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Mensajes clave

n Se mapeó evidencia de los desafíos de los recursos
humanos en el área de la salud (RHS) y el poder
brindar atención neonatal de calidad en centros
hospitalarios. Esta evidencia se clasificó en
10 categorías:
* Falta de seguimiento y datos de los RHS
* Formación deficiente previa al ejercicio de las

funciones de los trabajadores de la salud y
escaso material de contenido acerca de la salud
del recién nacido

* Falta de acceso a material dirigido a trabajadores
de la salud, como guías de práctica clínica
basadas en evidencia, educación continua y
desarrollo profesional continuo

* Distribución insuficiente e inequitativa del
personal de salud y cargas de trabajo
extenuantes

* Mala retención del personal, ausentismo y
rotación del personal experimentado

* Mal ambiente laboral, así como salarios bajos
* Supervisión limitada y deficiente
* Baja moral, falta de motivación y de actitud, así

como insatisfacción laboral
* Debilidades en políticas, regulaciones,

administración, liderazgo, gobernanza y
financiamiento

* Barreras estructurales y contextuales

n El mapeo de la evidencia proporcionó información
útil para poder presentar las estrategias de la
Organización Mundial de la Salud publicadas
recientemente, las cuales describen el abordaje
sistemático de los desafíos y el fortalecimiento de
los RHS para la atención del recién nacido, tanto a
nivel mundial como a nivel nacional.

n El proceso de análisis temático también resalta las
complicadas interacciones entre los diferentes tipos
de desafíos de los RHS.

n Los hallazgos sugieren nuevas estrategias de
acción para abordar estos desafíos.

RESUMEN
Antecedentes: La escasez crítica de trabajadores de la salud que
a su vez cuenten con las competencias necesarias para atender a
la madre y al recién nacido sigue siendo un desafío importante en
la prestación de servicios de atención de calidad, especialmente,
en países con ingresos bajos y medianos. La problemática de la
oferta de los recursos humanos para la salud (RHS), agrava la
falta de estos y puede afectar negativamente el desempeño de los
trabajadores de la salud y la calidad de la atención. Esta
investigación utiliza fuentes centralizadas en cada país para iden-
tificar y mapear la evidencia de los desafíos del campo de los RHS
para la prestación de atención neonatal de calidad en centros
hospitalarios por parte de enfermeras y parteras.
Métodos: La evidencia de esta revisión fue recopilada de forma
iterativa, comenzando con documentos pertinentes de la Organización
Mundial de la Salud y extendiéndose a los artículos identificados a
través de bases de datos y búsquedas manuales en listas de referen-
cias e informes de los países incluidos en el estudio. La evidencia se
obtiene de fuentes enfocadas en cada país y se considera la
información a partir del año 2000. La extracción de datos fue reali-
zada utilizando una herramienta diseñada de forma reiterativa;
además, se hizo uso de un análisis temático para mapear las
10 categorías de los desafíos de los RHS.
Resultados: Se examinaron un total de 332 artículos y fueron
revisados por pares, 22 de estos cumplieron los criterios de
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inclusión. Se agregaron catorce fuentes adicionales de
búsqueda manual de listas de referencias y fuentes de lit-
eratura de carácter no científico. La evidencia se ha
mapeado en 10 categorías de desafíos relacionados con
los RHS: (1) falta de datos y monitoreo de los trabaja-
dores de la salud; (2) deficiencia en educación previa al
servicio como trabajador de la salud; (3)falta de acceso a
material dirigido a trabajadores de la salud, como guías
de práctica clínica basadas en evidencia, educación conti-
nua y desarrollo profesional continuo; (4) distribución insu-
ficiente y desigual de los trabajadores de la salud y
extenuantes cargas de trabajo; (5) mala retención del per-
sonal, ausentismo y rotación del personal experimen-
tado; (6) mal ambiente laboral, así como bajos
salarios; (7) supervisión limitada y deficiente; (8) baja
moral, falta de motivación y de actitud, así como
insatisfacción laboral; (9) debilidades en políticas, regula-
ciones, administración, liderazgo, gobierno y financia-
miento; y (10) barreras estructurales y contextuales.
Conclusión: El mapeo proporciona la información nece-
saria y muestra las nuevas estrategias de la Organización
Mundial de la Salud y los esfuerzos para apoyar el abor-
daje de los desafíos identificados y fortalecer los recursos
humanos para la atención neonatal, con el objetivo final
de mejorar la atención y los resultados en el recién nacido.

ANTECEDENTES

Anivel mundial, los recién nacidos son extre-
madamente vulnerables; alrededor de 2,5mill-

ones de bebés mueren durante sus primeros 28 días
de vida (el período neonatal), y alrededor del
77% de esas muertes ocurren durante la primera
semana de vida.1,2 Además, cada año, casi 2 mill-
ones de muertes fetales ocurren en los últimos
3 meses del embarazo o durante el parto3,4 y mill-
ones de bebés desarrollan morbilidades a corto y
largo plazo, así como problemas neurocogniti-
vos.5,6 La mayoría de los recién nacidos pueden
sobrevivir y continuar con su etapa de desarrollo
si cuentan con acceso a atención médica de cali-
dad. Sin embargo, la reducción en la mortalidad
neonatal sigue siendo lenta y desigual debido a
una cobertura variable de intervenciones esen-
ciales y la calidad de la atención en la prestación
de servicios por parte del personal de salud
(PS).7,8 El acceso universal a la atención de cali-
dad podría prevenir 1,7 millones de muertes neo-
natales cada año, o el 68% de las muertes que de
otro modo ocurrirían para el año 2030.5

Las asistentes capacitadas y las parteras capaces
de brindar atención de alta calidad durante parto,
proveer atención esencial para el recién nacido y

seguir correctamente un protocolo de remisión,
son fundamentales, ya que las muertes neonatales
tempranas están indisolublemente vinculadas a la
salud de la madre y a la calidad de la atención que
reciben una madre y su bebé durante la labor de
parto, el parto, y el período de posparto inmediato.7

Asimismo, se necesita personal competente en
el cuidado del recién nacido que esté compuesto
principalmente por enfermeras y parteras y que
ellas a su vez reciban el apoyo de médicos y otros
especialistas de la salud; de modo que en los cen-
tros hospitalarios se pueda brindar atención a
aproximadamente 30 millones de recién nacidos
que cada año requieren atenciónmédica.5,9

Dado que la mayoría de las mujeres eligen el
parto institucional y la mortalidad neonatal des-
ciende por debajo de 30/1000 nacidos vivos en
todo el mundo, las intervenciones que se llevan a
cabo en centros de atención primaria (básica),
secundaria (“atención especial”) y terciaria (cui-
dado intensivo neonatal) se vuelven cada vez más
importantes para alcanzar cifras de mortalidad
más bajas.10 La atención materna y neonatal en
centros hospitalarios implica un servicio clínico
de 24 horas, brindado por personal capacitado en
los centros de salud, enfocados en la atención de
rutina y en el manejo de las complicaciones.11,12

En conjunto, las enfermeras y las parteras
componen el mayor porcentaje del personal de
salud en todo el mundo y son fundamentales para
lograr no solo mejores resultados en la salud
materna y neonatal, sino también sistemas de
salud más sólidos que garanticen que todos los
recién nacidos sobrevivan, se desarrollen y ejerzan
su derecho a los más altos estándares de salud y
bienestar alcanzables.5,13–15

Sin embargo, una crítica escasez de trabaja-
dores sanitarios con las competencias maternas y
neonatales necesarias sigue siendo un impedi-
mento para ampliar la prestación de atención
especializada para madres y recién nacidos, espe-
cialmente en países de ingresos bajos y medianos
(PIBM). En la actualidad, los países de ingresos al-
tos tienen un promedio de 10,9 enfermeras y par-
teras por cada 1000 habitantes, en comparación al
2,5 y 0,9 en países de ingresos bajos y medianos y
países de bajos ingresos, respectivamente.17,18

A medida que la pandemia de la enfermedad
del coronavirus del 2019 (COVID-19) sobrecarga
los sistemas de salud en muchos países, los recién
nacidos, aún y cuando es menos probable que
mueran a causa de la COVID-19, tienen unmayor
riesgo de mortalidad por otras enfermedades pre-
venibles y condiciones tratables a medida que se

Los trabajadores
sanitarios con
competencias
maternas y
neonatales son
sumamente
necesarios para
ampliar la
prestación de
atención
especializada
paramadres y
recién nacidos.

Estudio de los desafíos de los recursos humanos de la salud para el cuidado del recién nacido www.ghspjournal.org

Global Health: Science and Practice 2021 | Volume 9 | Number 1 2

http://www.ghspjournal.org


interrumpe el acceso y la disponibilidad de los ser-
vicios de salud.

A pesar de que se le ha prestado mayor
atención al tema de los recursos humanos en el
área de la salud (RHS) a raíz del Informe Mundial
de la Salud del 2006 y la Asamblea Mundial de la
Salud, así como desde la creación de la Red
Mundial de Personal Sanitario (GHWA, por sus
siglas en inglés). La red fue quien encabezó los
esfuerzos para los RHS de la Organización
Mundial de la Salud (OMS) del 2006 al 2016; la
atención especial a los RHS para recién nacidos,
iniciativa más reciente, al igual que un enfoque
en la calidad de la atención brindada.20,21 Hoy en
día es esencial abordar la escasez crítica de los tra-
bajadores de la salud competentes para lograr las
ambiciosas metas recientemente lanzadas como
parte del Plan de Acción 2025 “Todos los Recién
Nacidos”, al igual que los nuevos estándares de la
OMS que pretenden mejorar la calidad de la
atención de los recién nacidos pequeños y enfer-
mos en los centros de salud; lo anterior como parte
del progreso hacia el logro de los Objetivos de
Desarrollo Sostenible (ODS).22,23

Esta revisión exploratoria responde al llamado
de brindar información oportuna en el Año de la
Enfermera y Partera de la OMS que pretende ase-
gurar que este tema, relativamente descuidado,
obtenga un lugar en las mesas de discusión. El
estudio, de igual forma analiza el alcance de la lit-
eratura para identificar y mapear la evidencia,
enfocada por país y los desafíos de los RHS para
garantizar atención neonatal de calidad por parte
de enfermeras y parteras en países de ingresos
bajos y medianos.

Así mismo, proporciona la base de evidencia
para las estrategias de la OMS recientemente pub-
licadas para abordar estos desafíos.9,24 Si bien, la
atención clínica en la comunidad también es fun-
damental para reducir la mortalidad y morbilidad
materna y neonatal, este artículo se centra en la
atención del recién nacido que se brinda en los
centros de salud.

MÉTODOS
Enfoque
Para este estudio se seleccionó unametodología de
determinación exploratoria debido a que el enfo-
que permite la acumulación expedita a gran escala
de literatura y el mapeo de la evidencia adicional
así como determinar el alcance de la evidencia y
las brechas que requieren una mayor investigación.25

El enfoque aplicado en esta revisión exploratoria utiliza
un proceso de cinco etapas: (1) identificar la pregunta
de investigación, (2) identificar los estudios relevantes,

(3) seleccionar los estudios, (4) registrar los datos y
(5) cotejar, resumir e informar los resultados.26

La evidencia del estudio se recopiló de forma
iterativa, comenzando con los documentos perti-
nentes de la OMS y las series publicadas sobre el
tema, siguiendo con artículos identificados med-
iante búsquedas en bases de datos y búsquedas
manuales en listas de referencias, así como
informes de países y organizaciones.

Búsquedas en bases de datos
Este estudio planteó la siguiente pregunta de inves-
tigación: >qué evidencia está disponible sobre los
desafíos de RHS para la prestación de atención neo-
natal de calidad por parte de enfermeras y parteras
en los países de ingresos bajos y medianos? Las
búsquedas en la base de datos tenían como objetivo
encontrar artículos, comentarios e informes revisa-
dos por pares de países de ingresos bajos y media-
nos que abordaran el tema de la investigación y
que se publicaran a partir del año 2000, con el inicio
de los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

Estrategia de búsqueda y criterios de selección
Los datos de este estudio se identificaronmediante
búsquedas en PubMed, EMBASE, CENTRAL, Índice
acumulativo de literatura de enfermería y salud afín
(CINAHL, por sus siglas en inglés), Revistas Africanas
en línea (AJOL, por sus siglas en inglés), Literatura de
Ciencias de la Salud para Latinoamérica y el Caribe
(LILACS, por sus siglas en inglés) y referencias de
artículos relevantes. Los términos de búsqueda utili-
zados fueron los siguientes: enfermeras, enfermería,
parteras, partería, enfermeras parteras, recién naci-
dos, recién nacidos, lactantes, prematuros, prema-
turos, de bajo peso al nacer, países en desarrollo,
países de ingresos bajos, países de ingresos medios,
pacientes hospitalizados, hospitales, centros de
atención hospitalaria, centros de salud, clínicas, uni-
dades en el cuidado de recién nacidos, unidades de
cuidadosneonatales, unidades de cuidados intensivos
neonatales, recursos humanos de salud, recursos
humanos para la salud, fuerza laboral, personal de
salud, políticas, educación, empleo, despliegue,
distribución, retención, escasez, salarios, motivación,
desempeño, supervisión, combinados con el uso de
operadores booleanos “Y” y “O” y limitados a
humanos.

Se realizaron búsquedas en literatura de
carácter no científico a través de Open Gray
(www.opengrey.eu), Grey Literature Report
(www.greylit.org) y Healthy Newborn Network.
Dichas búsquedas se realizaron en inglés, sin
restricciones de idioma y únicamente fueron
tomados en cuenta artículos publicados a partir
del año 2000.

Esta revisión
investigó qué
evidencia se
encuentra
disponible sobre
los desafíos
relacionados con
los RHS para la
prestación de
atención neonatal
de calidad por
parte de
enfermeras y
parteras en los
países de ingresos
bajos ymedianos.
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La estrategia de búsqueda completa se propor-
ciona en un anexo.

Criterios de inclusión y exclusión
Los resultados de la búsqueda se ingresaron en el
software Covidence (www.covidence.org) y dos
revisores (NEB yKDC) examinaron de forma inde-
pendiente los títulos y resúmenes de los estudios en
función de criterios de inclusión y exclusión. Los
artículos seleccionados para la revisión de texto com-
pleto cumplieron con los criterios de inclusión consis-
tentes con los manuscritos que evalúan los desafíos
de los RHS para la atención del recién nacido por par-
te de enfermeras y parteras a nivel de centros hospita-
larios en países de ingresos bajos ymedianos.

Los criterios específicos de inclusión fueron:

1. Tema: aborda el desafío de RHS

2. Proveedores: enfermeras y/o parteras

3. Población de pacientes: desde el nacimiento
hasta los 28 días de vida (período neonatal) y
el respectivo cuidador

4. Entorno: centros de atención de la salud de
nivel primario, secundario o terciario en
PIBM: países incluidos en la lista de PIBMs
del BancoMundial.27

5. Enfoque por país; evidencia nacional, region-
al, de distrito o de centro de salud en el país

6. Años: 2000 al presente

Las razones de la exclusión agrupan fuentes
que se basan únicamente en la comunidad y no
en los centros de atención o que describen iniciati-
vas con parteras tradicionales, trabajadores sanitar-
ios comunitarios o médicos únicamente; iniciativas
de política que eran teóricas y aún no habían sido
implementadas; o investigaciones llevada a cabo
en entornos de refugiados (estos entornos amenudo
enfrentan desafíos únicos). Cada revisor examinó de
forma independiente cada documento de texto
completo para determinar si la fuente debía incluirse
o excluirse, y los desacuerdos se resolvieron med-
iante discusión. Se muestran los resultados de la
búsqueda y revisión (Figura).

FIGURA. Diagrama de flujo de los resultados de la búsqueda y revisión de evidencia sobre recursos humanos para
los desafíos relacionados con la salud para la atención neonatal de calidad en países de ingresos bajos y medios
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Extracción y gestión de datos
El autor principal (NEB) leyó y codificó cada docu-
mento de texto completo utilizando un formulario
de extracción de datos, creado de forma iterativa a
medida de que se iban revisando los textos com-
pletos. Los campos de datos fueron los siguientes:
desafío de los RHS, ejemplo (detalle) del desafío,
país, entorno, métodos de investigación, tipo de
documento (revisado por pares o literatura de
carácter no científico), tipo de proveedor, año
de publicación, fuente y cualquier nota adicional.

Los datos extraídos se utilizaron para crear un
mapa conceptual o cuadro de desafíos de loa RHS y
luego agrupar temas similares por categorías a
través del análisis temático inductivo descrito por
Braun y Clarke.28 Las categorías de los desafíos
fueron revisadas por 2 autores (NEB y OL), y a su
vez colapsaron temas basados en el volumen de
evidencia de cada categoría usando un proceso
iterativo e inductivo para llegar a un consenso
sobre las 10 categorías finalistas.

RESULTADOS
Se recuperaron un total de 332 artículos, los cuales
fueron revisados por pares, inclusive los 39 dupli-
cados encontrados. 293 resúmenes se revisaron
bajo criterios de inclusión y exclusión previamente
identificados. 22 de estas fuentes, cumplieron los cri-
terios de inclusión (Figura). Se agregaron 14 registros
adicionales de la búsqueda en manuales de referen-
cias y fuentes de literatura de carácter no científico,
lo que elevó el número total de artículos incluidos a
36. Las fuentes que cumplieron los criterios de
inclusión cubrieron 20 de 138 PIBM. Con 8 artículos
revisados por pares, la India tuvo la representación
más alta y los 19 países restantes estuvieron represen-
tados por 1 o 2 publicaciones cada uno. Una
publicación cubrió 4 países (Camboya, República
Democrática Popular Lao, Vietnam yMalasia).29

La mayoría de las fuentes incluidas fueron
publicaciones revisadas por pares (n = 33). Los
años de publicación abarcados fueron del 2005 al
2019, y las fuentes se basaron principalmente en
evidencia de enfermeras (incluidas enfermeras
obstétricas y neonatales, enfermeras de la unidad
de cuidados intensivos neonatales [UCIN] y estu-
diantes de enfermería), parteras (incluidas las
enfermeras parteras auxiliares) y en un alcance
menor, evidencia de médicos, oficiales médicos,
oficiales de salud de distrito, administradores de
centros de salud y legisladores.

Los métodos de investigación utilizados en
los artículos revisados fueron tanto cualitativos
(entrevistas y grupos focales) como cuantitativos

(encuestas, auditorías, pruebas de selección
múltiple y de habilidades, cuestionarios); los
artículos también empleaban la revisión de docu-
mentos, la revisión de registros y la observación
para recopilar datos. Un artículo se basó en datos
de un grupo nacional de múltiples partes interesa-
das30 y otro en el análisis de datos secundarios31.
La mayoría de los estudios reportaron datos de
UCIN, centros de salud, hospitales y hospitales de
distrito de regiones específicas. Cuatro artículos
utilizaron datos a nivel nacional para su análisis
(Etiopía, Indonesia, Ghana y Uganda).30,32–34

El análisis temático de los datos dio como
resultado 10 categorías de desafíos relacionados
con los RHS que enfrentan las enfermeras y las
parteras para brindar atención neonatal de calidad
en centros de salud. En el cuadro se proporciona
un resumen de los datos clasificados por desafío
de los RHS. En ciertas ocasiones, los datos de cada
fuente se asignaron a más de un desafío, como se
indica en el cuadro.

Categorías de los desafíos de los RHS
1. Falta de datos y seguimiento de los RHS nece-
sarios para la salud materna y neonatal
Las fuentes revisadas reportaron falta de datos de
los RHS sobre la disponibilidad, distribución, ten-
dencias y requisitos del personal.35,36 Por ejemplo,
Nigeria presentó una escasez crítica de funcionar-
ios de la salud, particularmente en centros salud
ubicados en áreas rurales, así como la problemática
tarea de planificar la contratación y asignación del
personal; esta última tarea representa un verdadero
reto dada la falta de datos críticos sobre los RHS.35

De manera similar, en Mongolia, Kildea et al.36 se
observaron que además de la escasez general de
enfermeras, parteras y profesionales de la salud
aliados para la atención materna y neonatal, es
difícil determinar el número necesario de diferentes
cuerpos de funcionarios de la salud, vinculado a la
falta de métricas para evaluar esos cuerpos.

2. Formación deficiente previa al ejercicio de las
funciones de los trabajadores de la salud y escaso
material de contenido acerca de la salud del
recién nacido
Las fuentes respaldan que el proceso de formación
que precede al ejercicio de las funciones de traba-
jadores de la salud es a menudo deficiente, espe-
cialmente en lo que respecta a la formación de
conocimientos y habilidades del recién nacido,
esta característica se evidenció en todos los cuer-
pos de los trabajadores de la salud y existen pocos
programas para la formación de enfermeras

Un análisis de
datos temáticos
arrojó
10 categorías de
desafíos
relacionados con
los RHS que
enfrentan las
enfermeras y
parteras para
brindar atención
neonatal de
calidad.
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CUADRO. Recursos humanos mapeados para los desafíos relacionados con la salud y fuentes de revisión respectivas.

Desafío de los recursos Humanos para la
salud (RHS) Ejemplo País

Tipo de
Fuente Fuente

1. Falta de datos y seguimiento de los RHS
necesarios para la salud materna y neonatal

La escasez de datos de los RHS como
una barrera para la planificación de los
RHS.

Nigeria RP Adegoke et al.35

Pocos indicadores de fuerza laboral
para la prestación de servicios de parto.

Mongolia RP Kildea et al.36

2. Formación deficiente previa al ejercicio de
las funciones de los trabajadores de la salud y
escaso material de contenido acerca de la
salud del recién nacido

Falta de instructores calificados y de
preceptores clínicos para parteras

República
Democrática
del Congo

RP Bogren et al.37

Componente neonatal básico insufi-
ciente en formación previa al ejercicio de
la enfermería.

Ghana RP Elikplim Pomevor y
Adomah-Afari38

Deficiencias en el plan de estudios de
enfermería a nivel de licenciatura y bajo
rendimiento en comparación con otros
proveedores (incluyendo a las
enfermeras diplomadas).

Etiopía Reporte Getachew et al.32

Durante su formación básica, el personal
de salud recibe instrucción limitada
previa al servicio que se enfoque en la
atención neonatal.

Kenia RP Aluvaala et al.10

El cuidado del neonato no es una
competencia central en la educación
general de la enfermería.

La India RP Campbell-Yeo
et al.39

3. Falta de acceso a material dirigido a
trabajadores de la salud, como guías de
práctica clínica basadas en evidencia,
educación continua y desarrollo profesional
continuo

Falta de disponibilidad de guías /
protocolos de cuidado neonatal y de
resucitación neonatal.

Etiopía RP Haile-Mariam
et al.41

Falta de guías / protocolos publicados
en resucitación neonatal.

Malawi RP Bream et al.42

Poca disponibilidad de protocolos para
la atención de neonatos enfermos.

Ghana RP Elikplim Pomevor y
Adomah-Afari38

Guías que indiquen como ayudar a
respirar a los bebés en el 25% de los
centros de salud.

Malawi RP Kozuki et al.43

Falta de disponibilidad de Protocolos de
resucitación neonatal.

Tanzania RP Nyamtema et al.47

Poca difusión de Protocolos de Práctica
para las enfermeras de UCIN.

Tailandia RP Jirapaet et al.44

Poca formación en servicio sobre recién
nacidos, resucitación neonatal, así como
los cuidados de recién nacidos pequeños
y enfermos.

Ghana RP Elikplim Pomevor y
Adomah-Afari38

La India RP Malhotra et al.40

El 75% de los centros de salud
examinados no tenían un médico
capacitado en atención básica obstétrica
y neonatal de emergencia.

Malawi RP Kozuki et al.43

Oportunidades variables de EC para
enfermeras neonatales.

La India RP Campbell-Yeo
et al.39

RP Bolan et al.66
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CUADRO. Continued

Desafío de los recursos Humanos para la
salud (RHS) Ejemplo País

Tipo de
Fuente Fuente

Acceso limitado de EC para enfermeras
y parteras

República
Democrática
del Congo

Falta de políticas de EC / renovación de
habilidades.

Malawi RP Bream et al.42

EC deficiente para trabajadores
sanitarios en el manejo de emergencias
de recién nacidos o resucitación
neonatal.

Gambia RP Cole-Ceesay
et al.45

Falta de educación continua para
parteras.

Mongolia RP Kildea et al.36

Falta de coordinación de continuidad del
desarrollo profesional de los
trabajadores de la salud. Anteriormente
el DPC no era obligatorio para las
parteras y existía una ausencia de
control de calidad sobre el DPC

Liberia RP Michel-Schuldt
et al.46

4. Distribución insuficiente e inequitativa de
funcionarios de la salud y extenuante carga de
trabajo

Cantidad insuficiente de trabajadores de
la salud, en general

Nigeria RP Adegoke et al.35

Malawi RP Bream et al.42

Tanzania RP Nyamtema et al.47

Falta de trabajadores de la salud en la
atención primaria de salud / hospitales
de distrito.

Nepal RP Allen y Jeffrey54

Personal de UCIN insuficiente. Tailandia RP Jirapaet et al.44

Falta de personal de enfermería
especializado en cuidados neonatales y
recién nacidos enfermos

Sudeste
asiático
(4 países)

RP Martinez et al.29

Islas
Salomón

RP Tosif et al.55

La India RP Neogi et al.31

Escasez crítica de enfermería en
unidades neonatales

Kenia RP Nzinga et al.48

Kenia RP Aluvaala et al.10

Escasez de trabajadores de la salud con
formación neonatal

Ruanda RP Ntigurirwa et al.49

Baja cantidad de trabajadores de la
salud que se ha agravado por una
distribución desigual

Indonesia Reporte Consejo Nacional
de Investigación33

Mala distribución en áreas rurales /
remotas

Nepal RP Allen y Jeffrey54

Nigeria RP Adegoke et al.35

La India RP Fischer et al.50

Extenuante carga de trabajo para el
personal existente

La India RP Amin et al.51

Camboya RP Ith et al.52

La India RP Morgan et al.58

Ocupación de plazas con personal de
menor nivel

Tanzania RP Prytherch et al.53

Continued
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CUADRO. Continued

Desafío de los recursos Humanos para la
salud (RHS) Ejemplo País

Tipo de
Fuente Fuente

5. Retención, ausentismo y rotación deficientes
del personal experimentado

Mala retención del personal de salud
debido a (ejemplos):
- Muertes de
trabajadores de la salud por VIH
- Migración rural-urbana
- Fuga de Profesionales
- Deserción hacia el sector privado y
organizaciones no gubernamentales

Tanzania RP Nyamtema et al.47

Ruanda RP Ntigurirwa et al.49

La India RP Neogi et al.11

Gambia RP Cole-Ceesay
et al.45

Ausentismo La India RP Neogi et al.11

Tanzania RP Nyamtema et al.47

Tanzania RP Prytherch et al.53

Rotación
- traslado de enfermeras neonatales a
otras unidades o centros de salud

La India RP Dewez et al.57

Ghana RP Elikplim Pomevor y
Adomah-Afari38

Ruanda RP Ntigurirwa et al.49

6. Mal ambiente de trabajo Salario bajo y pagos irregulares Nigeria RP Adegoke et al.35

Camboya RP Ith et al.52

Tanzania RP Prytherch et al.53

Alojamiento precario Gambia RP Cole-Ceesay
et al.45

Falta de seguridad en el trabajo:
- Falta de equipo de protección
- Temor a robos, agresiones, violencia
de género y agresiones familiares

Nigeria RP Adegoke et al.35

Gambia RP Cole-Ceesay
et al.45

La India RP Morgan et al.58

Tanzania RP Prytherch et al.53

Falta de equipo, medicamentos
esenciales y suministros

Nigeria RP Adegoke et al.35

Sudeste
Asiático
(4 países)

RP Martinez et al.29

Etiopía RP Haile-Mariam
et al.41

La India RP Morgan et al.58

Falta de soporte técnico, retrasos en la
reparación de los equipos existentes

Islas
Salomón

RP Tosif et al.55

Mala distribución y equipamiento de las
salas impiden una atención adecuada

La India RP Neogi et al.56

Malawi RP Bream et al.42

7. Supervisión limitada y deficiente Capacidad limitada para supervisión de
rutina

RDP Lao RP Horiuchi et al.59

Falta mentores en sitio y soporte técnico
para las parteras con habilidades limitadas

Nigeria RP Adegoke et al.35

Falta de supervisión clínica en las UCIN. Tailandia RP Jirapaet et al.12

Supervisión punitiva, sin retroalimentación,
falta de confidencialidad

Tanzania RP Prytherch et al.53

Continued
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CUADRO. Continued

Desafío de los recursos Humanos para la
salud (RHS) Ejemplo País

Tipo de
Fuente Fuente

Después de efectuadas las visitas de
supervisión, los problemas no son
resueltos

RDP Lao RP Horiuchi et al.59

8. Baja moral, falta de motivación y de actitud,
así como insatisfacción laboral

Malas condiciones laborales, salarios
bajos, falta de incentivos

Gambia RP Cole-Ceesay
et al.45

Falta de ruta de crecimiento Profesional
y oportunidades de Promoción para los
trabajadores sanitarios

Nigeria RP Adegoke et al.35

Mongolia RP Kildea et al.36

Tanzania RP Prytherch et al.53

Agotamiento, estrés y consternación
debido a cargas de trabajo extenuantes
y el número de pacientes

La India RP Amin et al.51

La India RP Dewez et al.57

Impotencia debido al entorno de
trabajo, falta de control sobre los
traslados de personal.

Tanzania RP Prytherch et al.
201253

La India RP Dewez et al.57

Baja moral debido a la alta mortalidad
de los pacientes y la incapacidad para
brindar una buena atención debido al
mal estado.

Gambia RP Cole-Ceesay
et al.45

La India RP Dewez et al.57

Tanzania RP Prytherch et al.53

9. Debilidades de en las políticas, los
reglamentos, la gestión, el liderazgo, la
gobernanza y el financiamiento

Falta de marcos políticos y normativos
para la atención neonatal y los
Protocolos clínicos.

Ghana RP Elikplim Pomevor y
Adomah-Afari38

Camboya RP Ith et al.52

Alcance limitado de la práctica de las
parteras, no está en concordancia con el
alcance internacional de la práctica.

Mongolia RP Kildea et al.36

No existen estándares de competencia
aceptados a nivel nacional para
parteras y enfermeras.

Mongolia RP Kildea et al.36

Indonesia Reporte Consejo Nacional
de Investigación33

Falta de paridad entre los salarios de los
trabajadores públicos y religiosos.

Tanzania RP Prytherch et al.53

Ausencia de normas de dotación de
personal por nivel de centro de salud.

Ghana Reporte Ministerio de Salud
de Ghana30

Falta de reconocimiento en el manejo de
la necesidad de proporciones similares a
las de la UCI en unidades de cuidados
neonatales.

La India RP Dewez et al.57

Falta de apoyo por parte del equipo de
gestión del hospital, los líderes del centro
de salud o las autoridades.

La India RP Dewez et al.57

La India RP Fischer et al.50

Falta de descripciones de trabajo, guías
neonatales u orientación en las unidades
de recién nacidos.

Kenia RP Nzinga et al.48

Tanzania RP Prytherch et al.53

La India RP Campbell-Yeo
et al.39

Baja productividad del PS. Tanzania RP Nyamtema et al.47

Gestión sin apoyo, horarios de trabajo
inflexibles.

Tanzania RP Prytherch et al.53

Continued
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neonatales especializadas en PIBM.10,32,37–39 Por
ejemplo, los funcionarios de la salud en Kenia reci-
ben una limitada instrucción previa al ejercicio de
su labor por lo que no cuentan con suficiente
educación relacionada a los cuidados neonatales en
su formaciónbásica, lamayor experiencia práctica se
obtiene durante las prácticas clínicas o pasantías en
hospitales.10 De forma similar, se observó que el cui-
dado del recién nacido no era una competencia cen-
tral en la educación general de enfermería en la
India39; En Ghana, se observó que el material de
contenido para recién nacidos era insuficiente en la
educación previa a su ejercicio.38

3. Falta de acceso a material dirigido a trabaja-
dores de la salud, como guías de práctica clínica
basadas en evidencia, educación continua y
desarrollo profesional continuo.
La falta de disponibilidad o la falta de acceso a
guías o protocolos de práctica actuales basados en

la evidencia, la educación continua y el desarrollo
profesional continuo para el cuidado del recién
nacido es una queja común en las fuentes de países
de ingresos bajos y medianos.36,38–47 Jirapaet et al.44

informaron sobre un estudio realizado en 4 UCIN en
Tailandia donde los investigadores notaron una falta
de difusión de los protocolos de práctica entre las
enfermeras. De manera similar, un estudio realizado
en todos los hospitales y centros de salud con servicio
dematernidaddeEtiopía reportó la falta dedisponibi-
lidad de directrices y protocolos en la atención esen-
cial del recién nacido y la reanimación neonatal.41

La educación continua, definida comounproceso
continuo de aprendizaje, es una piedra angular de la
competencia continua y está estrechamente relacio-
nada a la calidad de la atención y la seguridad del
paciente.21 El desarrollo profesional continuo se
refiere al proceso de seguimiento y documentación
de las habilidades, el conocimiento y la experiencia
que el funcionario de la salud adquiere tanto formal

CUADRO. Continued

Desafío de los recursos Humanos para la
salud (RHS) Ejemplo País

Tipo de
Fuente Fuente

Deficiencias de recursos humanos a nivel
gerencial que resultan en una gestión
ineficiente, particularmente relacionada
con el cálculo de presupuesto

RDP Lao RP Sychareun et al.60

Falta de priorización de la salud del
recién nacido por parte de los
responsables políticos, en el pasado

Ghana Reporte Ministerio de salud
de Ghana30

Asociaciones profesionales débiles que
no mejoran las condiciones del PS

Tanzania RP Prytherch et al.53

Financiamiento inadecuado en los
presupuestos nacionales para la
atención neonatal (sector público)

Uganda RP Mbonye et al.34

Tanzania RP Nyamtema et al.47

Gambia RP Cole-Ceesay
et al.45

10. Barreras estructurales y contextuales Falta de reconocimiento de los requisitos
en atención especializada del recién
nacido

La India RP Campbell-Yeo
et al.39

Falta de percepción comunitaria del
peso que conlleva la enfermedad
neonatal.

Nepal RP Allen y Jeffrey54

Descuido de las recién nacidas. La India RP Morgan et al.58

Las mujeres en edad fértil carecen de
poder para determinar el
comportamiento de búsqueda de
cuidados en situaciones de emergencia.

Nepal RP Brunson61

Abreviaturas: ED, educación continua; DPC, desarrollo Profesional continuo; CERN, cuidados esenciales del recién nacido; RHS, recursos humanos para la
salud; TS, trabajador de salud; UCI, Unidad de cuidados intensivos; RP, partera; RN, recién nacido; UCIN, unidad de cuidados intensivos neonatales; RN,
reanimación neonatal; RP, revisado por pares.

Estudio de los desafíos de los recursos humanos de la salud para el cuidado del recién nacido www.ghspjournal.org

Global Health: Science and Practice 2021 | Volume 9 | Number 1 10

http://www.ghspjournal.org


como informalmente más allá de cualquier capa-
citación inicial. Michel-Schuldt et al.46 señalaron que
el desarrollo profesional continuo no es obligatorio
para las parteras en Liberia y de manera más general,
existe una falta de coordinación del desarrollo profe-
sional continuo para los profesionales de la salud, así
como una ausencia de control de calidad en la
formación de las parteras.

En Gambia, Cole-Ceesay et al45 encontraron
poca educación continua para los trabajadores
sanitarios en el manejo de la reanimación neona-
tal o las emergencias neonatales; Ghana reportó
una capacitación limitada en los servicios de
atención neonatal, reanimación neonatal o atención
de recién nacidos pequeños y enfermos.

4. Distribución insuficiente e inequitativa de los
trabajadores de la salud y extenuante carga de
trabajo
Las fuentes aportaron numerosos ejemplos de la falta
de una distribución adecuada y equitativa de los tra-
bajadores sanitarios, específicamente la falta de par-
teras calificadas y enfermeras neonatales calificadas,
y en consecuencia, se observaron pesadas cargas de
trabajo para el personal en servicio y proporciones
inaceptables de personal.10,29,33,35,42,44,47–56 Un estu-
dio realizado en 2 unidades de recién nacidos ubica-
das en hospitales públicos de Nairobi reportó
proporciones de personal de 1 enfermera por cada
15 bebés.48 Aluvaala et al.10 encontraron que de
22 unidades de recién nacidos que se encuestaron en
hospitales de Kenia, 6 de ellas tenían una escasez de
personal tan severaqueno sepudoasignarni siquiera
una enfermera al cuidado exclusivo de cada unidad
de recién nacidos.

De manera similar, un estudio en 9 UCIN de la
India reportó proporciones desiguales de personal
que variaban de 1: 4 a 1: 8 en centros de salud pri-
vados, pero de 1:25 a 1:35 en centros de salud
gubernamentales.51 Un estudio de varios países
en el sudeste asiático informó que las unidades
neonatales de Hanoi atendían habitualmente a
un 50%más de pacientes con respecto a las camas
y el personal disponible, por lo cual se veían obli-
gados a colocar a 2 pacientes en una misma
cama.29 Neogi et al.56 evaluaron 8 unidades espe-
ciales de atención neonatal en hospitales de distri-
tos rurales en toda la India y encontraron que la
proporción de enfermeras por recién nacido
pareció desempeñar un papel fundamental en la
mejora de la supervivencia de los recién nacidos
en estas unidades: casi el 15% de la variación en
la tasa de mortalidad neonatal entre las unidades

podría justificarse con la proporción de enfer-
meras por recién nacidos.

Sumado a la extenuante carga de trabajo del
personal que labora en zonas rurales, Tanzania
informó sobre un desequilibrio en la proporción
del personal de salud calificado y el demenor nivel
dedicado a la atención amadres y recién nacido en
este tipo de centros hospitalarios. Se demostró que
el 43% de la fuerza laboral estaba compuesta por
cuerpos laborales de nivel inferior (p. Ej., auxiliares
de salud materno-infantil, asistentes clínicos y
asistentes).53

5. Retención, ausentismo y rotación deficientes
del personal experimentado
La mala retención de los trabajadores maternos
y neonatales se describió en muchas fuen-
tes11,38,45,47,49,53,57. Se informó de ausentismo11 rela-
cionado con el hecho de que los trabajadores de la
salud del sector público también trabajaban en la
práctica privada en la India. Un estudio realizado en
2 centros de salud rurales en Tanzania reportó que
los trabajadores sanitarios a menudo tienen activi-
dades de generación de ingresos paralelas, como la
agricultura, el comercio u otro trabajo de salud, para
complementar sus salarios, lo que puede generar dis-
tracciones en el trabajo y ausentismo.

Los artículos incluidos en esta revisión también
citaron que la rotación dentro del centro de salud y
el traslado del personal a otro centro son una
preocupación importante. En un estudio de 6 cen-
tros de salud enGhana, se entrevistó amuchos pro-
fesionales sanitarios sobre la rotación anual del
personal neonatal, ya que esto obstaculizaba la cali-
dad de la atención debido a la pérdida de personal
experimentado y el tiempo requerido en entrenar
al nuevo personal.38 Dewez et al.57 describió que
cuando las enfermeras de la India se capacitaban
en atención neonatal y se rotaban a otras salas,
perdían confianza y habilidades neonatales.

6. Mal ambiente de trabajo
Amenudo se reportan salarios deficientes, pagos incon-
sistentes y alojamientos precarios.29,31,35,41,42,45,52,53,55,58

Un estudio cualitativo llevado a cabo con trabaja-
dores de la salud en Camboya52 reportó salarios
bajos para parteras calificadas, por lo que ellas solo
brindan atención posnatal a la madre y al recién
nacido si los miembros de la familia realizan pagos
adicionales. Como se señaló en el quinto desafío de
RHS, los trabajadores de la salud a menudo crean
actividades adicionales de generación de ingresos
para complementar sus ingresos.53
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La falta de equipo, suministros, medicamentos,
electricidad y agua son frecuentemente menciona-
dos en la literatura.29,35,41,58 Los suministros y equi-
pos de protección, como guantes y máscaras,
pueden afectar la seguridad del personal de salud.
Esta problemática puede exacerbarse durante
brotes como el de la pandemia actual de COVID-
19 y contribuye a la mala calidad de la atención.19

Además, la falta de seguridad del personal de la
salud en donde son expuestos a escrutinio y agre-
siones, también se menciona en la literatura; un
artículo de la India señaló que los proveedores
remiten los casos complicados para no ser agredidos
por miembros de la familia en caso de malos resul-
tados maternos y neonatales.

7. Supervisión limitada y deficiente
La supervisión deficiente se cita como un problema
que conduce a una retención deficiente del person-
al de salud, baja moral y falta de motivación, así
como a una prestación de atención de mala cali-
dad.35,44,53,59 Horiuchi et al.59 señalaron que aun-
que las visitas de supervisión externa son un
enfoque común para promover una conducta de
cambio entre el personal de salud dedicado a la
atención de los recién nacidos, así como para refor-
zar las habilidades y mantener la calidad de la
atención, estas visitas no siempre son factibles en
entornos con recursos limitados. Lo mencionado
anteriormente ocurre en lugares como la República
Democrática Popular Lao debido a factores relacio-
nados con los altos costos y alta demanda del recurso
humano. Los autores señalan que existe una capaci-
dad mínima para implementar supervisión de rutina;
sin embargo, cuando ocurren visitas de supervisión,
los problemas identificados, comúnmente, permane-
cen sin resolver 59. Demanera similar, los trabajadores
de la salud del servicio dematernidad y de recién naci-
dos, entrevistados en Tanzania informaron que la
supervisión y la evaluación del desempeño eran puni-
tivas y que carecían de confidencialidad.53

8. Baja moral, falta de motivación y de actitud,
así como insatisfacción laboral
Lamoral y lamotivación semencionaroncon frecuen-
cia en las fuentes.35,36,45,51,53,57 La bajamotivación y la
insatisfacción laboral se relacionaron con una var-
iedad de factores, incluidos los bajos salarios, las
malas condiciones de trabajo, la falta de oportuni-
dades profesionales y de promoción, la falta de control
sobre el traslado de puestos, capacitación y orientación
técnica insuficientes, agotamiento y estrés ligados a
una extenuante carga de trabajo y supervisión
desmoralizadora.36,45,51,53

Varios artículos reflejan el alto nivel de estrés y
la baja moral es causado por la elevada tasa de
mortalidad materna y neonatal.45,51 Los trabaja-
dores de la salud lidian además con sentimientos
de culpa e impotencia relacionados con el no poder
brindar una mejor atención a los pacientes.57 Se
reportó estrés y agotamiento entre los trabajadores
de la UCIN en la India y Tailandia.44,51 Igualmente,
en Tanzania se observó que la baja moral y la mala
actitud afectaron la provisión de atención; por
ejemplo, se observó que la pasividad del proveedor
a la hora de atender emergencias potencialmente
mortales contribuía a los malos resultados.

9. Debilidades en políticas, reglamentos, gestión,
liderazgo, gobernanza y financiamiento
Las fuentes que documentan debilidades en el
ámbito de políticas y gestión fueron de naturaleza
variada.30,33,34,36,38,39,47,48,50,52,53,57,60 Un estudio
realizado en Tanzania concluyó que los factores
que desalientan a los proveedores de servicios de
maternidad y neonatales podrían dividirse en los
que pertenecen a las condiciones de empleo (por
ejemplo, relacionados con la política) y los que
pertenecen a la organización de los procesos de
trabajo (por ejemplo, relacionados con la gestión
de centros de salud).53 Liderazgo, gobernanza y
referencias de financiación apuntan a una falta de
priorización de la atención del recién nacido y
su falta de financiamiento en los presupuestos
nacionales.

10. Barreras estructurales y contextuales
Una variedad de posibles barreras estructurales y
contextuales para la provisión de atención neona-
tal de alta calidad aumenta los desafíos de RHS
antes mencionados.39,54,58,61 Un estudio en las
zonas rurales de Nepal menciona que una barrera
significativa para mejorar la atención neonatal es
la falta de percepción acerca del peso que conlleva
la enfermedad neonatal en la comunidad de
donde provienen los proveedores de salud, y que,
sin la percepción de un problema, los proveedores
tienen pocos incentivos paramejorar el desempeño
laboral.54

Un informe de Bihar, observó que en la India
existe una preferencia por los niños varones y la
negligencia con las recién nacidas, llegando al
grado en que las familias, en ocasiones, amenazan
al personal de salud que intenta resucitar a las
recién nacidas58 Los prejuicios de género afectan
la atención del recién nacido en una variedad de
formas adicionales, desde la dinámica del poten-
cial de la mayoría de las profesionales de partería
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y enfermería hasta las dinámicas de potencial
basadas en el género relacionadas con decisiones
de parto, como comportamiento selectivo en la
atención de emergencias, como se informó en
Nepal.61

DISCUSIÓN
Hasta donde es conocido, esta revisión es la pri-
mera que analiza de manera integral los desafíos
de los RHS para brindar atención neonatal de calidad
en países de ingresos bajos y medianos. Al realizar
esta revisión exploratoria, se busca comprender
mejor los desafíos relacionados con los RHS para la
prestación de atención neonatal de calidad en centros
hospitalarios por parte de enfermeras y parteras,
enfocadaenpaíses de ingresos bajos ymedianosmed-
iante la identificaciónde áreas temáticas tangibles que
permitan el abordaje a nivel nacional, regional e
internacional.

El objetivo fue sintetizar la evidencia identifi-
cada en fuentes centralizadas en cada país y pro-
porcionar la información necesaria para informar
las estrategias enfocadas en el fortalecimiento de
los RHS y la atención del recién nacido a nivel
mundial y nacional, reforzando la capacidad del
país y la capacidad en el cumplimiento de los nue-
vos estándares de la OMS para la atención de
recién nacidos pequeños y enfermos, metas de
ENAP 2025 y los ODS. Los objetivos para abordar
este urgente conjunto de desafíos son mejorar la
calidad de la atención y reducir la mortalidad, los
mortinatos y la morbilidad a corto y largo plazo
de los recién nacidos.

Los datos y el seguimiento insuficiente de los
RHS dificultan la planificación y la toma de deci-
siones de la fuerza laboral.5,18 Con frecuencia, fal-
tan datos esenciales sobre la disponibilidad de los
trabajadores sanitarios, especialmente enfermeras
y parteras.36 Se carece de datos que muestren la
combinación necesaria de habilidades del personal
en los centros de salud, lo que consecuentemente
dificulta la planificación 7 para mejorar la calidad
de la atención en los recién nacidos y facilitar la
promoción; se necesitan datos sobre quién, dónde
y cómo los trabajadores sanitarios cuidan a los
recién nacidos.62 La investigación de métricas de
los RHS y equipos de monitoreo que puedan guiar
la planificación nacional es una prioridad global.5

La evidencia de varios países muestra que la
educación previa al ejercicio de la labor de
médicos, enfermeras y parteras tiende a ser defi-
ciente; del mismo modo, la rápida proliferación
de escuelas del sector privado no acreditadas plan-
tea interrogantes sobre su calidad.63 El material

incluido en los planes de estudio de pregrado y
dirigidos a la atención neonatal está frecuente-
mente limitado a cuerpos de salud relevantes.

64

Un análisis de cuellos de botella para la atención
hospitalaria de recién nacidos pequeños y enfer-
mos reveló que en los países con mayor mortali-
dad neonatal, hay una falta de capacitación
basada en habilidades e indicó que la educación
relacionada es inconsistente y está mal estructur-
ada.12,17 Parte de la dificultad proviene de la falta
de profesores capacitados y preceptores clínicos
calificados en la enseñanza de atención neonatal,
lo que resulta en oportunidades limitadas para
adquirir habilidades para el cuidado del recién
nacido durante el período de estudio.

El acceso a material dirigido a funcionarios de
la salud, como guías de práctica clínica basadas en
evidencia, educación continua y desarrollo profe-
sional continúo es difícil o imposible de adquirir,
especialmente en áreas rurales.21,65,66 En cuanto
a la atención específica para bebés pequeños y enfer-
mos, las investigaciones realizadas en 12 países con
altas tasas de mortalidad neonatal, informaron que
no existía capacitación o educación continua ade-
cuada y si lo había esta no estaba basada en compe-
tencias. Dicho escenario también aplicaba para
capacitaciones y actualizaciones en sitio, particular-
mente en centros de salud de nivel inferior.12 Las
directrices cambian regularmente, por ello, la
importancia en la difusión y la implementación
métodos de actualización para que así los trabaja-
dores de la salud adquieran nuevo conocimiento;
sin embargo, la simple divulgación de las guías
escritas resulta ineficaz.67 La mayoría de las emer-
gencias obstétricas y neonatales tienen lugar en
centros de salud periféricos, a los cuales es difícil
hacerles llegar programas de capacitación conven-
cionales y por ello requieren estrategias de aprendi-
zaje innovadoras.68

Las oportunidades para abordar estos desafíos
ahora están disponibles a través de paquetes de
aprendizaje basados en competencias y en eviden-
cia que incorporan capacitación y tutoría en
simulación, iniciativas de aprendizaje electrónico
y móvil digital, y otras herramientas de aprendi-
zaje innovadoras que utilizan tecnología como
herramientas de capacitación de realidad virtual
en decisiones clínicas, aprendizaje y apoyo en el
centro de atención.66,69,70 No obstante, se necesita
investigación adicional sobre el aprendizaje elect-
rónico y móvil, particularmente en los países de
ingresos bajos y medianos, que mida los resultados
del recién nacido como un resultado primario.70

La escasez de personal de salud (categoría 4) es
uno de los principales factores que explican la

Los objetivos para
abordar los
desafíos de los
RHS sonmejorar
la calidad de la
atención y reducir
lamortalidad, los
mortinatos y la
morbilidad a corto
y largo plazo de
los recién nacidos.
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persistencia de las altas tasas de mortalidad de
mujeres y recién nacidos en muchos países.5,71

Menos de 1 de cada 6 países con la carga más alta
de mortalidad materna y neonatal alcanza el
punto de referencia mínimo necesario para pro-
porcionar un paquete básico de atención, el cual
debería constar de 23 médicos, parteras y enfer-
meras por cada 10,000 habitantes.63 Un número
insuficiente de trabajadores de la salud, combi-
nado con malas condiciones de trabajo y pocos
incentivos para que el personal viva y trabaje en
áreas remotas o entre poblaciones desfavorecidas,
lleva a una distribución desigual.

Existen desequilibrios no solo en el número y
la distribución geográfica del personal de salud dis-
ponible, sino también en el sector del empleo
(público/privado)72 y en la gama de sus competen-
cias. La mayoría de los países todavía tienen muy
pocos especialistas en relación con las necesidades
de salud de su población. La escasez es particular-
mente evidente en los médicos especialistas (por
ejemplo, neonatólogos, cirujanos, obstetras y
anestesistas) y enfermeras neonatales, contando
pocos programas disponibles para capacitar a estos
cuerpos sanitarios en entornos de bajos ingre-
sos.64,71 En contraste, los centros hospitalarios de
países con altos ingresos, poseen una la columna
vertebral compuesta por enfermeras neonatales
dedicadas al cuidado del recién nacido y sus famil-
ias, incluso en roles extendidos como enfermeras
neonatales avanzadas.12,73

La escasez del personal de salud y su inade-
cuada distribución, aumentan la carga de trabajo
del personal existente, lo que genera una alta
desproporción entre el personal y el paciente, así
como mayor estrés. Lo anterior impide la capaci-
dad de brindar atención de alta calidad e influye
directamente en los resultados de los pacientes.31,40

La investigación enfocada en la dotación de person-
al de enfermería de la UCIN y la carga de trabajo en
los países de ingresos altos mostró que la falta de
personal en relación con las directrices nacionales
estaba asociado a unmayor riesgo de infección nos-
ocomial en bebés de muy bajo peso al nacer.74,75

Por el contrario, el personal de enfermería de
la UCIN que se asigna 1: 1, reduce la mortalidad
hospitalaria.76,77 No existen recomendaciones
aceptadas a nivel mundial para las proporciones
de personal en los diferentes niveles de atención
neonatal, pero podemos contrastar las propor-
ciones en los países de ingresos bajos y medianos
con las proporciones recomendadas en el Reino
Unido de 1 enfermera neonatal especializada por
1 paciente de cuidados intensivos neonatales y
1 enfermera titulada o partera a 4 paciente de cui-
dados especiales.

La mala retención, el ausentismo y la rotación
de enfermeras experimentadas fuera de las unidades
neonatales pueden crear la dinámica anteriormente
mencionada y contribuir a su decadencia (desafío 5).
Lamayoría de los países (81%)muestranuna fuerza
laboral que favorece fuertemente las áreas urbanas,
lo que puede estar relacionado conmuchos factores,
como mayores posibilidades de práctica privada y
poco atractivo de las áreas rurales y remotas debido
a las malas condiciones laborales, viviendas inade-
cuadas, oportunidades limitadas para desarrollo pro-
fesional y oportunidades educativas limitadas para
los niños.72,79

Incluso, los mejores trabajadores de la salud,
los más capacitados y los más motivados necesitan
un entorno propicio y adecuado para trabajar de
manera eficaz, que incluya una infraestructura en
buenas condiciones y un suministro confiable de
medicamentos, así como herramientas tecnológicas
(desafío 6). Los salarios y entornos laborales deficientes
contribuyen a otros desafíos, como la mala retención,
especialmente en áreas remotas, y también a la baja
moral y actitud.17

Un mapeo sistemático de las barreras para la
prestación de atención de partos de calidad
mostró la ausencia rutinaria de condiciones de tra-
bajo seguras, como el no poder descartar objetos
punzantes, escasez de agua para lavarse las manos
y falta de suministros de protección básicos como
guantes.80 De manera similar, una encuesta reali-
zada en 364 establecimientos de salud en África,
Asia y América Latina encontró que los suminis-
tros y equipos esenciales no estaban disponibles
en gran medida y concluyó que, generalmente, el
personal no puede realizar procedimientos clave y
que las mujeres, los mortinatos y los recién naci-
dosmueren innecesariamente como consecuencia
de ello.81

La supervisión de apoyo (desafío 7) es otra her-
ramienta que se utiliza en la mayoría de los entor-
nos para apoyar a los trabajadores sanitarios y
mejorar el desempeño laboral. Si se realiza correc-
tamente, la supervisión puede ser un mecanismo
para proporcionar desarrollo profesional, mejorar
la satisfacción laboral y aumentar la motivación.67

No obstante, la realidad es que las visitas de
supervisión no siempre alcanzan su objetivo. Los
supervisores pueden carecer de habilidades, herra-
mientas y transporte para brindar una supervisión
de calidad.17,67 Los estudios planificados para evaluar
el monitoreo continuo autogestionado por revisiones
de pares y sesiones de retroalimentación, como una
forma más sostenible de mejorar la calidad de la
atención, pueden resultar una alternativa a los enfo-
ques de supervisión actuales.59
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El brindar atención de calidad depende de la
motivación de los trabajadores profesionales y
esta se convierte en un factor fundamental para
mantener la voluntad de los trabajadores profesio-
nales, su competencia profesional, dedicación a su
labor y continuidad de la fuerza laboral.67,82–85

Bajos niveles de la moral de los trabajadores profe-
sionales, altos niveles de estrés y el agotamiento se
ha resaltado en la literatura como un problema
comúnmente dejado de lado (desafío 8) y ha sido
ampliamente documentado entre las enfermeras
de UCIN, enfermeras y parteras.51,80,86

Los investigadores sugieren que la motivación
puede influir directamente en el desempeño y
mediar cierto efecto en otros factores. Por lo tanto,
es probable que la motivación y las intervenciones
que mejoran la satisfacción laboral (por ejemplo:
salarios, condiciones laborales) sean determi-
nantes y de vital importancia en el desempeño
laboral y la retención de los colaboradores.67

Los desafíos relacionados a la deficiencia o inex-
istencia en políticas, regulaciones, administración,
liderazgo, gobernanza y financiamiento (desafío 9)
son fundamentales para la atención neonatal de
calidad.30,33,34,36,38,39,47,48,50,52,53,57,60 Los ejemplos
incluyen la falta de alineación entre la política
nacional que define el alcance legal de la práctica
para varios cuerpos laborales y la regulación de los
mismos, las descripciones de los puestos, la
educación previa al servicio o la práctica real.72 Así
mismo, existe una falta de regulación de institu-
ciones educativas del sector privado y proveedores
de salud,87 falta de las políticas necesarias, como
proporciones bien definidas de personal por paciente,
sistemas de remisión, criterios de alta y niveles de
atención estandarizados.12

Todos los programas de salud ya sean financia-
dos por gobiernos, socios para el desarrollo, la soci-
edad civil o el sector privado, deben contribuir a
las prioridades nacionales impulsadas por el
gobierno. Lograr este objetivo requiere una mejor
gobernanza y coordinación entre los sistemas
nacionales y subnacionales.87 Se necesitan pro-
motores a nivel nacional para el avance de la
atención de alta calidad en los recién nacidos,
incluidos los formuladores de políticas, las perso-
nas clave dentro de los organismos profesionales,
académicos e instituciones nacionales. En términos
de financiamiento de la salud, la falta de financia-
miento sostenido y coordinado para recién nacidos
sigue siendo un desafío,34 y es necesaria la
movilización de financiamiento suficiente con un
mejor flujo de efectivo.87

Finalmente, la literatura describe las barreras
estructurales y contextuales que exacerban otros

desafíos relacionados con los RHS, particular-
mente el bajo estatus social de las profesiones soli-
darias y la desigualdad de género en una fuerza
laboral predominantemente femenina. Por ejem-
plo, un mapeo de las barreras para la provisión de
atención de parto de calidad identificó la desigual-
dad de género y la falta de empoderamiento de la
mujer como las barrerasmás importantes que con-
ducen al estrés y al agotamiento, que a su vez con-
ducen al desempoderamiento, disminución de la
autoestima y, en última instancia, la adopción de
actitudes negativas80,88 El desempoderamiento
también se ha mencionado ampliamente en la
enfermería, una profesión igualmente dominada
por las mujeres, junto con un alto estrés y agota-
miento como se señaló anteriormente.21,89

Campbell90 escribió que la única vía para log-
rar calidad en la atención es “a través del trabaja-
dor de la salud” y que la cobertura universal
efectiva, con los RHS aseguren tanto la disponibili-
dad como la cobertura de calidad de los servicios
de salud necesarios, lomencionado anteriormente
es el gran desafío para todos los países. Este hal-
lazgo fue compartido por la Comisión de Salud
Global de Lancet sobre Sistemas de Salud de Alta
Calidad, que propone un reinicio de los sistemas
de salud dada la magnitud de los déficits de cali-
dad.20 Se necesitan recursos humanos compe-
tentes y recursos físicos en todo momento para
evitar la mortalidad evitable de mujeres, mortina-
tos y recién nacidos.81

Estos principios, que elevan la importancia del
personal sanitario mundial, fueron articulados en
el Informe sobre la salud mundial 2006 y reforza-
dos con la creación de la Red Mundial de Personal
Sanitario. La OMS rectificó las estrategias mun-
diales para abordar los desafíos de los RHS en la
Estrategia mundial sobre recursos humanos para
la salud: Fuerza Laboral 2030.69 Dadas las nuevas
metas y estándares de salud en beneficio de los
recién nacidos pequeños y enfermos para el año
2025, las estrategias de los RHS específicas para
recién nacidos (presentadas en los desafíos identi-
ficados de este artículo) se publicaron reciente-
mente por la OMS con el propósito de abordar la
accesibilidad y la calidad de la atención de esta
población más vulnerable.9 Los desafíos para la
provisión de atención de alta calidad a las madres
y los recién nacidos son complejos en cada país,
interrelacionados y entrelazados con más amplios
desafíos sociales y estructurales, lo cual requerirá
atención y priorización continua en todos los
niveles del sistema de salud si queremos tener
éxito en alcanzar los ODS para el año 2030.

Estudio de los desafíos de los recursos humanos de la salud para el cuidado del recién nacido www.ghspjournal.org

Global Health: Science and Practice 2021 | Volume 9 | Number 1 15

http://www.ghspjournal.org


Limitaciones
Reducir y enfocar la pregunta de investigación fue
un desafío, así como la amplia definición de lo que
implica el cuidado del recién nacido, dio como
resultado, una importante cantidad de información.
Si bien se utilizó un proceso de análisis temático iter-
ativo e inductivo para identificar los desafíos relacio-
nados con los RHS para brindar atención neonatal
de calidad, existían algunas superposiciones en
áreas conceptuales que pueden haber enmascarado
parte de la importancia, así como los matices o la
interconexión de las categorías de desafíos. Además,
nuestro análisis no es representativo de todos los
PIBM, dado que muchos países no cuentan con los
datos de sus respectivos desafíos relacionados con
los RHS, que pueden ser únicos y específicos del
contexto.

CONCLUSIONES
A tan solo 10 años de alcanzar los ODS, es funda-
mental garantizar el acceso a una atención de cali-
dad para todos los recién nacidos que necesitan
atención en un centro de salud. Sin embargo, la
falta de un número suficiente de profesionales
sanitarios con competencias en atención neonatal
es una brecha crítica. Esta revisión abarcó artículos
enfocados a nivel de país para explorar los desafíos
relacionados con los RHS en la prestación de
atención neonatal de calidad dentro de los centros
hospitalarios por parte de enfermeras y parteras en
países de ingresos bajos y medianos. La revisión
identificó ymapeó la evidencia en 10 desafíos rela-
cionados con los RHS y se interpretaron los datos.
El mapeo proporciona la información necesaria
que informa sobre las nuevas estrategias de la
OMS y apoya los esfuerzos para abordar los
desafíos identificados y fortalecer los recursos
humanos para la atención neonatal, con el objetivo
final de mejorar la atención y los resultados en el
recién nacido.
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