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¿La anestesiología en Colombia ante una encrucijada?
Colombian anesthesiology at a crossroad?
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La asamblea de delegados de la S.C.A.R.E. celebrada el 31 de mar-
zo 2021 fue reveladora: su leitmotiv fue el difícil clima laboral que 
viven los colegas en el país. Una asombrosa similitud con el de la 
primera asamblea a la que asistí como delegado, recién graduado, 
instado por el incansable doctor Jorge Osorio, en Pasto en 1990. Es 
muy llamativo que en el transcurrir de estos 31 años se repita la his-
toria de épocas que presumíamos eran pretéritas. 

¿En el intermezzo que ocurrió? La Ley 6 de 1991 —por la cual 
se reglamenta la especialidad de anestesiología—, y la Ley 100 de 
1993. Ambas tuvieron un impacto enorme en el ejercicio de la espe-
cialidad. La primera, lograda por el gran esfuerzo de líderes de la es-
pecialidad que a través de su lobby en el Congreso lograron su apro-
bación; la primera que regulaba el ejercicio de especialidad médica 
alguna en el país, ¡todo un hito! Esta se complementó con su decre-
to reglamentario —que para efectos prácticos fueron las Normas 
Mínimas que la SCARE publicó en 1992 (1)— que el doctor Manuel 
Galindo propulsó para su implementación en el país y que pronto 
fueron adoptadas por el Gobierno en los decretos de habilitación. 
Esto transformó la especialidad en cuanto a elevar el nivel de quie-
nes la ejercían, limitándolo únicamente a médicos especialistas, lo 
cual se implementó con gran celeridad al punto de que, apenas en 
4 años, los no especialistas desaparecieron del panorama laboral. 
Esto, sumado a la mejora en equipo de vigilancia, redundó en una 
caída de los procesos médico-legales relacionados con la especiali-
dad, lo que es un indicador indirecto de la mejora de la calidad del 
ejercicio en el país (2).

La Ley 100 fue trascendental en cuanto a revolucionar la cober-
tura nacional de salud, lo que aumentó considerablemente los re-
cursos del sector y generó un significativo aumento de la demanda 
de servicios quirúrgicos que antes eran prohibitivos para muchos 
colombianos. Esto, naturalmente aumentó la demanda de anes-
tesiólogos que, además, nos beneficiamos de un sistema en el que 

todos los ciudadanos tienen un “pagador”, y los servicios mal lla-
mados de “caridad” —así como aquellos dramas humanos donde 
se hacían rifas, bazares y colectas para poder practicarse una inter-
vención— desaparecieron. Simultáneamente, ocurrió un debilita-
miento de la figura del cirujano “capitán de barco”, pues el nuevo 
“dueño” del paciente son las EPS o equivalentes.

La combinación de estas circunstancias, resultado de las leyes 
6 y 100, llevó a lo que considero una época de gran florecimiento 
de la especialidad: con la creación de FEPASDE y la revolución en la 
actividad académica de S.C.A.R.E., posgrados y departamentos de 
anestesiología promovieron la especialidad de modo que muchos 
de los mejores médicos graduandos aspiraron a ser anestesiólogos, 
lo que a su vez ha ayudado a que la especialidad prospere.

Sin embargo, como víctima de nuestro propio éxito, el prestigio 
de la especialidad llevó a una gran demanda de cupos de forma-
ción, y los médicos que no podían entrar a los programas nacio-
nales empezaran a salir a otros países y al graduarse regresaran a 
incorporarse al mercado laboral. Esto ha llevado a una situación de 
crisis en la especialidad, pues el ingreso al mercado laboral de casi 
el doble de los anestesiólogos formados en el país (los convalidados 
del exterior casi igualan el número de los nacionales) ha causado 
que en apenas 7 años se haya aumentado cerca de 46 % de la fuerza 
laboral (ya restado un 6% de retiros del mercado), llegando ya a ci-
fras superiores a los 4000 anestesiólogos en el país.

Ante un incremento del 46 % de la oferta laboral, la única for-
ma de mantener el statu quo podría ser con un aumento de la de-
manda de servicios; sin embargo, como la demanda de cirugías 
indispensables en Colombia está casi totalmente satisfecha (3), el 
incremento se debería generar para satisfacer servicios no esen-
ciales, propios de las economías más boyantes, por ejemplo, seda-
ciones para procedimientos que habitualmente no se hacen, más 
intervenciones estéticas, actividades nuevas como medicina perio-
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peratoria, etc. Sin embargo, el crecimiento 
del PIB fue muy inferior a lo que se reque-
riría en los últimos 7 años, 17 % generando 
un hiato de casi 30 %. Inevitablemente, hay 
una oferta en exceso de la demanda de ser-
vicios actual. La situación puede empeorar 
al considerar el probable impacto econó-
mico de la pandemia durante el 2020 que 
redundará en un hiato aún mayor.

La realidad es que en nuestro sistema 
económico la única consecuencia de una 
oferta de servicios cada vez mayor, sin un 
incremento paralelo de la demanda, es la 
caída del precio del servicio. Esto genera 
una gran presión en el mercado laboral, 
en el que los anestesiólogos, con remune-
ración cada vez más baja, buscan trabajar 
donde puedan, con más horas. Al observar-
se una tendencia al incremento de casos de 
procesos médico-legales*  se puede inferir, 
con este monitor grosero del “bienestar” de 
la especialidad, que empezamos a tener 
síntomas de debilitamiento como grupo 
profesional.

Si se hace un análisis absoluto con esa 
cifra de anestesiólogos, 8/100.000, teórica-
mente podrían necesitarse más (4); sin em-
bargo, todos los países con cifras superiores 
tienen ingresos per cápita significativa-
mente superiores a los de Colombia, luego, 
sus economías pueden “sufragar” más aten-
ción medica no fundamental. En Colombia, 
la cirugía fundamental aparentemente está 
satisfecha, según los índices de la Lancet 
Commission (5), pues se han logrado tasas 
de cirugías esenciales adecuadas en el país.

¿QUE HACER FRENTE A ESTA 
REALIDAD APLASTANTE?

Como cualquier iniciativa de mercado, y 
como lo manifesté como delegado neófi-
to en 1990: un producto solo puede costar 
más, si es de mejor calidad o si es escaso. 
En el mercado tenemos que los dispositivos 
Apple cuestan significativamente más por 
su diseño e innovación de conveniencias, 
así presten los mismos servicios básicos 
que otras marcas; más calidad lleva a mayor 
costo. O el de la escasez, donde el precio del 

petróleo, cuyas diferencias de calidad son 
marginales, se define por la relación oferta 
vs. el consumo. En verano, en Estados Uni-
dos, hay mucho más uso de los vehículos, 
luego hay mayor demanda y mayor precio; 
o si encalla un barco en el canal de Suez, se 
restringe el suministro del petróleo y el pre-
cio aumenta transitoriamente.

Al ejercer una profesión, nuestro princi-
pal deber es para con la sociedad, luego la 
calidad de la atención debe ser lo primor-
dial. Este es un problema mayor, pues la 
medición de la calidad del ejercicio anes-
tesiológico es incierta. Un ejemplo de la 
dificultad de evaluar la calidad del ejercicio 
se evidencia con un estudio reciente que un 
parámetro de “calidad” que a priori se espe-
raría fuera benéfico, mantener la presión 
media por encima de 65 mm Hg, algo sim-
ple de verificar, es dudoso que tenga impac-
to en la mayoría de los pacientes (6).

La calidad del ejercicio de la especiali-
dad que se traduce en beneficios objetivos 
sobre los desenlaces, probablemente solo 
se pueda establecer en un esquema de tra-
bajo en equipos multidisciplinarios donde 
es muy difícil establecer el impacto de un 
factor aislado. Aunque hay algunas medi-
ciones simples que puedan ser útiles, como 
incidencia de náusea y vómito, hospitaliza-
ciones o UCI no planeadas, bloqueos falli-
dos, cefalea pospunción, rotación/eficien-
cia de salas de cirugía, etc. Estas mediciones 
pueden servir para demostrar una atención 
de mejor calidad que se traduce en mayor 
confort para el paciente e incluso reducción 
de costos como las hospitalizaciones o ad-
misiones a UCI no planeadas, o rendimien-
to de un quirófano con una atención ágil, 
que también es un parámetro de calidad.

El otro determinante, el número, es tam-
bién un problema complejo. Primero debe 
considerarse la calidad de la formación de 
los colegas que entran al mercado laboral. 
¿Cómo determinar que su formación es idó-
nea? Varios programas de posgrado tienen 
debilidades grandes en su oferta de forma-
ción, en los que, por ejemplo, podrían tener 
mínima exposición a cirugía neonatal, ciru-
gía de tórax, craneotomías, bloqueos peri-
féricos, pacientes complejos, etc.

La dificultad que hay alrededor de este 
cuestionamiento es: ¿cuál es perfil del 
anestesiólogo para Colombia? ¿Necesita 
Sibundoy, Putumayo, un anestesiólogo que 
maneje ventilación selectiva o atresias eso-
fágicas? ¿O puede uno que no tenga esas 
competencias trabajar en un hospital de 
tercer nivel en una ciudad grande? Si la res-
puesta a la primera es sí, y a la segunda no, 
¿cómo discriminar la titulación para los dos 
sitios? Y se suscitaría un dilema, si se con-
sidera que los posgrados puedan formar 
anestesiólogos básicos y avanzados.

Ahora bien, si las respuestas son dife-
rentes, que cualquier egresado pueda ejer-
cer en cualquier cargo de un hospital sin 
casuística altamente especializada, como 
lo son la mayoría de nuestros hospitales, 
entonces los encargados de la formación te-
nemos la responsabilidad social de garanti-
zar egresados que llenen ese perfil general 
para Colombia.

Ahí surge el siguiente problema: que 
los posgrados definan cuáles son las com-
petencias mínimas que deben tener los 
egresados. Recientemente, a partir de una 
reunión de directores de posgrados de 
anestesiología, la S.C.A.R.E. publicó un do-
cumento describiendo las rotaciones que 
se consideran esenciales en el país (7). Sin 
embargo, esto es teórico; tener una rota-
ción no garantiza que se logre lo planeado 
para ella, es decir, no garantiza su compe-
tencia en el área, dado que nuestros hos-
pitales rara vez tienen números de casos 
de subespecialidades suficientes para que 
garanticen la exposición a los casos repre-
sentativos. Así, muchos anestesiólogos 
graduados nunca administraron anestesia 
para un aneurisma cerebral o aórtico, o para 
un onfalocele. El problema es que también 
es posible que haya un número no despre-
ciable de quienes podrían no tener expe-
riencia adecuada en analgesia obstétrica, 
clínica de dolor o sedaciones en paciente de 
resonancias u odontología, procedimientos 
muy comunes.

Por ello, es trascendental definir más 
que las rotaciones, las competencias míni-
mas específicas, que requieren documen-
tación de casuísticas necesarias para el país. 

*Gómez LM. Incidencia de casos anestesiólogos FEPASDE (Comunicacion personal), 2019.
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Urge hacerlo cuanto antes, para poder esta-
blecer el perfil nacional.

Una vez establecido, el proceso de conva-
lidación puede intervenirse. Si los posgrados 
colombianos se ajustan a ese perfil, los gra-
duados en el extranjero también podrán ser 
sometidos a ese mismo patrón. Una aproxi-
mación de este tipo puede ser una solución 
responsable para con la sociedad colombiana 
y la especialidad: garantizar que los gradua-
dos nacionales y convalidados internacio-
nales proporcionen servicios con la mínima 
calidad aceptable para el país, nivel que podrá 
ser paulatinamente elevado. Esto se traduci-
ría en que posiblemente algunos posgrados 
deban reestructurarse, reduciendo cupos o 
fusionándose con otros y, simultáneamente, 
restringir la posibilidad de convalidar médi-
cos cuya formación sea inferior a la requeri-
da en el país. Así se constituiría un escenario 
favorable para los conciudadanos, para los 

anestesiólogos (mejora de la relación ofer-
ta-demanda) y para la especialidad (elevar el 
nivel académico del país).
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