de los 

profesionales de la salud169 y representa una herramienta útil para promover la interacción 

entre los usuarios y el personal sanitario para mejorar los servicios. Los usuarios pueden y 

deben tomar un rol más directo y proactivo para identificar, implementar y evaluar mejoras 

de los servicios de salud. En este sentido, el codiseño plantea la posibilidad del trabajo en 

equipo entre usuarios y el personal sanitario.170

Las ECNT están transformando las 
competencias del personal
Los servicios de salud todavía están en transición para atender las ECNT. El modelo de 

atención para enfermedades crónicas es el referente más importante para reorganizar los 

servicios y los procesos de atención y para definir el personal indispensable. El modelo 

integra intervenciones para los usuarios, los servicios y el sistema de salud.171, 172 La conti­

nuidad de la atención y la coordinación del personal sanitario son esenciales para lograr 

resultados positivos. En pacientes con enfermedades cardiovasculares, la implementación 

del modelo ha reducido el riesgo de complicaciones agudas y la utilización de servicios.173 

Complementariamente, los nuevos modelos de gestión de ECNT responden mejor a las 

necesidades de los individuos y las familias, incorporan sus perspectivas y preferencias y 

ofrecen apoyos educativos y psicosociales para una atención efectiva. Los usuarios que 

participan en la toma de decisiones informada logran mejores resultados en salud.174
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La atención a pacientes con ECNT requiere que el personal tenga competencias especí­

ficas para:

1.	 Gestionar el proceso de cambio hacia un modelo para pacientes con ECNT para esta­

blecer formas nuevas de colaboración y que garanticen la coordinación, la continuidad 

y la calidad de la atención.

2.	 Atender de manera continua y coordinada a los pacientes durante todas las etapas 
de la enfermedad desde la detección hasta la recuperación, o los cuidados paliativos.

3.	 Otorgar atención centrada en el usuario. El personal requiere habilidades de comu­

nicación, capacidad de interpretar el contexto cultural del usuario, brindar educación 

e información a los pacientes y cuidadores en la toma de decisiones y autocuidado. 

Las habilidades de comunicación son necesarias para negociar, compartir decisiones y 

resolver problemas colectivamente.

4.	 Crear equipos interprofesionales que deben trabajar coordinadamente. La atención 

del cáncer es el ejemplo apropiado. Oncólogos, cirujanos oncólogos, patólogos clínicos, 

radiólogos, enfermeras, nutriólogos y psicooncólogos son indispensables para asegurar la 

continuidad en el diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de sobrevivientes del cáncer.

5.	 Incorporar nuevos perfiles, como la figura del administrador de caso o coordinador de 

atención. La complejidad de los padecimientos crónicos requiere personal capaz de 

orientar tanto al propio personal de salud como a los pacientes/cuidadores para que 

reciban la atención requerida.

Un ejemplo de atención interprofesional para diabetes. México implementó un modelo de 

atención interprofesional para la atención de diabetes tipo 2. Este país tiene una prevalencia 

elevada de diabetes (12%) en su población adulta. El Instituto Mexicano del Seguro Social 

(IMSS) desarrolló el programa DIABETIMSS para mejorar la atención de 3,8 millones de 

pacientes con diabetes. DIABETIMSS es un modelo de atención médica coordinada e inte­

gral que tiene tres elementos importantes: (i) rediseño de la atención a través de un equipo 

de salud (médicos, enfermeras, psicólogos, dietistas, dentistas y trabajadores sociales); (ii) 

sistemas de apoyo de decisión con guías clínicas basadas en evidencia; y (iii) consejería 

y empoderamiento de pacientes para autocuidado. El programa en su fase inicial atendía 

91.000 pacientes en 136 módulos de DIABETIMSS y logró resultados favorables, pues, en 

contraste con el modelo tradicional de atención, DIABETIMSS incremento del 24 al 30% los 

pacientes bajo control metabólico,175 quienes tienen un menor riesgo de complicaciones 

agudas, lo cual reduce la demanda de servicios de emergencia y hospitalizaciones, y tam­

bién desaceleran el desarrollo de complicaciones crónicas. Esto se traduce en una mayor 

calidad de vida y funcionalidad, menor discapacidad y mayor sobrevida.
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Las nuevas perspectivas en la formación 
del personal de salud
El enfoque en la educación del personal de salud tiene una perspectiva completa de la 
salud de los individuos y la población. La preparación del personal de salud para enfrentar 

los desafíos de la atención a la salud está cambiando de la orientación curativa tradicional a 

un plan de estudios equilibrado que incorpore no únicamente aspectos biomédicos, clínicos 

y de salud pública. La formación del personal de salud abarca otras áreas como demografía, 

sociología, ecología e innovación tecnológica. Los estudios de las tendencias de la educación 

médica a futuro coinciden en algunos atributos que los programas deberían incorporar: 176,177

	y Educación interprofesional. Este abordaje consiste en educar al personal de salud de 

diversas disciplinas para trabajar colaborativamente y enfocándose en la atención cen­

trada en el usuario. La perspectiva interprofesional enfatiza el trabajo en equipo, la 

comunicación y la toma de decisiones compartida.178 En América Latina es incipiente la 

educación interprofesional en la carrera de pregrado de enfermería. Apenas el 49% de 

los países dispone de estándares para educación interprofesional en enfermería, frente 

al 65% como promedio global y el 87% en Europa.179

	y Enfoque humanista. Los estudiantes deben entender las complejidades médicas y éticas 

de la atención a la salud y aprender a comunicarse con los pacientes y sus familias. Por 

ejemplo, los alumnos deben tener una sólida formación en temas relacionados con la 

atención paliativa, la tanatología (necesidades de los pacientes en etapa terminal y de 

sus familias) y la atención a problemas de salud mental. Los planes de estudio de las 

escuelas y facultades de medicina y enfermería tocan estos temas de forma tangencial.

	y Competencia cultural. La competencia cultural es la capacidad del personal para trabajar 

de forma eficiente con usuarios con distintas culturas. Es indispensable que el personal 

de salud comprenda la importancia de otorgar servicios culturalmente apropiados.

	y Respeto a la diversidad. Los alumnos deben entender las demandas de salud especí­

ficas de los diversos grupos sociales y estar formados para responder adecuadamente. 

Los adultos mayores, las personas con discapacidad y los aspectos relacionados a la 

perspectiva de género y preferencias sexuales requieren entrenamiento para poder ser 

atendidos desde una perspectiva social y de salud.

	y Integración temprana entre la teoría y la práctica. Consiste en integrar las prácticas de 

atención clínica con pacientes reales en el contexto de los cursos preclínicos, para que los 

estudiantes colaboren en el diseño de estrategias para mejorar los servicios. Este tipo de 
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experiencias facilita a los estudiantes fortalecer aprendizaje basado en prácticas y reforzar 

la noción de atención centrada en el paciente y entender la atención multidisciplinaria a 

través de la participación en la atención continua de pacientes con un equipo de salud.

	y Responsabilidad social. Este enfoque permite a los alumnos entender los problemas 

de salud desde la perspectiva social, para identificar y atender las necesidades de la 

comunidad. La inmersión comunitaria favorece la comprensión de los determinantes 

sociales de la salud y entrena en la búsqueda de soluciones.

	y Aprendizaje asistido por tecnología avanzada. La tecnología permite al estudiante 

utilizar simuladores y realidad virtual aumentada para facilitar el aprendizaje y enten­

der las consecuencias de las decisiones clínicas. Además, la tecnología permite a los 

estudiantes en escuelas con recursos limitados acceder de manera remota a cursos y a 

entrenamiento que no estarían disponibles localmente. Además, las tecnologías digita­

les han impulsado la comunicación con maestros y compañeros para el intercambio de 

experiencias y aprendizajes mediante las redes sociales.

	y Desarrollo profesional y aprendizaje continuos. Las escuelas y facultades de medici­

na preparan a los estudiantes para aprender continuamente. El personal médico recién 

graduado debe estar preparado para atender profesionalmente a la población. Es in­

dispensable que tenga las competencias y la responsabilidad de tomar decisiones en 

entornos de incertidumbre y situaciones complejas con un enfoque crítico y científico. 

Además, debe estar preparado para colaborar en equipos multiprofesionales como lí­

der y como par; y mantener una cultura de creatividad, innovación, mejora continua y 

responsabilidad social global.180

	y Introducción de tecnología innovadora combinada con métodos tradicionales. Los 

países desarrollados han introducido una gran variedad de técnicas educativas inno­

vadoras tales como realidad aumentada por tecnología móvil, pacientes virtuales para 

el aprendizaje basado en escenarios, y laboratorios en vivo para aprendizaje informal 

contextualizado.181,182 No obstante, en el ámbito educativo, la tecnología digital enfrenta 

limitaciones y es recomendable combinarla con los métodos educativos tradicionales. El 

análisis del desempeño de intervenciones educativas digitales indica que los estudiantes 

de medicina y residentes aprenden a utilizar el expediente electrónico en un ambiente 

experimental o simulado, pero sus competencias no incluyen la extracción, la agregación 

o la visualización de datos clínicos para paneles de pacientes o poblaciones específicas.183
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La educación en salud digital se multiplica
Las nuevas tecnologías están transformando la educación del personal sanitario. En 

los próximos 20 años, el 90% de los empleos, incluyendo los del sector salud, requerirán 

competencias tecnológicas y digitales.184 En consecuencia, los estudiantes de las áreas de 

la salud requieren preparación para el futuro y no para el presente. Esta afirmación significa 

que, desde la etapa de formación, el personal sanitario debe ser capaz de responder, valorar 

la utilidad e incorporar nuevas tecnologías en la atención a la salud. Independientemente 

del nivel de desarrollo profesional, es imperativo que el personal tenga la capacidad de 

entender el contexto laboral futuro y mantenga una actitud abierta para adquirir nuevas 

habilidades y descartar las obsoletas. Es esencial contar con conocimientos técnicos, tener 

el hábito de aprender continuamente y la capacidad de valorar, adoptar y adaptar nuevas 

formas de pensar en la atención a la salud.185

América Latina y el Caribe tiene múltiples iniciativas para educar y actualizar en salud 
digital al personal. Las intervenciones de aprendizaje basadas en las tecnologías de la in­

formación y la comunicación permiten al personal de salud aprender en cualquier lugar y 

momento, y brindan oportunidades para la comunicación interactiva y la creación de redes.

Existen esfuerzos importantes de universidades y centros académicos en América Latina 
para formar personal con competencias en salud digital. Países como Brasil, Perú, Chile o 

Argentina han implementado programas educativos tanto para formar como para actualizar 

al personal sanitario.186 La OPS ha contribuido a sentar las bases para la formación de en 

salud digital. A continuación, se mencionan algunos ejemplos.

	y La Universitat Oberta de Catalunya, en colaboración con el Ministerio de Educación de 

Argentina, puso en marcha programa de posgrado internacional de salud digital con 

apoyo del BID. Este programa otorga becas a personal sanitario en Argentina para adquirir 

habilidades digitales, favorecer el cambio de paradigma reflejado en el empoderamiento 

de los usuarios en su salud y en la toma de decisiones basada en datos.

	y El Centro Nacional de Sistemas de Información en Salud (CENS) de Chile identificó las 

brechas para la adopción de sistemas de información en salud y las necesidades de capa­

citación en salud digital. En respuesta a esta problemática, CENS ofrece cursos basados 

en el Modelo de Competencias Referenciales en Sistemas de Información en Salud y 

certificaciones a técnicos y profesionales con competencias digitales demostrables. Este 

esfuerzo permitirá fortalecer los perfiles laborales y certificaciones afines a las necesi­

dades del país. El modelo guía el diseño de programas de formación de pre y posgrado 

https://www.uoc.edu/portal/es/news/actualitat/2022/031-posgrado-internacional-salud-digital-argentina.html
https://cens.cl/capital-humano/
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y establece estándares formativos comunes. Las áreas de este modelo comprenden la 

transformación en salud y tecnología transversales de ocho dominios del desempeño 

laboral: (i) gestión de sistemas de información en salud; (ii) innovación y transformación 

en salud; (iii) sistemas de soporte a la toma de decisiones; (iv) uso secundario de infor­

mación en salud; (v) gestión de personas y organización; (vi) arquitectura de procesos; 

(vii) interoperabilidad y estándares en sistemas de información en salud; y (viii) diseño 

y desarrollo de sistemas de información en salud.

	y En Argentina, el departamento de informática en salud del Hospital Italiano imparte la 

Maestría en Informática en Salud, con modalidad a distancia y presencial. El propósito de 

la maestría es promover el desarrollo de competencias para aplicar los principios de las 

ciencias de la salud, computación, comunicación, información, administración y gestión 

en forma integrada a la organización, análisis y uso de la información en el sistema de 

salud y sistemas de información sanitarios.187

	y En Colombia, la Universidad del Bosque ofrece la maestría en informática biomédica, 

principalmente en las áreas de bioinformática traslacional, informática clínica e infor­

mática de la salud pública.

La salud digital aumenta la capacidad del 
personal sanitario
Las tecnologías digitales han tenido múltiples efectos positivos. Existen numerosas ver­

tientes en las cuales la tecnología digital está transformando las actividades del personal 

sanitario: facilitan el acceso a formación y capacitación, modernizan la infraestructura y los 

procesos de atención, contribuyen a reducir la escasez y mejorar el desempeño del personal.

La tecnología digital también presenta riesgos y retos. Algunos de los que se pueden 

mencionar consisten en:

	y Acceso desigual a tecnología digital, debido en parte a que puede haber intereses eco­

nómicos que crean un sesgo en el desarrollo tecnológico hacia las necesidades de los 

países con más recursos en América Latina y el Caribe. Esta situación en turno genera 

potenciales disparidades tanto para que el personal acceda a la tecnología, como para 

que los usuarios utilicen los servicios de salud. En consecuencia, los resultados en salud 

también serán heterogéneos.
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	y Existen riesgos en la seguridad y privacidad de la información. La tecnología digital re­

quiere de la recolección y almacenamiento de datos y en la región, las políticas, normas 

y regulaciones para la protección de los datos son incipientes.

	y Riesgo de sostenibilidad. La implementación y mantenimiento de los sistemas digitales 

requieren una inversión sustancial de recursos humanos, físicos y financieros. La inversión 

inicial debe garantizar que los sistemas de salud utilizan las mejores prácticas en salud 

digital. Además, la sostenibilidad de los sistemas de salud digitalizados debe asegurarse 

desde su etapa de planeación.

	y Asimetría de información entre usuarios y personal de salud. Los usuarios necesitan 

mejorar su alfabetismo en salud y digital para comprender sus problemas de salud y 

participar en su tratamiento.

	y La disponibilidad de tecnología y acceso a indicadores y evidencia es un cambio positi­

vo. No obstante, la interfaz de personal de salud con tecnología y datos puede distraer 

al personal de salud del contacto con los pacientes, enfocándose más en la tecnología 

que en la relación interpersonal

La telesalud y la telemedicina son herramientas esenciales de los servicios de salud. La 

telesalud se refiere a las acciones de vigilancia, promoción de la salud y salud pública y la 

telemedicina consiste en el uso de telecomunicaciones para diagnosticar y tratar enferme­

dades. La telemedicina permite vincular los servicios de atención primaria y hospitalaria, 

brinda certidumbre a los médicos sobre sus decisiones a través de consulta con pares y 

facilita el acceso de los pacientes a los procedimientos diagnósticos y tratamiento sin tener 

que viajar largas distancias, al mismo tiempo que contribuye a reducir las referencias y los 

costos. Adicionalmente, la telemedicina ha transformado la atención médica y la interacción 

entre las especialidades médicas y generando cambios en los modelos tradicionales de 

atención, los cuales están sustituyendo la visión tradicional de la atención presencial por 

la atención virtual y la monitorización en tiempo real del paciente. Uruguay188 y Chile están 

liderando la implementación de telemedicina en la región. Además, Argentina, Colombia, 

Ecuador y Perú están expandiendo con celeridad los servicios de telemedicina, lo cual ha 

llevado a reducción de los costos y diversificación de los servicios, permitiendo también 

un incremento en el volumen de pacientes atendidos.

Los servicios de telealarma y teleasistencia permiten atender a los pacientes y monitorear 
remotamente el estado de salud. Las tecnologías digitales fortalecen a los servicios para el 

cuidado, monitoreo remoto del estado de salud y respuesta ante situaciones emergentes, 

lo cual brinda certidumbre y mejora la calidad de atención a los pacientes, y brinda mayor 
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confianza a cuidadores y familiares.189 Los servicios de telealarma y teleasistencia para la 

atención de adultos mayores son incipientes en la región, y tienen beneficios positivos en 

los usuarios y el sistema de salud, pues su costo es menor en comparación con los servicios 

de cuidado tradicionales.190 Además, contribuyen a reducir los problemas de escasez de 

personal sanitario.191

Las tecnologías digitales se utilizan para capacitación en atención geriátrica. Las tec­

nologías digitales permiten superar las deficiencias en el número de docentes disponibles 

y de acceso a programas educativos.192 Estos servicios son incipientes en América Latina 

y el Caribe. Sin embargo, están detonando la capacitación y creación de nuevos puestos 

de trabajo.

En respuesta al envejecimiento avanzado de su población, Uruguay ha logrado avances 

importantes en la formación de personal de salud digital dirigido a la atención de los adul­

tos mayores: 193

	y En 2017, Uruguay puso en marcha el servicio de asistentes personales para personas con 

dependencia severa y de teleasistencia para personas mayores de 70 años, en situación 

de dependencia leve o moderada.

	y En 2018, el Gobierno uruguayo inició la prestación de servicios de centros de día que 

brindan cuidados integrales a los adultos mayores. Estos servicios requirieron de 2257 

puestos nuevos de trabajo y la implementación de la Estrategia de Formación de Recur­

sos Humanos para la Atención de Dependencia (personas con discapacidad y personas 

mayores). Los resultados son visibles, en ese mismo año la cobertura de asistentes per­

sonales y servicios de teleasistencia alcanzó el 66% de los adultos mayores de más de 

70 años en situación de dependencia.

Las tecnologías digitales maximizan las capacidades del personal sanitario. La inteligencia 

artificial para la interpretación de imágenes (radiografías, tomografías, ultrasonografías) y 

muestras de tejidos anatomopatológicos ha logrado un nivel de confiabilidad igual o supe­

rior a las competencias humanas. Por ejemplo, radiólogos, dermatólogos y patólogos están 

modificando su forma de trabajar. Dado que la tecnología disponible actualmente ofrece 

mayor nitidez en las pantallas de las computadoras, la interpretación de las imágenes se 

puede hacer a distancia y mediante inteligencia artificial. La lectura de imágenes derma­

tológicas para el diagnóstico de melanoma mediante inteligencia artificial y algoritmos de 

aprendizaje profundo logran una precisión del 93%.194 En México, el BID financió la imple­

mentación de una intervención para introducir inteligencia artificial para la detección de 
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retinopatía diabética. Este padecimiento afecta a un 33% de los pacientes con diabetes y 

su diagnóstico se hace en etapas avanzadas, lo cual se traduce en una pérdida importante 

de la visión e incluso ceguera. La implementación de inteligencia artificial permitió detectar 

con mayor oportunidad y menor costo la retinopatía y acelerar la atención especializada.195

Las innovaciones en tecnología médicah y digital están promoviendo modelos inéditos 
de atención y competencias nuevas del personal sanitario. Las tecnologías para la salud 

están avanzando a un ritmo acelerado en distintas direcciones y borrando los límites entre 

los medicamentos, los dispositivos médicos y la tecnología digital. La inteligencia artifi­

cial, los sensores remotos, la cirugía robótica, la medicina genómica, la terapia con células 

madre y los medicamentos con nanosensores, entre otras tecnologías, están generando 

cambios disruptivos en los procesos de atención y en las actividades y competencias del 

personal de salud. En este sentido, es indispensable entender cómo la tecnología impactará 

el mercado laboral en el futuro, es indispensable reflexionar más a profundidad acerca del 

estado actual de la tecnología y en el estado que consideramos que estará en un futuro y 

analizar su potencial influencia.

La cirugía mínimamente invasiva está en expansión constante y tiene impacto en la ca-
pacitación y el desempeño de los cirujanos. La cirugía es un campo de rápida innovación 

tecnológica. La cirugía mínimamente invasiva comprende la endoscopía, laparoscopia y la 

cirugía robótica. Estas técnicas menos invasivas tienen mayor precisión que las técnicas qui­

rúrgicas tradicionales. Los robots médicos se dividen en tres categorías: supervisión contro­

lada, telequirúrgicos y de control compartido. Los robots de supervisión controlada requieren 

que el cirujano planifique la cirugía en su totalidad antes de la operación, seguidamente el 

robot realiza la cirugía bajo la supervisión estrecha del cirujano. Los robots telequirúrgicos 

permiten al cirujano controlar directamente el robot y sus instrumentos durante todo el 

procedimiento desde una ubicación remota. Finalmente, los robots de control compartido 

permiten al cirujano y al robot controlar simultáneamente instrumentos y movimientos.

Desde el punto de vista de la capacitación y desempeño del personal sanitario, destacan 

tres aspectos en lo referente a la cirugía robótica: (i) la curva de aprendizaje para el ma­

nejo de los robots es de varios meses y depende del número de cirugías que el cirujano 

h. � La definición de tecnología médica consiste en la aplicación de conocimiento organizado y habilidades en la forma de dis-
positivos, medicamentos, vacunas, procedimientos y sistemas que se desarrollaron para resolver los problemas de salud y 
mejorar la calidad de vida. La tecnología para la salud incluye productos farmacéuticos (medicamentos), productos biológicos 
(como vacunas), procedimientos (por ejemplo, cirugía fetal mínimamente invasiva), sistemas de apoyo (como historia clínica 
electrónica), consumibles (catéteres cardiacos) y dispositivos médicos (gamma knife).
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realice; (ii) los robots se utilizan en los programas de especialización quirúrgica y facilitan 

la evaluación del desempeño de los cirujanos en formación; y (iii) la tecnología robótica 

registra los movimientos y acciones del cirujano, una información que se utiliza para medir la 

destreza quirúrgica, las competencias manuales y brindar capacitación y retroalimentación. 

En Estados Unidos, el mercado de cirugía robótica de columna vertebral se espera que se 

incremente a US$ 2700 millones en 2022, lo cual se traducirá en mayores requerimientos de 

personal sanitario capacitado.196 En América Latina, Brasil es el líder en cirugía robótica con 

un 50% de los equipos. Otros países que están avanzando son México (15%) y Chile (11%).197 

El mayor obstáculo para la cirugía robótica es el costo, lo cual limita que los países puedan 

adquirir los equipos. Además, hay escasez de médicos entrenados en cirugía robótica en 

la región. Una encuesta en Brasil acerca del proceso de certificación de cirujanos para el 

uso de estas tecnologías reportó que un 45% de los cirujanos estaban certificados para 

cirugía robótica y, en general, estos eran más jóvenes y trabajaban en ciudades de más de 

un millón de habitantes en comparación con aquellos sin certificación.198

La innovación tecnológica al servicio del 
personal sanitario
La innovación tecnológica influye en la planeación del personal sanitario. La tecnología 

digital y la automatización están modificando las actividades del personal de salud. La 

tecnología facilita sus tareas y, en muchos casos, complementa e incluso puede realizar 

tareas repetitivas que no requieren personal de salud. América Latina y el Caribe necesitará 

años para digitalizar y automatizar la atención a la salud, lo cual brinda cierto margen para 

entender el efecto de la convergencia de la innovación tecnológica y el personal sanitario 

para el desarrollo de habilidades futuras, y nuevos modelos y procesos de atención. No 

obstante, es indispensable que, para planear estratégicamente el personal sanitario, los 

tomadores de decisiones cuenten con perspectiva informada del efecto de la digitalización 

y automatización y comprendan las diferencias en las actividades que las computadoras 

o los robots puedan realizar y las que requieren cualidades humanas, como creatividad, 

empatía, confianza e interacción.

La salud digital requiere inversión en recursos humanos. Los sistemas de salud que están 

modernizando exitosamente sus sistemas de información están incorporando y entrenan­

do investigadores, expertos en seguridad de datos y en bioestadística para el manejo de 

información en salud. También están capacitando a los directivos de los servicios de salud 
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y al personal sanitario en los aspectos básicos de la ciencia de datos y la computación. El 

personal sanitario, incluyendo directivos y personal operativo, deben tener como requisito 

el conocimiento y las habilidades para colaborar con expertos en computación, en sistemas 

de información y en temas legales para utilizar las herramientas de la tecnología digital de 

manera segura. Para utilizar de forma efectiva la tecnología, es indispensable transformar la 

educación y entrenamiento del personal y sentar las bases organizacionales para gestionar 

el cambio y mejorar sus habilidades digitales para su trabajo diario.199

La convergencia de la tecnología digital y la atención a la salud están creando múltiples 
perfiles. Los perfiles de salud digital tienen una amplia taxonomía. Digital Health Canada es 

una asociación sin fines de lucro orientada a profesionales en salud digital, que elaboró una 

matriz de siete dominios de profesionales en salud digital: (i) servicios clínicos y de salud; 

(ii) sistema de salud; (iii) gestión de proyectos; (iv) gestión de conductas y organización; 

(v) análisis y evaluación; (vi) gestión de información; y (vii) tecnología de información. Para 

cada dominio estableció cinco niveles formativos que comprenden: profesional en forma­

ción, profesional competente, profesional proficiente, experto, y maestro. Esta combina­

ción resulta en 35 diferentes perfiles de profesionales en salud digital. Las características 

organizacionales de los sistemas de salud deberán definir de manera estratégica el tipo de 

profesionales en salud digital que requieren.

https://digitalhealthcanada.com/
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FIGURA 3.2

DOMINIOS PROFESIONALES EN SALUD DIGITAL

PROFESIONALES
DE SALUD
DIGITAL

GESTIÓN DE
INFORMACIÓN

ANÁLISIS Y
EVALUACIÓN

GESTIÓN DE
CONDUCTAS Y

ORGANIZACIÓN

GESTIÓN DE
PROYECTOS

SERVICIOS
CLÍNICOS Y
DE SALUD

SISTEMA DE
SALUD

TECNOLOGÍA
DE

INFORMACIÓN

NIVELES DE FORMACIÓN
EN CADA DOMINIO:

• MAESTRO
• EXPERTO
• PROFESIONAL PROFICIENTE
• PROFESIONAL COMPETENTE
• PROFESIONAL EN FORMACIÓN

 Fuente: Elaboración propia.

La interacción entre los usuarios y el 
personal sanitario se digitaliza
Los usuarios tienen acceso a más información en salud a través de las tecnologías digi-
tales, internet y las redes sociales. La mayor accesibilidad de información en salud está 

promoviendo un creciente alfabetismo en salud y digital, lo cual facilita que los usuarios 

se conviertan en participantes activos del cuidado de su salud en lugar de ser receptores 

pasivos de servicios.200, 201 La tecnología digital facilita que los usuarios comprendan su 

condición de salud, agiliza la comunicación con el personal sanitario, reduce la asimetría 

de información, mejora su capacidad de tomar decisiones y promueve el autocuidado.202
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Los usuarios demandan transparencia, conveniencia, acceso y servicios personalizados 
para la atención de su salud. Los pacientes y los familiares o cuidadores utilizan el internet 

como primera opción para buscar información acerca de su salud, acudir a la atención mé­

dica, preguntar de forma más orientada, entender las explicaciones e indicaciones médicas, 

ser asertivos para comunicarse, participar en la toma de decisiones y tener un rol activo 

en el cuidado de su enfermedad. La información en internet está disponible en portales, 

blogs, grupos de autoayuda en línea, redes sociales o aplicaciones para teléfonos celulares, 

lo cual, si bien tiene aspectos positivos, no está exenta de riesgos, pues los usuarios pueden 

utilizar información errónea que les motive a tomar decisiones equivocadas, desaliente la 

búsqueda de atención médica o genere ansiedad.203

Entre los usuarios se brindan apoyo y comparten información y experiencias. Entre los 

usuarios existe una tendencia importante de integrarse digitalmente a grupos de pacientes 

con la misma enfermedad para intercambiar experiencias, información y apoyarse entre sí. 

Las personas son lo más importante de cualquier plataforma de información que permite 

que grupos colaboren y preserven o expandan su reputación para buscar soluciones per­

sonalizadas.204 Por ejemplo, PatientLikeMe es una red de salud personalizada con más de 

750.000 personas que viven con 2900 enfermedades y han generado más de 43 millones 

de puntos de datos, creando una fuente de evidencia del mundo real y oportunidades para 

el aprendizaje continuo. Dr. Susan Love Foundation for Breast Cancer Research apoya y 

facilita la investigación del cáncer de seno en todas las personas, tiene 380.000 miembros 

a quienes brinda acceso continuo en estudios de investigación relacionados con el cáncer 

de seno.

Las nuevas tecnologías favorecen la interacción entre personal sanitario y usuarios. La 

disponibilidad de teléfonos inteligentes y de servicios de telemedicina está reduciendo las 

restricciones de tiempo y lugar, facilitando el intercambio de información y servicios entre 

los usuarios y el personal sanitario. La tecnología favorece el acceso a la atención médica, 

permite el monitoreo permanente del estado de salud del paciente, facilita la comunica­

ción usuario-proveedor y proveedor-proveedor, ayuda en la toma de decisiones y mejora 

la calidad de la atención.

El personal sanitario requiere habilidades de comunicación efectiva, conocimiento de 
nuevas tecnologías y capacidad para interpretación la información. La interacción entre 

usuarios y el personal de salud requiere de habilidades de comunicación efectiva, pues du­

rante la atención, el usuario describe sus síntomas, pensamientos o dudas a un profesional 

que debe tener el conocimiento para entender y otorgar la mejor atención en un contexto 

https://www.patientslikeme.com/
https://www.loveresearcharmy.org/about-love-research-army
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culturalmente aceptable. En este sentido, es importante reiterar que la tecnología es una 

herramienta que facilita la recolección y análisis de la información, la toma de decisiones y 

la provisión de los cuidados necesarios, pero no sustituye, ni sustituirá el contacto humano 

que los usuarios y el personal sanitario requieren durante la atención a la salud. La relación 

entre el usuario y el personal de salud es individual y basada en la confianza, lo cual debe 

motivar a utilizar tecnologías seguras para garantizar la seguridad y confidencialidad de 

la información.

La información digital genera un ecosistema distinto para el personal sanitario. La mayor 

participación de los usuarios ha motivado el aprendizaje por parte del personal de nuevas 

formas de interacción y comunicación para establecer una relación empática y sensible 

a los aspectos de salud, sociales y culturales de los pacientes y sus familiares. El personal 

sanitario debe tener múltiples competencias para interactuar con los usuarios utilizando la 

tecnología digital. Por ejemplo, debe ser capaz de enseñar a los usuarios cómo acceder a 

sus datos personales y cómo utilizar las herramientas tecnológicas en su beneficio y a tomar 

decisiones con respecto a su estado de salud, su tratamiento y acceder a los beneficios en 

salud a los que tiene derecho.

Ante la mayor disponibilidad de información en salud, los usuarios requieren de guía 
para buscar e interpretar la información, lo cual debe alentar el cambio de actitudes del 
personal sanitario. Por ejemplo, se ha identificado que los médicos reaccionan de distintas 

formas ante los usuarios informados: (i) se sienten confrontados y responden de manera 

defensiva recurriendo a su “opinión experta”; (ii) colaboran con los pacientes para obtener 

y analizar la información; y (iii) guían a los pacientes hacia sitios confiables de informa­

ción.205 Capacitar al personal sanitario para discutir y utilizar la información de internet es 

una necesidad no satisfecha y negarse a discutir la información con los pacientes erosiona 

la confianza de estos en el personal de salud.

El personal sanitario debe ser capaz de entender la brecha digital cuando atiende per-
sonas en situación vulnerable. Los usuarios de bajos ingresos que viven en zonas alejadas 

o rurales pueden carecer de acceso a internet o teléfonos inteligentes, así como usuarios de 

diversos grupos, particularmente los adultos mayores pueden ser “analfabetos digitales”, 

independientemente de su nivel social o de instrucción formal. La capacidad de elección del 

paciente también debe ser considerados. Los usuarios pueden declinar el uso de dispositi­

vos móviles o negarse a compartir su información, por lo que es indispensable considerar 

estos aspectos en las competencias del personal de salud.
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La atención episódica está cambiando hacia la atención continua. La tecnología digi­

tal está reemplazando el modelo médico tradicional de cuidados episódicos y consultas 

médicas intermitentes por un modelo de cuidados continuos, apoyado por la generación 

continua de datos acerca de las condiciones de salud del individuo. Además, la tecnología 

agiliza el contacto entre el personal y usuarios. La producción continua de los datos en 

salud, proveniente de dispositivos portátiles y plataforma digitales representa la generación 

de un ecosistema de interconexión entre el usuario, los cuidadores y el personal sanitario. 

La interconexión genera distintas posibilidades de comunicación, toma de decisiones y 

generación de datos, informa principalmente al propio paciente y sus cuidadores, y tam­

bién al personal sanitario, al sistema de salud, ya sea público o privado y a las compañías 

aseguradoras.

Los dispositivos portátiles facilitan el seguimiento del estado de salud. Los dispositivos 

portátiles que incluyen los teléfonos y relojes inteligentes representan una fuente adicional 

y continua de datos que permiten el seguimiento y monitoreo constante y no intrusivo del 

estado de salud de los pacientes. Además, la información puede ser compartida con otros 

repositorios de datos, como el expediente médico electrónico. Algunos de los parámetros 

que se miden y registran son frecuencia y ritmo cardiacos, presión arterial, salud ocular, ritmo 

respiratorio, niveles de glucosa, saturación de oxígeno en sangre, calorías, actividad diaria, 

patrones de sueño, estado cognitivo y salud mental.206 La disponibilidad de datos permite 

identificar anomalías oportunamente. (por ejemplo, elevaciones súbitas de presión arterial 

o glucosa, o arritmias cardiacas). Las anormalidades detonan las alarmas en los sistemas 

digitales y generan la toma de decisiones de tratamiento por parte del personal sanitario e 

incluso la respuesta automática de algunos dispositivos, como es el caso de los monitores 

de glucosa sanguínea que cuando detectan cifras elevadas, activan las bombas de insulina.207

https://www.wearable-technologies.com/2019/01/medtronic-ibm-watson-health-launch-ai-powered-hypoglycemia-prediction-feature-on-sugar-iq-diabetes-app/
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El personal sanitario continuará 
enfrentando retos
Es necesario planear con visión de futuro para afrontar los desafíos no solventados. El 

futuro personal sanitario debe ser una prioridad de los sistemas de salud. Los esfuerzos no 

deberán enfocarse en subsanar la escasez de personal para contar con un número especí­

fico. La mera disponibilidad de una cierta cantidad de profesionales no sería suficiente. El 

avance del personal sanitario no se puede cuantificar en un número. Así, es indispensable 

desarrollar estrategias apropiadas a las múltiples categorías y competencias del personal 

que trabaja en entornos tan distintos en los países. La problemática es compleja y la falta 

de planeación e inversión con perspectiva de largo plazo limitará la implementación de 

soluciones efectivas y, como resultado, continuarán la distribución desigual, el desbalance 

de competencias y habilidades, los conocimientos y prácticas erróneas, la falta de educa­

ción continua, la escasez de insumos, la tecnología obsoleta, así como la precariedad de 

las condiciones laborales y contractuales.

El futuro está llegando antes que el personal sanitario adquiera la capacidad de enten-
derlo, adaptarse y actuar en consecuencia. El personal sanitario debe contar con elementos 

de análisis y capacidad de adaptación al cambio. El impacto del futuro en los sistemas de 

salud208 y en el personal de salud se ha analizado extensamente.209, 210 En el quehacer diario, 

el personal sanitario precisa tener competencias para adaptarse y trabajar en un contexto 

de innovación tecnológica y cambio constante y rápido. Además, debe ser capaz de superar 

el temor de sentirse desplazado por la automatización y digitalización de los servicios de 

salud. En la práctica, la capacidad de adaptación y la gestión del cambio no son conductas 

individuales, más bien son procesos participativos y colectivos que requieren de personal 

calificado para dirigirla.

Nuevos problemas éticos
La medicina siempre ha estado en la intersección entre la ciencia y la sociedad, y la 
tecnología médica avanza más rápido que el desarrollo de estándares éticos y legales. 
Esta situación no es nueva. Existen diversas situaciones éticas complejas en la atención a 

la salud. Por ejemplo, en los temas de derechos de salud reproductiva, persiste el debate 

en el acceso al aborto,211 la fertilización in vitro, el acceso a servicios de fertilidad a personas 
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transgénero y no binarios.212 La clonación y la eutanasia continúan en análisis y discusiones 

constantes.

La pandemia de COVID-19 detonó planteamientos éticos derivados de los problemas 
secundarios al racionamiento y a la asignación justa de los escasos recursos médicos. 
En América Latina, las disparidades fueron visibles en el ámbito individual: por ejemplo, 

no todos los pacientes tuvieron acceso a las pruebas de COVID-19, a camas en unidades 

de cuidados intensivos, a ventiladores o a medicamentos. También, entre los países se ob­

servaron problemas de acceso a vacunas. Es decir, no todos los pacientes con COVID-19 

pudieron utilizar a los servicios de salud que necesitaban y tampoco toda la población 

tuvo disponibilidad de vacunas. Adicionalmente, la población más vulnerable en términos 

sociales y económicos fue la más afectada por el COVID-19, lo cual indica que los factores 

determinantes sociales de la enfermedad y la salud (pobreza, desempleo, precariedad de la 

vivienda, contaminación) trascienden a los problemas bioéticos de los servicios de salud.213

Las nuevas tecnologías plantearán problemas éticos de acceso, equidad y efectividad 
que requerirán la atención del personal de salud y las disciplinas relacionadas con la 
salud. El riesgo es que se amplíe la brecha entre quienes tendrán y quienes carecerán de 

acceso a las innovaciones tecnológicas, debido al costo y a las disparidades existentes al 

interior y entre los países de la región. Algunos ejemplos de tecnología que estará disponi­

ble de forma generalizada son: medicina de precisión basada en la composición genética 

del individuo, pruebas para detectar demencia, impresiones 3-D para reemplazar órganos, 

miembros y huesos, creación de órganos artificiales para reemplazar órganos dañados, 

generalización de la cirugía robótica que permitirá procedimientos quirúrgicos más com­

plejos en más países.

La atención por equipos interprofesionales no estará exenta de situaciones éticas. El 

creciente número de especialidades médicas, de enfermería y de otras disciplinas repre­

senta un reto para coordinar la atención. ¿Quién se puede asignar como responsable de la 

atención? ¿Quién coordina y aprueba los procedimientos? La especialización y la participa­

ción de equipos interprofesionales puede mejorar la calidad de la atención, pero también 

tendrá un impacto en la eficiencia, los costos y en la organización de los servicios, lo que 

eventualmente se puede traducir en menor acceso y mayor inequidad para quienes carecen 

de recursos o seguro de salud para acceder a servicios modernos de salud.
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¿Cuáles son las propuestas para superar 
estos retos?
El personal sanitario debe contar con competencias esenciales de cara al futuro. Las 

competencias se definen como los actos basados en conocimientos que combinan y mo­

vilizan las habilidades y actitudes necesarias para atender a los usuarios y la comunidad 

con seguridad y calidad con los recursos disponibles.214 La perspectiva no es cuanto sabe 

la persona, sino que puede hacer con lo que sabe y de la mejor forma posible.

Se requerirán nuevas competencias en un futuro con necesidades de salud complejas, 
innovación tecnológica constante y restricción de recursos. La expectativa a futuro es que 

el personal sanitario atienda cabalmente las necesidades en salud y tenga las habilidades 

para brindar atención centrada en el usuario, y no únicamente el entrenamiento técnico 

para tratar las enfermedades. Además, deberá adaptarse a los cambios tecnológicos. La 

tecnología digital será una herramienta cotidiana que contribuirá a mitigar la escasez, el 

desbalance y la inaccesibilidad del personal e incrementará la eficiencia en la planeación, 

capacitación, gestión y evaluación del desempeño. La introducción de innovaciones tec­

nológicas contribuirá a tener esquemas efectivos que favorezcan la distribución equitativa 

y accesible del personal de salud en la población. La atención presencial y la instituciona­

lización de la atención virtual sincrónica y asincrónica permitirán expandir la cobertura de 

los servicios.

¿Qué atributos del personal sanitario del 
futuro son deseables?
Las innovaciones definirán las características del personal sanitario. Las innovaciones en 

los modelos de atención en los lugares de trabajo y el uso de tecnología digital motivarán 

cambios en la educación y en las habilidades y tareas cotidianas del personal. El personal 

no sólo deberá contar con habilidades técnicas; también deberá tener competencias de 

comunicación, empatía, equilibrio y resiliencia emocionales y capacidad de adaptarse al 

cambio constante para satisfacer los roles de trabajo emergentes. Si bien estas habilidades 

no son nuevas, es importante resaltar que son más relevantes que nunca dada la creciente 

complejidad de los problemas de salud, la importancia de la interacción entre el personal 

de salud, los usuarios y el uso de tecnologías.
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El personal sanitario requerirá profundizar múltiples competencias para brindar servi-
cios efectivos.

	y Las competencias socioemocionales están enfocadas en la capacidad de comunicación, 

de resolución de problemas, pensamiento crítico y creativo, aprendizaje permanente, 

empatía, agilidad y resiliencia emocional.215

	y Las competencias técnicas y profesionales comprenden el conocimiento,entrenamiento 

para utilizar la evidencia científica y experiencia.216

	y Las competencias digitales incluyen las habilidades para recolectar, analizar, utilizar, y 

diseminar la información, tomando en cuenta los aspectos éticos y de seguridad.217

	y Las competencias para la gestión del cambio permiten al personal adaptarse a un en­

torno de cambio constante, y diseñar su futuro laboral, para lo cual debe ser capaz de 

identificar su situación actual y pronosticar la situación futura de sus habilidades, tareas 

y posición dentro de la organización y preparase para el cambio.218, 219

FIGURA 4.1

COMPETENCIAS DEL PERSONAL DE SALUD PARA OTORGAR SERVICIOS DE 
SALUD EN REDES DE ATENCIÓN

COMPETENCIAS
TÉCNICAS

COMPETENCIAS
DIGITALES
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SERVICIOS OTORGADOS
MEDIANTE REDES DE

ATENCIÓN

MODELOS DE
ATENCIÓN

INNOVADORES

COMPETENCIAS
SOCIOEMOCIONALES

Fuente: Elaboración propia.

Comunicación y empatía. Los usuarios requieren de atención emocional y empatía del 

personal sanitario, pero no las reciben en la medida que las necesitan. Es deseable que el 

personal sanitario tenga mayor sensibilidad y capacidad de discernir en temas éticos y actuar 

moralmente. Estas características definen a la interacción entre las personas y no podrían 

ser replicadas por la tecnología. Los modelos de teleasistencia para adultos mayores han 

demostrado la importancia de la interacción entre el personal y los usuarios.
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Resiliencia emocional. El personal sanitario requerirá fortalecer su capacidad emocional. 

La atención a pacientes con necesidades complejas como demencia, cáncer y cuidados 

terminales requiere resiliencia emocional. El desgaste del personal se ha ligado a cambios 

que reducen su capacidad de control de su trabajo, deteriora la relación con los usuarios, 

interfiere en su balance de vida y trabajo y causa estrés.220 Por ejemplo, el personal que 

trataba pacientes con complicaciones severas de COVID-19 enfrentó importantes factores 

estresantes. El miedo a contagiarse, la preocupación por proteger a la familia, la angustia 

al ver morir a los pacientes aislados de sus familiares y la ansiedad por las decisiones de 

racionamiento de camas de terapia intensiva y ventiladores fueron situaciones cotidianas 

durante los picos de la pandemia. Estudios en 21 países reportaron prevalencias de depre­

sión, ansiedad y estrés postraumático superiores a un 20% entre el personal.221

Capacidad de gestión del cambio. Será indispensable que el personal adquiera herramientas 

para vislumbrar cómo será el futuro y responder en consecuencia, más que esperar pasiva­

mente que el futuro llegue. El personal sanitario necesita mantener el paso de los avances 

tecnológicos, adaptarse a la tecnología y trabajar en entornos de incertidumbre y cambio 

continuo. La velocidad de introducción de la tecnología requerirá que el personal adquiera 

habilidades y capacidades para aprender constantemente y tenga una actitud anticipatoria. 

Las nuevas tecnologías aumentan la presión sobre los servicios de salud para innovar; sobre 

el sistema educativo para actualizar sus modelos de formación, y sobre el individuo para 

que tome el control de su aprendizaje. La digitalización de la atención requiere ya que el 

personal cuente con capacidad de colectar, analizar y utilizar la información.222

La OCDE propone un marco comprensivo que comprende cuatro dominios: (i) pacientes; 

(ii) organización y gestión; (iii) educación e investigación; (iv) práctica profesional y pobla­

ción, que responde a la tendencia hacia los modelos de atención centrados en la persona. 

A partir de estos dominios, se proponen habilidades de gestión de la atención centrada en 

la persona, para realizar de tareas complejas y de cultura positiva de trabajo223 (gráfico 4.1).
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FIGURA 4.2

EL FUTURO DEL PERSONAL DE SALUD. LAS COMPETENCIAS TRANSVERSALES

COMUNICACIÓN CENTRADA
EN LA PERSONA

TOMA DE DECISIONES COMPARTIDA

COLABORACIÓN
INTERPROFESIONAL

COMPETENCIAS
SOCIOCULTURALES

HABILIDADES PARA
GESTIONAR LA ATENCIÓN

CENTRADA EN LA PERSONA

SOLUCIÓN DE PROBLEMAS

CONOCIMIENTO DEL SISTEMA
DE SALUD Y PENSAMIENTO

SISTÉMICO

ALFABETISMO DIGITAL

HABILIDADES PARA
REALIZAR TAREAS

COMPLEJAS

GESTIÓN DEL ESTRÉS Y LA FATIGA
PARA SALUD Y SEGURIDAD LABORAL

ÉTICA Y ESTÁNDARES
PROFESIONALES

MENTORÍA Y ENSEÑANZA

APRENDIZAJE PERMANENTE
Y MEJORA DE LA CALIDAD

HABILIDADES PARA
CULTURA POSITIVA

DE TRABAJO

Fuente: Elaboración propia con base en Maeda y Socha-Dietrich (2021).

Educación para el futuro
Es apremiante expandir la perspectiva de los programas educativos en salud. Los pro­

gramas educativos deberán identificar las tendencias de la atención a la salud y desarrollar 

opciones pertinentes a las necesidades reales del mercado. Los recursos educativos deben 

desarrollarse para educar y capacitar al personal en congruencia con las competencias 

relevantes para el tipo de trabajo, rol, nivel de responsabilidad y lugar de trabajo.

Es crucial que los programas educativos en salud prioricen el desarrollo de espacios edu­

cativos para las nuevas profesiones como ingenieros en robótica, científicos de datos y 

otros especialistas técnicos en el ámbito de la salud. Estas nuevas profesiones permitirán 

crear soluciones tecnológicas innovadoras para mejorar la atención y la productividad sin 

menoscabo de las consideraciones éticas y de seguridad de los pacientes.
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Las recomendaciones incluyen reformas curriculares para aumentar las habilidades en el 
cuidado de las adultos mayores gravemente enfermos, expandiendo las oportunidades de 
aprendizaje en carreras en cuidados geriátricos y paliativos, desarrollando y mejorando 
el currículum en habilidades interprofesionales y culturales, preparación de profesionales 
para apoyar la incorporación de asistentes de cuidado en el hogar y cuidadores familiares 
como miembros de equipo de atención médica, desarrollo de habilidades para apoyar la 
toma de decisiones compartidas con pacientes, que requieren de habilidades específicas 
relacionadas con enfermedades graves.

Los profesionales de la salud recibirán alfabetización genómica. La formación en medi­
cina genómica permitirá que el personal sanitario comprenda las bases, los beneficios y las 
consideraciones éticas asociadas con la genómica. La capacitación continua en medicina 
genómica debe ser accesible al personal de salud en contacto con los pacientes, incluido el 
acceso a actualizaciones digitales dinámicas y recursos de información genómica en línea. 
De igual modo, la formación genómica acreditada para profesionales de la salud debe es­
tablecerse en especialidades clínicas clave para incorporar las pruebas y el asesoramiento 
genómicos en su práctica.

Se reducen las brechas de alfabetismo digital y tecnológico en la formación del per-
sonal sanitario. Los educadores deben asegurarse de que los estudiantes logren un nivel 
apropiado de alfabetismo digital y tecnológico. Así, el personal en formación, tanto de las 
áreas de salud como de áreas relacionadas a la ingeniería, la ciencia de computación y 
ciencia de datos, deberán prepararse para colaborar interdisciplinariamente en la creación 
de soluciones ante los problemas de salud.

Los entornos de cuidado a la salud tecnológicamente compatibles se crearán de forma 
conjunta entre las distintas disciplinas de las áreas de la salud, tecnológicas, digitales 
y con la participación de los usuarios. La diversificación e interacción de los distintos 
ámbitos educativos permitirá cerrar las brechas de personal en las áreas de medicina ge­
nómica, salud digital, inteligencia artificial y robótica, entre muchas otras. Por ejemplo, las 
enfermeras tendrán un papel cada vez más crítico en la asistencia, el apoyo y la educación 
de los usuarios en torno a la selección y el uso de las tecnologías sanitarias. Su formación 
les permitirá conciliar sus valores como enfermeras y visión de futuro con el crecimiento 
exponencial de la tecnología y la complejidad de los servicios asistenciales.224

En las siguientes dos décadas, la mayoría de los puestos de trabajo en el National Health 
Service del Reino Unido requerirán de componentes digitales.225 Es de esperarse que los 
países de América Latina y el Caribe sigan la misma tendencia. Una revisión sistemática 
identificó 28 dominios de competencias digitales derivadas de distintos marcos aplicados 
en el ámbito del personal de salud226 (cuadro 4.1).
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CUADRO 4.1

MARCO EDUCACIONAL DE PERSONAL DE SALUD DIGITALMENTE COMPETENTE

Administración y 
gestión de servicios

Análisis de 
información

Actitudes hacia 
la tecnología de 
información

Atención clínica

Comunicación 
para incrementar 
las habilidades 
interpersonales

Apoyo para toma de 
decisiones clínicas

Documentación de la 
atención

Educación y 
Capacitación

Aspectos éticos, 
legales y regulatorios gestión financiera

Gestión de la 
información en salud

Calidad y seguridad 
de la información Imagenología

Conceptos 
y procesos 
informáticos

Integración e 
interoperabilidad

Promoción de 
tecnología de 
información

Liderazgo y gestión 
directiva

Gestión y 
administración de 
medicamentos

Acceso e 
involucramiento 
de pacientes en 
autocuidado

Privacidad y 
seguridad

Gestión de proyectos Salud Pública Atención remota Investigación Gestión de riesgos

Implementación de 
sistemas

Conocimiento apoyo 
técnicos

Fuente: Elaboración propia con base en Nazeha et al. (2020).

El cambio tecnológico no sustituirá al 
personal sanitario
Las nuevas tecnologías médicas y digitales acercarán a los usuarios. Los servicios de 

telemedicina, telediagnóstico y cirugía robótica se otorgarán desde cualquier lugar que 

cuente con el personal entrenado, así como con la tecnología digital, conexión a internet 

y energía eléctrica. Es posible, por ejemplo, realizar el diagnóstico y monitoreo remoto del 

estado de salud de los pacientes con enfermedades crónicas, lo cual agiliza la toma de de­

cisiones clínicas y fomenta la adherencia al tratamiento y el cumplimiento de las citas.227,228,229 

Diversos análisis han mostrado que la telesalud es costoefectiva para atender pacientes con 

diabetes230 (por ejemplo, teleoftalmología) y enfermedades cardiovasculares.231 Durante la 

pandemia de COVID-19, el distanciamiento social, la reasignación de establecimientos de 

salud y del personal para atender casos de COVID-19, junto con la necesidad de continuar 

proporcionando servicios esenciales de salud y proteger de contagios al personal sanitario, 

motivaron que los países latinoamericanos aceleraran la introducción de la telemedicina, 

si bien será necesario fortalecer aspectos legislativos, normativos y de seguridad de la 
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información.232 Cabe esperar que esta tendencia ascendente se mantenga. En el contexto 

de la Estrategia Global y el Plan de Acción en innovación en Salud Pública y Propiedad In­

telectual, la Organización Mundial de la Salud con apoyo de la Unión Europea ha publicado 

compendios de tecnologías innovadoras para la salud para establecimientos de escasos 

recursos. Este tipo de plataforma es útil para la identificación de tecnologías de bajo costo, 

como las soluciones de E-health, dispositivos médicos, tecnologías para brotes y epidemias, 

dispositivos de asistencia (como prótesis), y dispositivos médicos.233

El personal sanitario interactuará cotidianamente con la tecnología. Es necesario pronos­

ticar la forma en que el personal interactuará con las tecnologías y definir con precisión las 

tareas que unos y otros realizarán para diseñar interfaces eficientes. Ya existen tecnologías 

que automatizan las tareas repetitivas y administrativas, lo cual permite que el personal 

tenga más tiempo para utilizar sus habilidades cognitivas. Por ejemplo, el envejecimiento 

poblacional es uno de los promotores clave del crecimiento del mercado de robótica. El 

uso de robots comerciales y para uso personal es un método apropiado de apoyar a las 

personas, especialmente a los adultos mayores en sus tareas diarias en casa o en su trabajo.

La tecnología no sustituirá al personal sanitario. Las innovaciones generan incertidumbre 

entre quienes perciben que los cambios súbitos afectan su vida y su trabajo. En el futuro 

se visualiza que las tareas serán distribuidas entre el personal y la tecnología. Por ello, es 

indispensable que el personal pueda diferenciar claramente las actividades que la tecnología 

realizará de las que continuarán requiriendo cualidades humanas, como creatividad, empa­

tía y relaciones interpersonales. Esto, además, debe considerar los cambios tecnológicos 

que están teniendo lugar y que se están incorporando en el trabajo diario del personal. La 

capacidad de aprendizaje constante, la creatividad y la colaboración en equipos multidis­

ciplinarios serán algunas de las habilidades del personal que definirán su interacción con la 

tecnología. El trabajo del personal de salud que atiende niños y adultos mayores tiene una 

baja perspectiva de ser automatizado.

El personal sanitario tendrá mayor espacio para las relaciones interpersonales. La au­

tomatización de tareas rutinarias y repetitivas significa que el personal se podrá enfocar 

en tareas que les permitirán utilizar su creatividad y empatía, experiencias humanas clave 

que por ahora no se pueden automatizar y que representan el núcleo de la relación entre 

el personal sanitario y los usuarios. Existen aspectos significativos del ser humano que 

actualmente no pueden ser replicados por la tecnología, lo cual implica que el futuro con­

sistirá en complejas relaciones persona-tecnología que desafiarán y modificarán nuestras 

formas actuales de trabajo.
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La inteligencia artificial complementará y aumentará las capacidades humanas, no las 
reemplazará. La tecnología apoyará la realización de tareas complejas. La salud digital, 

junto con la inteligencia artificial, la robótica y la medicina genómica, favorecerá el logro de 

objetivos para mejorar la atención a la salud de la población, sin el temor infundado de que 

el personal será reemplazado por la tecnología. Más bien, sus capacidades se incrementarán, 

permitiendo mayor tiempo de atención interpersonal. La realidad virtual tiene el potencial 

de revolucionar el campo de la salud mental al proporcionar nuevas herramientas para la 

detección, diagnóstico y tratamiento de padecimientos mentales. Por ejemplo, la terapia 

de exposición crea simulaciones realistas de situaciones que provocan ansiedad, como 

el miedo a las alturas o el temor a ciertas situaciones sociales. Esta terapia de exposición 

ayuda a los individuos a confrontar y sobreponerse a sus temores en un ambiente seguro y 

controlado. Además, tiene el potencial de utilizarse en cierto tipo de psicosis, alteraciones 

del espectro autista y adicciones.234

El lugar de trabajo y de atención a los 
usuarios se separan definitivamente
El personal de salud trabajará en un entorno de cambio constante. La noción tradicio­

nal de la atención presencial en establecimientos de salud como clínicas y hospitales se 

transformará. Los entornos laborales basados en tecnología y el trabajo en red permiten 

mayor libertad con respecto al lugar y tiempo laboral del personal sanitario. La tecnología 

facilitará la movilidad del personal y será posible que una gran proporción de servicios in­

dividuales se brinden en entornos virtuales, en el domicilio del usuario o en la comunidad, 

y en menor grado en clínicas y hospitales. Este cambio reducirá potencialmente los costos 

de atención tanto para los servicios de salud como para los usuarios, facilitará el acceso y 

reducirá los tiempos de espera.

La separación del lugar de trabajo y del lugar de atención médica modificará la estruc-
tura del mercado laboral. En el futuro cercano será indispensable rediseñar las condiciones 

contractuales y laborales del personal sanitario, generar modelos de contratación eficientes, 

respetuosos de los derechos del personal, pero que permitan la movilidad y la flexibilidad. 

La entrada de la generación del milenio en la fuerza laboral ha cambiado las expectativas 

sobre el equilibrio entre el trabajo y la vida personal, promoviendo carreras flexibles, re­

compensas e incentivos, mejorando las relaciones con los empleadores y promoviendo el 

uso de la tecnología.
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El trabajo remoto, junto con el intercambio de tareas (task shifting) y la mezcla de ha-
bilidades (skill mix) promoverá la accesibilidad y flexibilidad de los servicios de salud. 
El personal sanitario es muy diverso y consolidará gradualmente el intercambio de tareas, 

así como la mezcla de sus habilidades para que sean compatibles con las necesidades del 

usuario. Las plataformas de trabajo digital permitirán una mayor colaboración entre indi­

viduos y equipos de trabajo multidisciplinarios.

La tecnología digital mejorará el 
desempeño del personal sanitario
La incertidumbre y errores en los diagnósticos y tratamientos. Los médicos y enfer­

meras a menudo diagnostican y toman decisiones terapéuticas con base en información 

limitada. Existen seis factores determinantes que influyen en los errores médicos: diseño 

organizacional deficiente, carga excesiva de trabajo, presión de tiempo, limitaciones para 

trabajar en equipo, factores humanos individuales y complejidad de los casos.235 En ocasio­

nes, el personal elige un tratamiento sin tener un diagnóstico preciso236 y, aun si conoce el 

diagnóstico, debe seleccionar el tratamiento entre las escasas opciones disponibles. Con­

secuentemente, los efectos esperados no pueden predecirse sin incertidumbre. Además, 

la decisión del tratamiento debe ser compartida con los pacientes o sus cuidadores,237 lo 

cual representa incertidumbre con respecto a lo apropiado de las decisiones, tanto para 

los cuidadores como para el personal.

El personal deberá transitar del razonamiento simple y la intuición, al uso de la lógica 
y la evidencia. Frecuentemente el personal está agobiado con las tareas diarias, no logra 

actualizarse con la gran cantidad de información científica que se produce diariamente y 

carece de las herramientas, tiempo y recursos para convertir la información en conocimien­

to aplicable en su práctica clínica. Las alternativas para acceder a información científica 

son múltiples, pero resulta difícil traducir el conocimiento en decisiones y acciones en la 

práctica diaria. Sin embargo, existen alternativas que se generalizarán paulatinamente. Los 

programas cognitivos están utilizándose en la práctica médica para aplicar el procesamien­

to del lenguaje natural para leer literatura científica y cotejar años de registros médicos 

electrónicos. De esta y otras formas, la inteligencia artificial podrá optimizar la trayectoria 

de atención de los pacientes con enfermedades crónicas, sugerir terapias de precisión 

para enfermedades complejas, reducir los errores médicos y mejorar la participación de 
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los individuos en ensayos clínicos.238 La toma de decisiones correcta debe ser sustentada 

en juicios predictivos objetivos y precisos.

Nuevas soluciones a problemas no resueltos. En un futuro mediato, serán tangibles los 

beneficios potenciales de la medicina digital y los avances tecnológicos, como diagnóstico 

temprano, atención y tratamiento ininterrumpidos y personalizados. El incremento de la 

disponibilidad de datos clínicos en forma continua y la utilización de tecnología médica 

mejorarán la calidad de atención e incrementarán la probabilidad de lograr los resultados 

en salud deseados. La expectativa es lograr atención médica transparente y digitalizada, 

generalizar la utilización de árboles de decisión, utilizar pacientes electrónicos para fines 

de educación e investigación y la participación de médicos expertos en tecnología y sin 

barreras de colaboración.239 Existen múltiples ejemplos de que estos avances se generali­

zarán progresivamente.

Mayor disponibilidad y accesibilidad a la información clínica. La cantidad de información 

clínica y las herramientas a las cuales el personal tendrá acceso para tomar decisiones está 

creciendo exponencialmente. Para aprovechar la mayor cantidad de información clínica 

el personal tendrá que incorporar nuevas tecnologías como la supervisión remota, y los 

análisis en profundidad en su práctica para involucrar más eficazmente a los pacientes, 

proporcionar diagnósticos y tratamientos específicos y mitigar la sobrecarga de trabajo. 

Será posible utilizar los datos para proporcionar un estimado del estado clínico actual del 

paciente (diagnóstico) y su estado clínico futuro (predicción), lo cual apoyará el diagnós­

tico y las decisiones terapéuticas.240 Los sistemas de alerta temprana habilitados para el 

aprendizaje automático que advierten a los médicos del riesgo de deterioro de los pacientes 

funcionan mejor que los puntajes de riesgo clínico existentes

Aprendizaje automático (machine learning). Las técnicas de análisis de decisión clínica 

que orientan al razonamiento deductivo, sustentadas en teorías de probabilidad y utilidad 

y que reducen la incertidumbre están evolucionando debido a la utilización de machine 

learning e inteligencia artificial.241 Las aplicaciones de machine learning en la práctica dia­

ria son múltiples. Destaca su utilización en radiología, registros clínicos, interpretación de 

estudios de laboratorio, radioterapia, cirugía y oftalmología, entre otros. El pronóstico es 

que el machine learning contribuirá a cambiar la práctica de la medicina una vez que se 

generalice.242 También se están utilizando modelos de machine learning para medir el re­

sultado de las intervenciones y programas terapéuticos.243

Aprendizaje profundo (deep learning). Las tecnologías de aprendizaje profundo para 

el análisis y la interpretación automatizada de imágenes médicas tienen de desempeño 
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experto. La inteligencia artificial tendrá un impacto importante en radiología, patología y 

oftalmología debido a la disponibilidad de datos digitalizados y estándares de interope­

rabilidad. La difusión de la digitalización, respaldada por personal de salud entrenado y 

la infraestructura adecuada, llevará a que la inteligencia artificial mejore los diagnósticos 

clínicos, lo cual mejorará el desempeño de los servicios de salud.

Uso cotidiano de dispositivos portátiles como parte de la atención médica. Los disposi­

tivos portátiles (wearables) no invasivos se generalizará. La información de distintos pará­

metros como actividad física, glucosa, oxígeno, frecuencia cardiaca, duración del sueño, se 

utilizará como parte de la información clínica rutinaria. El almacenamiento e interpretación 

de los datos ocurrirá automáticamente para informar al propio usuario, al personal y a los 

mecanismos de inteligencia artificial. La disponibilidad de información facilitará la toma 

de decisiones preventivas y terapéuticas, y reducirá la necesidad de acudir al consultorio 

médico, al laboratorio o al gabinete. Los estudios clínicos de smart watches que utilizan 

fotopletismografía para monitorear la frecuencia cardiaca están demostrando su potencial 

para identificar anormalidades en el ritmo cardiaco y alertar a los usuarios para buscar aten­

ción médica oportunamente. Este tipo de innovaciones contribuirá a reducir la morbilidad 

y mortalidad por padecimientos cardiovasculares.244 Investigadores de la Universidad de 

Washington convirtieron bocinas inteligentes, como Alexa o Google Home, en sistemas de 

monitoreo cardíaco. El algoritmo de aprendizaje automático detecta sonidos respiratorios 

irregulares, que acompañan a los eventos de paro cardíaco. La bocina inteligente podría 

dar la alarma, incluso si la persona afectada está incapacitada.245 El acceso a este tipo de 

dispositivos portátiles será generalizado como parte del tratamiento de padecimientos que 

requieren monitoreo constante.

Automatización de tareas administrativas y tareas repetitivas. La automatización de las 

tareas rutinarias y repetitivas permitirán al personal enfocarse en la atención a los pacien­

tes. Las actividades rutinarias que tienen procesos explícitos basados en reglas pueden ser 

realizadas mediante algoritmos, aprendizaje profundo y sistemas robóticos. Como resultado, 

estos sistemas están reemplazando la labor humana en un amplio rango de tareas manuales 

y cognitivas rutinarias. En la atención médica, la inteligencia artificial se está aplicando con 

éxito para analizar imágenes en oftalmología, radiología, patología y dermatología con una 

velocidad de diagnóstico superior y una precisión similar a la que tienen los especialistas 

en estas áreas. En consecuencia, la inteligencia artificial y los algoritmos pueden amplifi­

car la capacidad y complementar la escasez de los especialistas. Si bien la confianza en el 

diagnóstico nunca llega al 100%, la combinación de máquinas y especialistas mejoraría de 

manera confiable el desempeño de los servicios de salud.
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El internet de habilidades e inteligencia artificial. Estas herramientas se incorporan a la 

atención médica. Por ejemplo, el internet de habilidades utiliza conectividad 5G ultrarrápida 

y de baja latencia para permitir al cirujano la capacidad de operar de forma remota, con 

demoras de menos de 10 ms para distancias de hasta 1500 km. Además, los robots podrán 

ser programados usando inteligencia artificial y aprendizaje automático para predecir los 

movimientos quirúrgicos, permitiendo al cirujano operar desde distancias aún más largas 

con un retraso aún más corto. Esta tecnología también podrá expandirse a programas de 

capacitación quirúrgica. Muchos sistemas de realidad virtual y realidad aumentada ya están 

incorporados en programas de entrenamiento quirúrgico, y algunas de estas plataformas 

de simulación se han correlacionado con mejoras en el tiempo operativo y el rendimiento 

general de los alumnos.

La medicina genómica irrumpe en el 
trabajo diario
La medicina genómica aplica el conocimiento y entendimiento de todos los genes y la 
variación genética en las enfermedades humanas. A partir de la secuenciación del genoma 

humano, se han logrado identificar aproximadamente 23.000 genes y sus regiones regula­

torias, lo cual está facilitando el entendimiento de las bases moleculares de la enfermedad. 

El conocimiento del genoma impulsa el desarrollo de herramientas genómicas y pruebas 

genéticas moleculares específicas para distintas enfermedades.

El uso de la información genómica del usuario como parte de su atención clínica está 
ganando aceptación en la práctica habitual. Las pruebas genéticas han pasado de estar 

primariamente enfocadas en el diagnóstico genético de familias con desórdenes heredita­

rios y defectos al nacimiento a la secuenciación genómica de los individuos en la práctica 

cotidiana de la medicina, lo cual en un futuro permitirá una creciente estratificación de 

los diagnósticos y tratamientos. Los avances son tangibles en actividades para evaluar 

el riesgo de enfermedad en individuos y sus familias, en detección y diagnóstico de en­

fermedades raras, en la predicción del resultado del tratamiento en distintas áreas de la 

medicina, por ejemplo, para mejorar la seguridad y eficacia de los medicamentos.246 Ya es 

posible diagnosticar durante las primeras semanas del embarazo y la atención prenatal las 

aberraciones cromosómicas como el síndrome de Down y síndrome de Prader-Will, entre 

muchos otros. Estos avances mejorarán significativamente la oportunidad de prevenir y 

atender malformaciones congénitas.
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Los avances de la medicina genómica cambiarán la práctica de la medicina. La expec­

tativa es que la medicina será más enfocada e individualizada. Algunos términos recientes 

son “medicina personalizada” y “medicina de precisión.” La formación del personal sanitario 

en medicina genómica está evolucionando, aunque se ha alertado que todavía no están 

alineadas la formación del personal sanitario, la generación de conocimiento y su aplicación 

clínica en esta área.

El avance de la medicina genómica plantea nuevos retos para el personal sanitario. El 

personal sanitario deberá afrontar nuevos desafíos legales, éticos y sociales derivadas del 

uso de tecnologías digitales y genómicas en los servicios de salud. En particular, aquellas 

relacionadas con la seguridad del paciente, gobernanza de los datos, equidad, justicia y 

respeto por la dignidad humana. La creación de cantidades crecientes de información per­

sonal identificable con una gran multiplicidad de aplicaciones médicas y de otro tipo tiene 

nuevas implicaciones legales y éticas, en lo referente a la seguridad de la información y la 

toma de decisiones. El reto será interpretar las variantes en individuos familias y poblacio­

nes, proteger la privacidad individual y manejar las expectativas del público y la definición 

de responsabilidades del personal sanitario y de quienes tienen acceso a la información.247

El cambio climático no es ajeno al 
personal de salud
Se requiere mayor comprensión de la salud pública y del efecto de los factores deter-
minantes de la salud. Es esencial que el personal adquiera la capacidad de analizar en 

perspectiva las consecuencias de las decisiones para atender la salud y la enfermedad 

tanto de individuos como de poblaciones. Es prioritario que el personal tenga competen­

cias específicas para la atención de problemas de salud derivados de desastres naturales, 

cambio climático y emergencias epidemiológicas.

La inversión para encarar el cambio climático consiste en mejorar la cobertura de los 
servicios de salud y la gestión del riesgo de emergencias y desastres. Estas acciones 

fortalecen la resiliencia y seguridad sanitarias y se deben acompañar de inversión en perso­

nal sanitario en lo referente a su disponibilidad, distribución, y competencias para prevenir, 

prepararse, responder y recuperarse de las emergencias. Es necesario centrarse más en las 

diversas funciones de todo el personal sanitario en situaciones de emergencia (por ejemplo, 
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en la planificación de las competencias del personal para responder organizadamente ante 

las emergencias y mitigando los potenciales riesgos laborales).

El personal de salud debe entrenarse para la atención de desastres. El personal sanitario 

más cercano a la comunidad, como médicos generales, enfermeras, trabajadores comuni­

tarios y parteras, son la primera línea de personal que requiere ser capacitado en atención 

y gestión de desastres. La falta de respuestas apropiadas de los servicios de salud en el 

sitio de ocurrencia de los desastres reduce la posibilidad de lograr resultados positivos 

ante estos eventos.

Habilidades y competencias que se requerirán en el futuro en respuesta a los patrones 
cambiantes de enfermedad causados por el cambio climático.

	y Liderazgo y capacidad de colaboración con organizaciones de la sociedad civil, gobier­

no y donantes para diseñar, implementar y evaluar intervenciones con capacidad de 

respuesta nacional, regional y local.

	y Fortalecimiento de capacidad institucional para entrenar, actualizar y desarrollar la fuerza 

de trabajo para atender los aspectos relacionados con el cambio climático y la salud, no 

únicamente en situación de emergencias o desastres. 

	y Gestión del personal de salud en situaciones de emergencias considerando la cantidad, 

distribución, competencias, funciones e intercambio de tareas. 

	y Capacitación de personal sanitario en áreas específicas:

–	 Salud pública y cambio climático: formación para la utilización de sistemas de vigilancia 

epidemiológica y actividades de prevención promoción de la salud en comunidades 

expuestas a riesgos derivados del cambio climático.

–	 Técnicas de comunicación y gestión de crisis, por ejemplo, para trabajar con una am­

plia gama de personal de emergencia (policía, bomberos, ambulancia y otros) para 

evaluar y gestionar la atención de pacientes en sitios de difícil acceso.

–	 Técnicas sociomédicas para la atención a poblaciones específicas, como minorías ét­

nicas, población residente en zona geográficas de alto riesgo, incluyendo la atención 

de crisis o emergencias.

–	 Técnicas psicosociales, por ejemplo, consejería postrauma o para la atención de las 

condiciones de salud mental derivadas del desplazamiento de la población provocada 

por la sequía prolongada u otros factores.
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–	 Conocimientos clínicos básicos y habilidades para atender a la población por pade­

cimientos infecciosos y/o con ECNT, por ejemplo, adultos mayores expuestos a olas 

de calor o temperaturas bajo cero.

Reflexiones finales
	y El análisis de los factores determinantes, la situación actual, las innovaciones y las 

características futuras del personal sanitario se sustenta en un marco futurista que 
permite delinear lo que podría suceder y proponer acciones puntuales. Es indispensa­

ble crear los marcos que permitan identificar cuáles son las competencias y habilidades 

necesarias para las diferentes situaciones que el personal de salud enfrenta diariamente, 

así como diseñar y probar modelos y procesos de atención que maximicen el potencial 

del personal de salud para realizar sus tareas y crecer profesionalmente, a la vez que 

cumple su responsabilidad social de atender y mejorar la salud de la población.

	y Pronosticar el futuro requiere analizar los contextos y las tendencias en salud, y en 
los ámbitos sociales, culturales, educativos, económicos, políticos, laborales e incluso 
ambientales. Estos contextos determinan las trayectorias futuras y aportan la informa­

ción para diseñar estrategias para que el personal y los sistemas de salud se preparen 

y adapten a los cambios.

	y Es necesario identificar lo que se puede y se requiere cambiar. Resultará beneficioso 

identificar las distintas trayectorias probables y preferibles en el contexto del personal 

sanitario. Las instituciones académicas y los sistemas de salud tienen el reto de que 

el personal sea competente en un entorno de servicios cada vez más complejo y que 

requerirá múltiples habilidades técnicas, de comunicación, digitales, y sociales, además 

de la preparación necesaria para atender emergencias y desastres.

	y La tecnología evoluciona continuamente, pero el cambio no ocurre de manera súbita. 
En un entorno de recursos limitados y con el imperativo de brindar acceso universal a 

servicios de salud, resulta indispensable establecer el impacto potencial de las nuevas 

tecnologías en el quehacer del personal de salud y en términos de costos, accesibilidad, 

sostenibilidad y resultados en salud.

	y El futuro del trabajo es el futuro del aprendizaje. Los sistemas de salud, principalmente 

los públicos, deberán proporcionar las herramientas y los recursos de desarrollo profesional 

para ayudar al personal sanitario a desarrollar esta capacidad de aprendizaje constante.
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	y El personal sanitario deberá ser capaz de expandir sus competencias para adaptarse 
a sus nuevas tareas y roles (que no necesariamente existen en la actualidad). El perso­

nal sanitario se debe preparar para participar activamente en los cambios que ocurrirán 

en los servicios de salud, mediante la adopción de abordajes como el pensamiento de 

diseño y la gestión del cambio a fin de desarrollar, implementar y probar innovaciones 

con el propósito de aprovechar mejor los recursos disponibles sin menoscabo de la ca­

lidad. Además, el personal de salud deberá estar preparado para mantener una actitud 

de aprendizaje permanente.
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