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Resumen

OPEN

Los determinantes sociales de la salud son las características sociales en las que se desarrollan la vida y el trabajo de las personas, que otorgan capacidad 
de actuación en contextos específicos y son responsables de las condiciones de salud del individuo y las poblaciones.

Datos recientes del Banco Mundial evidencian el poco progreso que tiene Colombia en materia de equidad social. Esos datos revelan cómo la mortalidad 
neonatal en zonas apartadas del país es similar a la encontrada en el África Subsahariana. En estas regiones es nulo el acceso a servicios de salud especiali-
zados en neonatología. En cuanto al servicio de anestesia, este grupo de edad presenta las tasas de mortalidad y complicaciones perioperatorias más altas, 
relacionadas con la prematurez, la calidad de los servicios de salud y, especialmente, con la experticia del anestesiólogo.

En Colombia, los esfuerzos por implementar programas universitarios formales de subespecialización en Anestesiología Pediátrica no han recibido apoyo 
gubernamental. Entre tanto, la Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación (S.C.A.R.E.), a través de su Comité de Anestesiología Pediátrica, ha 
creado espacios de capacitación y entrenamiento permanentes, que, aunque importantes, resultan insuficientes para las necesidades del país.

Por ello, se requiere una política de Estado orientada a sanar la deuda social y que considere la formación especializada del talento humano como un pilar 
para construir equidad en salud, de tal manera que el neonato quirúrgico no deba desplazarse en búsqueda de los servicios, sino que el Estado llegue a 
suplirlos.

Palabras clave: Determinantes sociales de salud; Anestesia; Neonato; Mortalidad; Educación; Anestesiología.

The social determinants of health are the social characteristics in which people's lives and work develop, giving them the capacity to act in specific contexts 
and are responsible for the health conditions of individuals and populations.

Recent World Bank data show that Colombia has made modest progress in terms of social equity. These data reveal that neonatal mortality in remote areas 
of the country is similar to that found in Sub-Saharan Africa. In these regions, there is no access to specialized neonatal health services. As for anesthesia 
services, this age group has the highest mortality and perioperative complication rates related to prematurity, the quality of health services and, especially, 
the expertise of the anesthesiologist.
In Colombia, efforts to implement formal university programs for sub-specialization in pediatric anesthesiology have not received governmental support. 
Meanwhile, the Colombian Society of Anesthesiology and Resuscitation (S.C.A.R.E.), through its Committee of Pediatric Anesthesiology, has created 
ongoing education opportunities, which, although important, are insufficient to meet the needs of the country. 

For this reason, a State policy is required, aimed at meeting its social debt and that considers the specialized training of human resources as a pillar for the 
promotion of equity in health, so that the surgical neonate does not have to travel in the procurement of services, but rather have the State bring those 
services to them. 
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INTRODUCCIÓN

De acuerdo con la Declaración Universal de 
los Derechos Humanos de las Naciones Uni-
das, “todas las personas nacen libres e igua-
les en dignidad y derechos” (1). Su artículo 
25 menciona: “Toda persona tiene derecho 
a un nivel de vida adecuado que le asegure, 
así como a su familia, la salud y el bienestar, 
y en especial la alimentación, el vestido, la 
vivienda, la asistencia médica y los servicios 
sociales necesarios”, y continúa: “La materni-
dad y la infancia tienen derecho a cuidados 
y asistencia especiales” (2). En este contex-
to, los determinantes sociales de la salud 
(DSS), entendidos como las características 
sociales en las que se desarrollan la vida y el 
trabajo de las personas, sustentan diferen-
tes sistemas y mecanismos culturales, eco-
nómicos y sociales que generan inequidad 
en el disfrute de bienes y servicios como la 
salud (3). Además, los DSS ocasionan el gra-
diente de salud que está presente en todas 
las sociedades, según el cual, las condicio-
nes de salud, especialmente la prevalencia 
de enfermedades agudas y crónicas, sigue 
la distribución de la estructura social. Es 
decir, a menor estrato social, mayor preva-
lencia de casi todas las enfermedades y pro-
blemas de salud. Así, la inequidad social se 
refleja en la salud (4).

Según el Informe sobre el Desarrollo 
Humano de las Naciones Unidas de 2019, la 
proporción del ingreso entre la quinta parte 
más rica y la quinta más pobre del planeta, 
pasó de 30:1 en 1960, a 74:1 en 1997. Para el 
2006, el 10 % más rico tuvo el 85 % del ca-
pital mundial, mientras que la mitad de la 
población solo el 1 % (5). Adicionalmente, 
estudios sobre exclusión social, pobreza y 
desigualdad en América Latina, revelan la 
situación de inequidad de la población in-
dígena y de los grupos afrodescendientes, 
originada en el colonialismo y en el sistema 
esclavista del que fueron víctimas (6). Por 
su parte, datos recientes del Banco Mundial 
muestran el alto grado de desigualdad so-
cial que existe en Colombia, que se refleja 
en la manera como se distribuye la riqueza 

y el pobre Índice de Capital Humano y de 
Movilidad Social que son especialmente 
bajos en las poblaciones históricamente 
marginadas y que, como se explicará, son 
factores determinantes de la calidad de 
atención del neonato quirúrgico en el país. 

El propósito de este manuscrito es po-
ner en evidencia la relación entre los DSS y 
la calidad de atención neonatal en Colom-
bia, resaltando la necesidad de una adecua-
da formación en anestesiología pediátrica 
como parte de la estrategia para disminuir 
las inequidades de salud en el país.

¿Qué enfoques hay para explicar la 
relación entre entorno social y salud?

A partir de la segunda mitad del siglo XX se 
han hecho populares dos enfoques distin-
tos —complementarios para algunos au-
tores (7)—, para abordar la relación causal 
que hay entre el entorno social y el proceso 
salud-enfermedad. Uno de origen anglosa-
jón y capitalista, denominado determinan-
tes sociales de la salud, que tiene (desde el 
punto de vista ontológico) una percepción 
funcionalista de la sociedad y considera 
que el individuo está expuesto a entornos 
de desigualdad social que ocasionan condi-
ciones de vida diferentes, es decir, el riesgo 
está determinado por el estrato social, y la 
salud es entendida como justicia social re-
distributiva, donde cada persona es respon-
sable de garantizarse a sí misma, de acuer-
do con su capacidad económica, los medios 
para acceder a los servicios de salud (8). Con 
esta perspectiva, las acciones del Estado es-
tán dirigidas a intervenir los diferentes es-
labones de la cadena causal, sin modificar 
el modelo económico (9). El otro enfoque, 
originado en Latinoamérica bajo principios 
marxistas y denominado determinación 
social de la salud, considera que la salud 
está definida por las fuerzas de poder, do-
minación y desigualdad social. Ontológi-
camente dimensiona a la sociedad como 
un todo irreductible, donde lo biológico 
queda subsumido en lo social y cuestiona 

el núcleo del positivismo en la salud, el cau-
salismo y la teoría del riesgo. Plantea que el 
esfuerzo del Estado debe estar enfocado en 
la transformación social (9); el Estado debe 
resolver las causas de las causas. Así, estos 
modelos plantean diferencias importantes 
en las relaciones de poder, en la concepción 
de la ética y finalmente, en la compresión 
del proceso de salud-enfermedad (9).

Con el propósito de generar equidad 
de salud en el mundo, la Organización 
Mundial de la Salud conformó, en 2005, la 
Comisión sobre Determinantes Sociales en 
Salud. Esta comisión creó un marco con-
ceptual que se sintetiza en la Figura 1 para 
explicar cómo se causa inequidad en la dis-
tribución de los bienes sociales (8). 

En Colombia, la salud fue considerada 
como un servicio público proporcionado 
y/o arbitrado por el Estado y no como un 
derecho fundamental consagrado en la 
Constitución Política. Sin embargo, algunas 
jurisprudencias de la Corte Constitucio-
nal, al pronunciarse sobre el mínimo vital 
y calidad de vida, pusieron de manifiesto 
la relación inescindible entre salud y vida, 
significando que la salud es un derecho 
conexo con la vida y la vida digna (10). Adi-
cionalmente, a partir de la construcción del 
primer Plan Decenal de Salud de Colombia 
2012-2022, establecido en el marco de la 
reforma al Sistema General de Seguridad 
Social en Salud (SGSSS) del país (Ley 1438 
de 2011), la salud pasó de ser una política 
de gobierno a convertirse en una política 
de Estado. El SGSSS tiene como eje trans-
versal la estrategia de Atención Primaria en 
Salud para lograr un impacto positivo en los 
determinantes sociales y económicos de la 
salud en el país (11).

¿Cuál es la situación de la mortalidad 
neonatal en el mundo?

La mortalidad neonatal es influenciada 
por los DSS (biológicos, socioeconómicos, 
demográficos, sistema de salud, prácticas 
culturales y tecnologías, entre otros) (12), 
por lo cual refleja la eficacia de los siste-
mas sanitarios, la calidad de la educación 
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y la condición socioeconómica de un país. 
La muerte neonatal es en su mayoría pre-
venible, y hasta dos tercios de las muertes 
pueden reducirse con la provisión de aten-
ción neonatal esencial durante el parto y el 
periodo neonatal (13).

Con el propósito de disminuir la tasa de 
mortalidad neonatal (TMN) en el mundo, 
Naciones Unidas planteó en 2015 los Obje-
tivos de Desarrollo Sostenible (ODS), colo-
cando los problemas salud materna y neo-
natal en el centro, y fijando como meta una 
TMN menor a 12 muertes por 1.000 nacidos 
vivos (12). Sin embargo, la TMN del plane-
ta fue de 15,1 en 2019 (equivale al 45 % del 
total de fallecimientos en menores de cinco 
años) (14) y fue muy diferente entre los paí-
ses desarrollados y los de ingresos medios y 
bajos (2 vs. 37 por 1.000 nacidos vivos) (15). 
Estos datos indican que el periodo neonatal 
es el momento de mayor vulnerabilidad del 
ser humano, con un riesgo de morir casi 15 
veces mayor que en cualquier otro momen-
to, durante el primer año de vida (12).

¿Cuál es la situación de mortalidad 
neonatal en Colombia?

Según el Análisis de la Situación en Salud 
(ASIS) de Colombia 2020, la mortalidad 
neonatal en el país aporta el 64,7 % de las 
muertes ocurridas antes del año de vida, el 
50,6 % de la mortalidad en menores de cin-
co años y el 61,6 % de la mortalidad infantil 
(16). Para 2019, la TMN en Colombia fue de 
6,98 por cada 1.000 nacidos vivos, inferior 
al promedio mundial, pero con grandes di-
ferencias entre las regiones. Así, mientras 
que en Bogotá la TMN fue de 5,74, el depar-
tamento del Chocó, por ejemplo, registra 
una TMN de 13,11, con zonas dentro de su 
territorio mayores de 40 por 1.000 nacidos 
vivos (medio Baudó, río Iro y Unión Pana-
mericana); igual sucede con La Guajira: 
12,9; Vaupés: 14,37; Vichada: 11,11 y Atlánti-
co: 10,41 (17). 

Los problemas tipo, identificados en las 
unidades de análisis de las muertes peri-
natales y neonatales tardía, realizadas por 

las entidades territoriales de salud de Co-
lombia (18) informan que el 57,2 % se con-
centran en la demora 4 (calidad de la aten-
ción), seguido por el 28,2 % en la demora 1 
(reconocimiento del problema), 9,7 % en la 
demora 3 (acceso a la atención, referencia 
y contrarreferencia), 4,9 % en la demora 2 
(oportunidad de la decisión y de la acción). 
Como se podrá inferir, las demoras tipo 1 y 
2 se relacionan con el criterio y juicio médi-
co durante la atención perinatal, y corres-
ponden a competencias que se desarrollan 
durante el periodo de formación médica y a 
través de los años de ejercicio profesional.

¿Cuál es la relación entre los 
determinantes sociales de la salud 
y la atención neonatal en Colombia?

El informe del Banco Mundial titulado “Ha-
cia la construcción de una sociedad equita-
tiva en Colombia”(19) describe el alto grado 
de desigualdad social que hay en el país. 

Figura 1. Marco conceptual de los determinantes sociales de la salud.

Fuente. Comisión de los Determinantes Sociales de la Salud de la OMS (8). 
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Algunos datos relevantes son: 

• El coeficiente Gini del ingreso del hogar 
(una medida estándar de desigualdad) 
fue del 0,53 en 2019, después de ser corre-
gido con la carga tributaria y la distribu-
ción de transferencias. 

• Los ingresos del 10 % de la población más 
rica de los colombianos es once veces ma-
yor que la del 10 % más pobre.

• Los niveles de ingreso y educativo de los 
padres determinan los futuros niveles de 
ingreso y de educación de los hijos, lo que 
marca una de las tasas más altas a esca-
la global de persistencia de desigualdad 
social de una generación a la siguiente. 
Como fractales de pobreza.

• Las desigualdades son particularmente 
agudas entre grupos de población especí-
ficos, en detrimento de las mujeres, perso-
nas que viven en zonas rurales, grupos indí-
genas, afrodescendientes y migrantes.

• El Índice de Capital Humano del país es 
de 0,60, lo que indica que un neonato en 
Colombia, cuando cumpla los 18 años, 
solo podría llegar a ser 60 % de lo produc-
tivo que sería, si tuviera acceso a servicios 

de desarrollo humano de calidad, es decir, 
supervivencia, educación y salud. Este ín-
dice oscila entre el 0,53 para el quintil de 
población más pobre (similar a Nigeria, 
Tanzania, Malaui y Mozambique) y 0,73 
para el quintil más rico (cercano al de los 
países de altos ingresos). 

En Colombia, los departamentos con 
mayor TMN son aquellos con mayor in-
equidad social. Son también los que tienen 
menor capacidad y calidad de atención en 
salud instalada para este grupo poblacio-
nal. Según datos de la Asociación Colom-
biana de Neonatología, en el país hay 187 
unidades de cuidado intensivo neonatal, 
la mayoría de ellas concentradas en Cundi-
namarca (36), Atlántico (25), Valle (15), Bo-
lívar (13), Antioquia (12) y Córdoba (10); es 
decir, en seis departamentos se concentra 
el 59,3 % de la capacidad instalada (20). En 
contraste, los siguientes departamentos no 
tienen una sola unidad de cuidado intensi-
vo neonatal: Amazonas, Casanare, Chocó, 
Guainía, Guaviare, La Guajira, Putumayo, 
Vaupés y Vichada. Estos departamentos 
tienen el 7,89 % de los nacidos vivos de Co-
lombia (48.137 neonatos, unos 10.000 de 
ellos prematuros) (Tabla 1). Teniendo en 

cuenta que en Colombia nacieron 609.739 
niños en 2021, la distribución de unidades 
de cuidados neonatales es cerca de una por 
cada 3.260 nacidos vivos. Eso significa que 
los nueve departamentos que no tienen 
camas de cuidado intensivo neonatal debe-
rían contar con al menos 15 unidades insta-
ladas. Esto es el resultado de las fuerzas que 
orientan la distribución de los servicios de 
salud en Colombia, las cuales son determi-
nadas por motivos económicos y no por las 
necesidades de las poblaciones.

En el mismo informe del Banco Mun-
dial, estos departamento se destacan por 
la alta tasa de partos atendidos en casa, el 
bajo número de controles prenatales du-
rante el embarazo, la alta brecha educativa 
respecto a otras zonas del país, por el esca-
so recurso humano en salud disponible (el 
número de médicos y enfermeras en Chocó, 
por ejemplo, es de 1,2 por cada 1.000 habi-
tantes, en Kenia es de 1,69) (19), y también, 
por la mayor proporción de habitantes ne-
gros, afrocolombianos, palenqueros e indí-
genas, que juntos suman 4.671.160 habitan-
tes, el 9,34 % de la población del país (17). 
También se subrayan las diferencias entre 
ricos y pobres respecto al lugar de atención 
prenatal, pues los más ricos utilizan las 

Departamento
Nacidos 

vivos 
2021

Pretérmino 2021 
(tasa por 1.000 
nacidos vivos)

Bajo peso al nacer 
2021 (tasa por 1.000 

nacidos vivos)

Partos do-
miciliarios 

2021 (%)

Mortalidad en menores 
de 1 año 2019 (tasa por 

1.000 nacidos vivos)

Mortalidad neonatal 
2019 (tasa por 1.000 

nacidos vivos)
Chocó 7.003 6,3 96,4 3,7 57,34 13,11

Putumayo 4.716 4,5 73,2 3,3 27,34 4,58

Amazonas 1.071 5,6 64,4 16,2 38,29 8,48

Casanare 6.153 3,1 66,5 2,4 16,80 5,24

Guainía 1.234 10,5 60 13,9 49,83 5,21

Guaviare 1.369 1,5 59,9 5,7 25,93 9,51

Vaupés 706 2,8 70,8 35,3 67,76 14,37

Vichada 1.778 12,9 52,3 26,7 59,18 11,11

La Guajira 24.107 3,9 101,5 2,2 53,57 12,9

Total 48.137      
Promedio 
nacional  1,8 98,4 1,4 17,34 6,98

Tabla 1. Resultados perinatales en los departamentos que no tienen camas de cuidado intensivo neonatal en Colombia.

Fuente: Autor.
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instituciones privadas y los centros de las 
Entidades Promotoras de Salud (EPS) y los 
más pobres usan los centros de atención del 
gobierno (Figura 2).

En Colombia, 2 de cada 10 neonatos na-
cen antes de las 37 semanas de gestación 
(21), y es la prematuridad la principal cau-
sa de muerte antes de los 5 años de vida. 
Adicionalmente, los neonatos son el grupo 
poblacional con mayor riesgo de complica-
ciones perioperatorias, lo cual exige recur-
sos tecnológicos, profesionales de la salud 
con entrenamiento adecuado y una red de 
servicios de salud especializados. Sin em-
bargo, la actual distribución inequitativa 
del sistema de salud pone en situación de 
desventaja a los recién nacidos en algu-
nas regiones del país. Esto constituye en sí 
mismo, una contradicción para el modelo 
neoliberal de desarrollo que sigue Colom-
bia, especialmente cuando se consideran 
el potencial de años de vida productivos 
perdidos, la carga para el sistema de salud 
generada en discapacidades desde los pri-
meros días de vida, los costos ocasionados 
por el traslado desde sitios remotos de la 
geografía nacional hacia las ciudades ca-
pitales, sin olvidar, el costo social que con-
lleva la enfermedad y muerte neonatal, y 
en especial, las implicaciones bioéticas que 
emergen dentro de tanta inequidad.

La investigación de Ortiz y colaboradores 
para evaluar la etnicidad y exclusión social 
entre 2012 y 2017 en Colombia, encontró que 
cuando la etnicidad se incrementa 1 punto 
porcentual, el grado de exclusión social au-
menta 7 puntos porcentuales en el país (22). 
Estas “brechas étnicas” explican las grandes 
diferencias en las altas TMN en estas zonas 
del país respecto al promedio nacional.

Un estudio desarrollado entre 2003 y 
2009 que buscó variaciones de la tasa de 
mortalidad infantil (TMI), entre los depar-
tamentos de Colombia y su relación con 
las condiciones socioeconómicas y la dis-
ponibilidad de servicios de salud (23), en-
contró que el efecto del aseguramiento, la 
disponibilidad de camas privadas y la aten-
ción médica, tienen mayor impacto que las 
condiciones socioeconómicas sobre la TMI. 
Los autores hipotetizan que a medida que 
las condiciones socioeconómicas mejoran y 
disminuye la TMI, se vuelve más importan-
te la atención médica de calidad. Por ello, 
cobran gran importancia la red de presta-
ción de servicios y la calidad de los servicios 
prestados, pues condicionan el acceso a los 
servicios y programas de los diferentes gru-
pos sociales y se convierten en un determi-
nante del lugar que las personas alcanzan 
en la estructura social (5). En este contexto, 
se vuelven relevantes el entrenamiento mé-

dico de calidad, los recursos tecnológicos y 
la infraestructura para la atención neonatal 
del país, como factores de equidad social. 

En Colombia hay menos de 10 institu-
ciones de salud dedicadas a la atención ex-
clusiva de la población pediátrica. Así, una 
gran mayoría de los niños de nuestro país 
son atendidos en instituciones híbridas 
(dedicada a la atención de todos los grupos 
poblacionales), lo cual genera limitaciones 
de infraestructura, tecnología, insumos, 
medicamentos y talento humano especia-
lizado. Y más importante aún, las zonas 
del país con mayor índice de mortalidad 
neonatal y de nacimientos prematuros ca-
recen de infraestructura y recurso humano 
especializado para su atención, lo cual obli-
ga a su traslado,  con el riesgo inherente y 
costo social que conlleva. Sin embargo, esta 
brecha de recursos no solo es propia de las 
zonas descritas. En la Colombia urbana y 
de mejores recursos, también existen obs-
táculos para la atención neonatal. La deci-
sión sobre dónde atender los pacientes se 
toma con base en las relaciones comercia-
les entre instituciones, y no siempre son 
pensadas en las necesidades del paciente, 
en su origen étnico, social, en sus barreras 
lingüísticas y culturales, o en el lugar que 
tiene los mejores recursos para atender 
sus problemas de salud.

Figura 2. Lugar de atención prenatal (privado o público) de acuerdo con el nivel de ingreso económico.

Fuente: Hacia la construcción de una sociedad equitativa en Colombia(19).
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Estas diferencias sociales han sido estu-
diadas en otros países. En Estados Uni-
dos, por ejemplo, los bebés negros tienen 
el doble de probabilidades de nacer pre-
maturos en comparación con los blancos 
(24,25) y tienen mayor mortalidad (26). 
Dichas disparidades en los resultados 
también abarcan poblaciones hispanas, 
indígenas americanos y puertorriqueños. 
Así mismo, tienen su origen en un com-
plejo conjunto de factores que incluyen 
el racismo y las desventajas estructurales 
que sufren familias minoritarias y no se 
pueden explicar por diferencias biológi-
cas o genéticas. Estas barreras sociales 
causan diferencias en el acceso a los servi-
cios de salud y en la calidad de los mismos 
entre los diferentes grupos raciales que son 
reflejados en indicadores sensibles, como 
la infección asociada al cuidado de la salud 
(27) y en la lactancia materna luego del 
egreso (28) (importante porque reduce 
la incidencia de enfermedad pulmonar 
crónica, enterocolitis necrotizante, infec-
ciones sanguíneas y mejora los resultados 
en el neurodesarrollo) (29). Las consecuen-
cias a largo plazo de estas disparidades son 
profundas: riesgos elevados de morbilidad, 
resultados adversos en el neurodesarrollo y 
déficits conductuales que afectarán la salud y 
la calidad de vida a lo largo del curso vital (30). 

¿Qué importancia tiene el rol 
del anestesiólogo en la atención 
neonatal?

En las últimas décadas hemos presenciado 
grandes avances en la medicina perinatal. 
Esto ha aumentado el número de procedi-
mientos diagnósticos y quirúrgicos que se 
realizan en los neonatos, frecuentemente 
prematuros, que requieren anestesia. La 
mortalidad perioperatoria en recién naci-
dos es de aproximadamente 400 por 10.000 
(la tercera parte ocurre en las primeras 24 
horas posoperatorias) (31). Así, los neona-
tos y lactantes constituyen el grupo de pa-
cientes de mayor riesgo de complicaciones 
perioperatorias (32). Los incidentes críticos 
relacionados con la anestesia ocurren en 

el 5 % de los procedimientos anestésicos 
y están asociados, en gran medida, con las 
habilidades y conocimientos del equipo pe-
rioperatorio sobre las necesidades espe-
cíficas de los niños. Por ello, se requiere 
invertir en educación médica continua y 
diseñar protocolos para procedimientos 
comunes y guías para actuación en situa-
ciones críticas (31).

Un factor importante, no tan publici-
tado entre la comunidad de anestesia pe-
diátrica, es que las malas decisiones anes-
tésicas, independientemente del tipo de 
fármaco administrado, pueden dar lugar a 
importante morbilidad neurológica o inclu-
so mortalidad en niños pequeños (33). Sin 
embargo, estos desenlaces más visibles, 
simplemente representan la “punta del ice-
berg” y queda sin reconocimiento otro tipo 
de morbilidad neurológica sutil.

Estudios multicéntricos, como el APRI-
COT (34) y el NECTARINE (35), que midieron 
la incidencia de complicaciones anestésicas 
en población pediátrica, revelan la necesi-
dad de establecer estándares para proce-
dimientos anestésicos neonatales, con el 
fin de disminuir el alto riesgo de compli-
caciones graves. Los resultados de dichos 
estudios sugieren que los desenlaces están 
influenciados por la edad posconcepcional 
al momento de la operación, la gravedad de 
la enfermedad subyacente y, sobre todo, la 
capacidad de mantener normales los pará-
metros fisiológicos del paciente, lo que está 
en relación directa con la experiencia del 
anestesiólogo (36).

¿Qué dificultades hay en Colombia 
para la cualificación del recurso 
humano en anestesiología pediátrica?

Si bien resulta difícil demostrar una rela-
ción directa entre la mortalidad neonatal 
de un país y la calidad de la formación del 
recurso humano en anestesiología neona-
tal (por ejemplo, algunos países de Europa 
no tienen programas formales de subespe-
cialización en anestesiología pediátrica y 
tienen menores tasas de mortalidad neo-
natal que aquellos países que sí la tienen), 

sí hay una relación demostrada entre el ni-
vel de entrenamiento y las complicaciones 
perioperatorias en cirugía neonatal. 

El anestesiólogo, como parte fundamen-
tal del equipo humano involucrado en la 
atención neonatal, requiere un alto nivel de 
conocimiento científico, habilidades y destre-
zas específicas, y experiencia para responder 
a los retos perioperatorios que estos pacientes 
plantean. De acuerdo con el grado de exposi-
ción del anestesiólogo a casos de anestesia 
pediátrica, tener un número mínimo de casos 
anuales de 200 a 300 niños menores de 10 
años de edad y al menos 1 lactante al mes por 
anestesiólogo es suficiente para mantener 
bajas las complicaciones (37,38). La práctica 
anestésica pediátrica ocasional (<100 casos 
por año) tiene cinco veces más riesgo de com-
plicaciones en comparación con la práctica 
frecuente (>200 por año) y complicaciones 
severas de casi uno por cada cinco lactantes 
anestesiados (38). 

A escala mundial, los programas de re-
sidencia en anestesiología incorporan rota-
ciones en anestesia pediátrica en su plan de 
estudios; sin embargo, no existe consenso 
sobre cuál debe ser el número de casos ne-
cesarios durante la formación de los futuros 
anestesiólogos para asegurar competencias 
mínimas en anestesia neonatal. En Argen-
tina, por ejemplo, se propone 30 casos en 
menores de un año durante todo el progra-
ma de formación (39). La Sociedad Españo-
la de Anestesia, sugiere tener, al menos, 4 a 
6 meses de entrenamiento durante el pro-
grama de formación y un mínimo de 6 neo-
natos (40); el Consejo de Acreditación para 
la Educación Médica de Posgrado (ACGME, 
por sus siglas en inglés) recomienda 5 casos 
en menores de 3 años (41) y la Universidad 
de Washington exige 15 casos en menores 
de 1 año (42). Por su parte, el Documento 
Marco del Plan de Estudios y Competen-
cias para un Programa de Anestesiología 
en Colombia de la Sociedad Colombiana de 
Anestesiología y Reanimación (S.C.A.R.E.), 
en el cual participaron universidades con 
programas de especialización en anestesio-
logía de todo el país, informó que solo el 40 
% de ellos incorpora en su currículo asigna-
turas de anestesia neonatal. El mismo do-
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cumento logra, por consenso, incluir dentro 
de las recomendaciones la asignatura de 
anestesia neonatal en el plan de estudios; 
sin embargo, no hace referencia al número 
mínimo de casos necesarios para alcanzar las 
competencias (43). Esta realidad no es ajena 
a los programas de formación de anestesió-
logos en el resto de Suramérica y el Caribe y 
plantea una oportunidad para que nuestro 
país se convierta en centro de entrenamiento 
para estas regiones. 

Algunos esfuerzos previos de diferen-
tes universidades de Colombia para imple-
mentar programas formales de subespe-
cialización en anestesiología pediátrica se 
han visto truncados por la resistencia del 
Ministerio de Salud y Protección Social para 
permitir su creación. Resulta contradictorio 
que el cuidado del recién nacido quirúrgico 
sea entendido por el Estado como complejo 
en las especializaciones de pediatría y cirugía, 
que tienen su respectiva subespecialización, 
pero no para el cuidado anestésico periope-
ratorio, que es fundamental en los resultados. 
Esta lamentable realidad ha obligado a algu-
nos anestesiólogos a buscar entrenamiento 
formal en el área fuera del país, aunque dicho 
esfuerzo no pueda ser convalidado a su regre-
so. Desafortunadamente, este escaso recurso 
humano se concentra en las principales capi-
tales del país y no está disponible en muchos 
de los lugares donde se atienden los neonatos 
quirúrgicos de Colombia. 

Consciente de estas dificultades, el Co-
mité de Anestesia Pediátrica de la Socie-
dad Colombiana de Anestesiología y Rea-
nimación (S.C.A.R.E.) ha hecho esfuerzos 
para resaltar la vulnerabilidad del neonato 
quirúrgico y mejorar el entrenamiento de 
los anestesiólogos del país, mediante edu-
cación médica continuada y haciendo pre-
sencia permanente en congresos, publica-
ciones y cursos de entrenamiento (44). Sin 
embargo, estos esfuerzos son insuficientes 
para lograr que en las regiones apartadas 
del país haya un recurso humano calificado, 
ya que el problema es estructural. Por ello, 
se requiere una política de Estado orienta-
da a sanar la deuda social y que considere la 
formación especializada del talento huma-
no como un pilar para construir equidad en 

salud, de tal manera que el neonato quirúr-
gico no sea quien deba desplazarse en bús-
queda de los servicios, sino que sea el Estado 
el que llegue a suplirlos en dichas regiones. 
Este enfoque pone a la educación en el centro 
de la estrategia de transformación social que 
requiere Colombia y debería permitir una 
mejor cualificación de los anestesiólogos 
que tienen interés por esta subespecialidad 
en el país.

CONCLUSIONES

Los determinantes sociales de la salud pro-
ducen grandes diferencias en las oportunida-
des de salud, vida y desarrollo de los recién 
nacidos en las zonas históricamente margina-
das de Colombia y del resto del país. 

Los neonatos son el grupo poblacional 
con mayor riesgo de complicaciones y morta-
lidad perioperatoria, lo cual exige alto grado 
de entrenamiento del talento humano.

En Colombia hay consenso sobre la ne-
cesidad de implementar la asignatura de 
anestesiología neonatal dentro del plan 
de estudios de la especialización. Sin em-
bargo, es necesario superar las barreras gu-
bernamentales para desarrollar la subes-
pecialidad en anestesiología pediátrica y 
mediante recurso humano mejor calificado 
disminuir la inequidad en la atención neo-
natal del país.
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