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¢{Qué sabemos acerca de este
problema?

- Los recién nacidos tienen una mayor
morbilidad y mortalidad posoperatoria en
comparacién con el resto de la poblacién
pediatrica.

- Existe una clara relacion entre el nivel de
formacion y experiencia del anestesiélogo
y los resultados perioperatorios neonatales.
- Colombia no cuenta con programas de
especializacion formal en anestesia pe-
diatrica.

¢Quéaporta este estudio de nuevo?

- Este estudio destaca las diferencias en la
percepcionde la calidad de los aspectos téc-
nicos del manejo anestésico de neonatos
quirdrgicos en Colombia entre las diferen-
tes especialidades encuestadas. También
identifica desafios logisticos y de personal
en las instituciones que brindan atencion a
neonatos quirdrgicos, asi como lagunas en
el curriculo de los programas de especiali-
zacién en anestesiologia con respecto a la
anestesia neonatal.

¢Como citar este articulo?
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Introduccién: El periodo neonatal, que abarca los primeros 28 dias de vida, se caracteriza por
una baja reserva funcional y la adaptacion a la vida extrauterina. Los neonatos presentan una
mayor morbilidad y mortalidad posoperatoria en comparacion con los pacientes pediatricos
mayores. La experiencia del anestesidlogo influye significativamente en los resultados perio-
peratorios neonatales. En Colombia, las disparidades en el acceso a la atencién médicay la edu-
cacién afectan la formacion en anestesia neonatal. Ademas, hay informacién limitada sobre la
practicay la formacion en anestesia neonatal en el pais.

Objetivo: Caracterizar la anestesia neonatal desde la perspectiva de anestesilogos, cirujanos pe-
diatricos, neonatélogosy directores de programas de especializacion en anestesiologia en Colombia.

Métodos: Se realiz6 un estudio observacional, transversal. Se realiz6 una encuesta entre aneste-
si6logos en ejercicio, cirujanos pediatricos, neonatdlogos y directores de programas de aneste-
siologia en Colombia con respecto a varios aspectos de la anestesia neonatal. Se diseid un cuestio-
nario ad hoc que incluia cinco dominios: percepcion de la practica profesional, técnicas utilizadas,
recursos técnicos y logisticos de lasinstituciones, formacién recibida durante la residencia en anes-
tesiologiay aspectos curriculares del programa de posgrado en anestesiologia en Colombia.

Resultados: Segiin los neonatélogos, las categorias de anestesia con peor desempefo fueron la
termorregulacion (mal manejada 38,8 % y muy mal manejada 22,4 %) y el manejo de liquidos
intravenosos (mal manejado 34,7 %y muy mal manejado 6,1%). En cuanto a la opinién de los ci-
rujanos pediatricos, las categorias con peor desempefio fueron la termorregulacién (mal mane-
jada12,5%) y el uso de medicamentos vasoactivos (mal manejado 6,3% y muy mal manejado
3,1%). El 77,8 % de los programas de anestesiologia del pais no incluyen la anestesia neonatal
como parte del plan de estudios. El 61,5% de los anestesidlogos consideraron que su formacion
erainadecuada para manejar a un neonato quirdrgico y el 89,6 % creen que la anestesia pedia-
trica deberia ser una subespecialidad en Colombia.

Conclusiones: Hay una discrepancia entre la autopercepcion de los anestesiélogos sobre el
cuidado neonatal y las opiniones de los neonatélogos y cirujanos pediatricos. En Colombia, la
formacion académica en anestesiologia neonatal parece ser limitada, reflejando lagunas en el
contenido curricular de los programas de formacion.

Palabras clave: Anestesia neonatal; Colombia; Multidisciplinario; Pediatria; Anestesiologia.
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Introduction: The neonatal period, encompassing the first 28 days of life, is marked by low functional reserve and adaptation to extrauterine
life. Neonates have higher postoperative morbidity and mortality compared to older pediatric patients. The anesthesiologist’s expertise
significantly influences neonatal perioperative outcomes. In Colombia, disparities in healthcare access and education impact neonatal
anesthesia training. However, there is limited information on neonatal anesthesia practice and training in the country.

Objective: To characterize neonatal anesthesia from the perspective of anesthesiologists, pediatric surgeons, neonatologists, and directors of spe-
cialization programs in anesthesiology in Colombia.

Methods: An observational, cross-sectional study was conducted. A survey was administered among practicing anesthesiologists, pediatric sur-
geons, neonatologists, and directors of anesthesiology programs in Colombia with regards to several aspects of neonatal anesthesia. An ad hoc
questionnaire was designed including 5 domains: perception of professional practice, techniques used, technical and logistical resources of the
institutions, training received during the anesthesiology residency, and curricular aspects of the anesthesiology postgraduate program in Colombia.

Results: According to the neonatologists, the anesthesia categories with the worst performance were thermoregulation (poorly managed 38.8%
and very poorly managed 22.4%) and management of intravenous fluids (poorly managed 34.7% and very poorly managed 6.1%). With regards
to the opinion of the pediatric surgeons, the categories with the lowest performance were thermoregulation (poorly managed 12.5%) and the use
of vasoactive medications (poorly managed: 6.3% and very poorly managed 3.1%). 77.8% of the country's anesthesiology programs fail to include
neonatal anesthesia as part of the syllabus. 61.5% of anesthesiologists considered their training inadequate to manage a surgical neonate and 89.6%
believe that pediatric anesthesia should be a subspecialty in Colombia.

Conclusions: There is a discrepancy between anesthesiologists' self-perception of neonatal care and the views of neonatologists and pediatric
surgeons. In Colombia, academic training in neonatal anesthesiology appears to be limited, reflecting gaps in the curricular content of training

programs.

Keywords: Anesthesia; Neonatal; Colombia; Multidisciplinary; Pediatrics; Anesthesiology.

INTRODUCCION

El periodo neonatal incluye los primeros
28 dias de vida. Se caracteriza por una baja
reserva funcional y la adaptacion a la vida
extrauterina. Varios estudios han demos-
trado que los neonatos tienen una mayor
morbilidad y mortalidad posoperatoria en
comparacion con el resto de la poblacion
pediatrica (1-3). Por |o tanto, el anestesidlo-
go que atiende al neonato quirdrgico debe
no solo tener un conocimiento profundo
de la anatomia, fisiologia y farmacologia,
asi como de los efectos de la anestesia so-
bre la homeostasis de estos pacientes, sino
también la habilidad para evaluar y defi-
nir los rangos de normalidad fisioldgica e
intervenir de manera oportuna y precisa
cuando sea necesario (4,5). En consecuen-
cia, hay una clara relacién entre el nivel de
formaciony experiencia del anestesiélogoy
los resultados perioperatorios neonatales.
Otro factor que afecta la mortalidad perio-
peratoria neonatal es el nivel de ingresos de

los paises (4,6).

Colombia es un pais marcado por significa-
tivas disparidades en el desarrolloy los ingre-
sos entre sus regiones. Estas desigualdades
tienen un impacto directo en la calidad de
la educacion y los servicios de salud. Especi-
ficamente, el acceso y la calidad, asi como la
disponibilidad de recursos humanos y tec-
noldgicos especializados en instituciones de
salud de alta complejidad se concentran en
ciudades con mayor ingreso per capita (6). Es-
tas diferencias no solo impactan la calidad de
la atencién al neonato quirtrgico, sino tam-
bién el nivel de formacién de los residentes en
anestesiologia. En este contexto, la formacion
de recursos humanos en anestesia neonatal
enfrenta desafios significativos. En 2016, la
Sociedad Colombiana de Anestesiologia y
Reanimacién (SC.A.R.E.) informé que solo el
20% de los programas de especializacion en
anestesiologia en Colombia incluyen la anes-
tesia neonatal como parte de su curriculo (7).
Ademas, no existe un requisito minimo para
el nimero de casos neonatales que deben
realizarse durante la formacién. Adicional-
mente, Colombia carece de programas de

subespecializacion en anestesia pediatrica,
a diferencia de otras especialidades médicas
como la cirugia y la pediatria, que si ofrecen
dicha formacidn especializada.

Actualmente no hay informacion dispo-
nible sobre las practicas de anestesia neo-
natal en Colombia, incluyendo la calidad
de la formacién académica, el grado de ex-
posicién a neonatos quirdrgicos durante la
educacién de posgrado, o los recursos técni-
cosy logisticos disponibles en las institucio-
nes responsables de su atencion.

El objetivo de este trabajo fue caracterizar
la anestesia neonatal desde la perspectiva de
anestesidlogos, cirujanos pediatricos, neona-
télogosy directores de programas de especia-
lizacion en anestesiologia en Colombia.

MATERIALES Y METODOS
Diseno del estudio

Estudio observacional, transversal, basado
en encuestas. Este manuscrito fue estruc-
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turado de acuerdo con las directrices de la
guia STROBE para el fortalecimiento de la
presentacion de estudios observacionales
en epidemiologia.

Poblacion y muestra

La poblacién se constituyé de anestesiélo-
gos, cirujanos pediatricos, neonatélogos y
directores de programas de especializacién
en anestesiologia en Colombia. El tamafio
de la muestra se calculé utilizando el sof-
tware Epi Info 7.2 para un estudio descrip-
tivo teniendo en cuenta cuatro grupos po-
blacionales: 3.000 anestesi6logos que son
miembros activos de S.C.A.R.E., 300 neo-
natélogos activos de ASCON, 60 cirujanos
pediatricos activos de la Sociedad Colom-
biana de Cirugia Pediatrica y 23 directores
de programas de especializacién en anes-
tesiologia en Colombia con un intervalo
de confianza del 95%, un error maximo
permisible del 5,5% y una proporcién espe-
rada del 50%. Se determiné un tamafio de
muestra de 291 encuestados. Dada la natura-
leza exploratoria del estudio, se buscé reclutar
el mayor niimero posible de participantes.

Técnicas e instrumentos

Los investigadores ad hoc disenaron cuatro
encuestas electrénicas basadas en una revi-
sion de la literatura, dirigidas a diferentes
grupos poblacionales en Colombia: anes-
tesi6logos, cirujanos pediatricos, neonaté-
logos y directores de programas de espe-
cializacion en anestesiologia en Colombia.
Los cuestionarios inclufan preguntas con
respuestas binarias, de opcién mdltiple y
tipo Likert. Excepto por una pregunta opcio-
nal de respuesta abierta en el cuestionario
para anestesi6logos, todas las preguntas
eran obligatorias.

El cuestionario para anestesidlogos
comprendia 53 preguntas distribuidas en 5
dominios (informacién sociodemografica,
autopercepcién sobre su practica durante
la anestesia neonatal, técnicas utilizadas
en anestesia neonatal, recursos técnicos y

logisticos disponibles en las instituciones
donde practican, asi como la formacién
recibida durante sus estudios de posgrado
en anestesia neonatal). Para los cirujanos
pediatricos se formularon 24 preguntas dis-
tribuidas en 4 dominios (informacién socio-
demografica, exposicidn a la cirugia neona-
tal, actualizacién en el cuidado neonatal y
percepcién de la practica de la anestesia
neonatal). El cuestionario para neonatdlo-
gos comprendia 24 preguntas, divididas en
4 dominios (informacién sociodemografi-
ca, exposicion al neonato quirtrgico, actua-
lizacién en el cuidado neonatal y percep-
cion dela practica de la anestesia neonatal).
El formulario dirigido a los directores de
programas de especializacién en aneste-
siologfa inclufa 13 preguntas agrupadas en
2 dominios (informacién sociodemografica
y contenido de anestesia neonatal dentro
de su curriculo académico de posgrado).
Se realizé una prueba piloto con dos parti-
cipantes para evaluar posibles problemas
relacionados con la comprensién, ambi-
gliedad o falta de claridad en las preguntas
de la encuesta. Los formularios se distribu-
yeron por correo electrénico y WhatsApp a
los miembros de las sociedades y directores
de programas. Cada formulario requeria el
correo electrénico del remitente para evitar
envios duplicados. Los cuestionarios estu-
vieron disponibles del 5 de octubre al 10 de
noviembre de 2023.

Reclutamiento

La invitacion a participar se extendi6 a tra-
vés de las direcciones cientificas de dos aso-
ciaciones nacionales (S.C.A.R.E.y ASCON) y
directamente a cada uno de los directores
de los programas de especializacién en
anestesiologia en Colombia. Se incluyeron
especialistas médicos graduados en ejerci-
cio activo en el territorio nacional de estas
sociedades cientificas y los directores de
los programas académicos. Toda la infor-
macién fue anonimizada y protegida. Los
formularios se descargaron en una compu-
tadora donde se tabularon y almacenaron
en Excel (Microsoft Windows 10.1, 2023).

Analisis estadistico

Los datos se analizaron con el paquete esta-
distico Stata 16.1, evaluando la distribucién
normal de las variables continuas mediante
la prueba de Kolmogérov-Smirnov. Las va-
riables continuas sin distribucién normal se
analizaron con la prueba no paramétrica de
Kruskal-Wallis. Las diferencias en las varia-
bles categédricas se determinaron utilizan-
do la prueba de chi-cuadrado o la prueba
exacta de Fisher.

Consideraciones éticas

Se obtuvo la aprobacién del comité de
bioética de la Universidad de Caldas segln
el Acta CBCs5-051 del 2 de octubre de 2023.
La participacion en la investigacion fue vo-
luntaria y cada participante proporcion su
consentimiento informado antes de com-
pletar la encuesta. Este estudio se adhirié a
la guia ICH E6 sobre Buenas Practicas Clini-
cas, los principios de la Declaracién de He-
Isinki y la Resolucion 8430 de 1993 emitida
por el Ministerio de Salud de Colombia. Se
clasificé como de riesgo minimo.

RESULTADOS
Caracteristicas sociodemograficas

Se obtuvieron 312 formularios comple-
tados: 213 de anestesidlogos, 49 de neo-
natélogos, 32 de cirujanos pediatricos y
16 de directores de programas. No hubo
formularios duplicados. Todos los formu-
larios completados se incluyeron en el
andlisis estadistico. De los 213 anestesid-
logos, el 5,6 % informé tener subespecia-
lizacién en anestesia pediatrica, el 80,3%
trabaja en instituciones mixtas que
atienden a neonatos y adultos, el 61,0 %
recibié algin tipo de actualizacién en
anestesia neonatal durante el Gltimo afio
y el 61,5% recibié educacion formal en
reanimacion cardiopulmonar neonatal
(RCP) en los tltimos dos afos. Ademas, el
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94,4 % de los encuestados informé haber
administrado anestesia neonatal en al-
gn momento de su carrera profesional,
tratando un promedio de 13,8 neonatos
por afio (DE: 23; IC 95%: 10,6). Entre los
cirujanos pediatricos, el 96,4 % afirmo te-
ner una certificacion emitida o validada a
escala nacional. Todos los neonatélogos
confirmaron haber tenido contacto con
neonatos quirdrgicos en algiin momen-
to de sus carreras. La Tabla 1 resume las
caracteristicas sociodemograficas de los
encuestados.

Autopercepcion de los anestesiélogos
y percepcion de neonatdlogos

y cirujanos pediatricos sobre el
desempeiio del anestesiélogo en la
atencidn a neonatos quirirgicos

El 23,0% de los anestesi6logos considerd
que el manejo de la via aérea es el principal
desafio o preocupacién con los neonatos
quirargicos, mientras que el 15,0% mani-
festd que era la falta de exposicidn y expe-
riencia, el 13,6 % el manejo de la termorre-
gulacién, el 10,8 % la ventilacidn, el 4,7% la
insuficiente capacitacion del personal de

apoyo en el quiréfano y el 3,3% la dosifica-
cién de medicamentos.

Segun los neonatdlogos, el 59,2 % de los
procedimientos de insercién de catéteres
centrales son realizados por el neonatélo-
go, el 30,6% por cirujanos pediatricos, el
10,2% por la enfermera de la UCI neonatal
y nunca por el anestesiélogo. Sin embargo, los
cirujanos pediatricos dijeron que en su insti-
tucion el12,5% de los catéteres fueron coloca-
dos por neonatdlogos, el 68,8 % por el ciruja-
no pediatrico, el 15,6 % por la enfermera de la
UCl neonataly el 3,1% por anestesidlogos.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de anestesiélogos, neonatélogos, cirujanos pediatricos y coordinadores de programas de especiali-

zacién en anestesiologia en Colombia.

.. 2 Cirujanos Coordinadoresde
Pregunta Respuesta Anestesiologos Neonatélogos pedi g: tricos programas
n % n % n % n %
Sexo Femenino 71 33,3 33 67,3 6 18,8 5 27,8
Masculino 142 66,7 16 32,7 26 81,3 13 72,7
Andina 142 66,7 32 65,3 20 62,5 14 77,8
Pacifica 43 20,2 12 24,5 7 21,9 2 11,1
Region de Colombia donde trabaja Caribe 19 8,9 8,2 3 9,4 2 11,1
Orinoquia 9 4,2 o} 0,0 2 6,2 0 o}
Amazonia o] o] 1 2,0 o] o} 0 o]
Adultos y pediatricos 171 80,3
Tipode paci.ent?s aFendidos en las diferentes Ped'létr.lcosy neonatales 27 12,7 NA NA NA NA NA NA
instituciones de salud Pediatricos no neonatales 3 1,4
Adultos 12 5,6
Ha recibido una actualizacién sobre neona- Si 83 39 19 38,8 23 71,9 NA NA
tos quirtrgicos en los Gltimos doce meses No 130 61 30 61,2 9 28,1
Ha completado educacién formal en RCP Si 82 38,5 48 98,0 13 40,6 NA NA
neonatal en los Gltimos dos afios No 131 61,5 1 2,0 19 59,4
Ha administrado anestesia neonatal durante Si 201 94,4 NA NA NA NA NA NA
su practica profesional No 12 5,6 NA NA NA NA
Media 14,3 12,1 19,2 8,6
Afos de practica profesional DE 10,2 9,9 11,5 6,8
IC95% 12,7-15,7 9,3-15,0 15,1-23,4 5,2-12,8
Media 13.8 37.3 22,9
Neonatos atendidos por afio* DE 23,0 41,4 17,0 NA NA
IC95% 10,6-16,9 25,0-49,6 16,6-29,1
Media 1,2 5.7 2,8
Neonatos atendidos por mes*™* DE 2,2 7,6 2,2 NA NA
IC95% 0,9-1,5 3,4-7,9 2,0-3,6

* Neonatos que reciben anestesia general cada afio y que también recibieron atencién de un neonatélogo y cirujano pedidtrico.
** Neonatos que reciben anestesia general cada mesy que también recibieron atencion de un neonatélogo y cirujano pediatrico.
DE: Desviacion estandar; IC 95 %: Intervalo de confianza del 95 %; NA: No aplica; RCP: Reanimacion cardiopulmonar.

Fuente: Autores.
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Los neonatdlogos identificaron la termorre-
gulaciéon como el aspecto peor manejado
del cuidado anestésico, con un 38,8% que
lo calificd como mal manejado y un 22,4%
como muy mal manejado. También desta-
caron preocupaciones sobre el manejo de
liquidos intravenosos, con un 34,7% que
lo consideré mal manejado y un 6,1% muy

mal manejado. De manera similar, los ciru-
janos pediatricos percibieron la termorregu-
lacién como el area mas débil, con un12,5%
calificindola como mal manejada, seguida
por el uso de medicamentos vasoactivos (mal
manejada: 6,3%, muy mal manejada: 3,1%).
La Tabla 2 muestra las percepciones de los
encuestados sobre la practica anestésica.

Ademas, el 89,8% de los neonatdlogos consi-
deran necesario acompanar al anestesiélogo
durante los procedimientos quirdrgicos. Fi-
nalmente, el 65,3% de los neonatdlogos y el
50% de los cirujanos pediatricos informaron
haber experimentado complicaciones graves
en sus pacientes debido a una anestesia in-
adecuada (Figura1y Tabla 2).

Figura1. Percepcion de la practica de la anestesia neonatal por anestesilogos, neonatélogos y cirujanos pediatricos en Colombia®.

*Los datos se expresan en porcentajes.
Fuente: Autores.
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Tabla 2. Percepcion de la practica de la anestesia neonatal por anestesi6logos, neonatélogos y cirujanos pediatricos en Colombia.

Preguntas acerca del manejo Anestesiélogos Neonatélogos Cirujanos pediatricos p
del recién nacido n % n % n %
Manejo de la intubaci6n orotraqueal
Muy bien 70 34,8 3 6,1 10 31,3 0,000
Bien 103 51,2 16 32,7 14 43,8
Ni bien ni mal 19 9,5 12 24,5 5 15,6
Mal 2 1,0 7 14,3 1 3,1
Muy malo 1 0,5 1 2,0 1 3,1
No ha tenido exposicién 6 3,0 10 20,4 1 3,1
Manejo de la termorregulacién
Muy bien 65 32,3 4 8,2 9 28,1 0,000
Bien 929 49,3 7 14,3 12 37,5
Ni bien ni mal 21 10,4 7 14,3 7 21,9
Mal 8 4,0 19 38,8 4 12,5
Muy mal 3 1,5 1 22,4 o 0,0
No ha tenido exposicién 5 2,5 1 2,0 o] 0,0
Manejo de liquidos intravenosos
Muy bien 51 25,4 4 8,2 7 21,9 0,000
Bien 14 56,7 8 16,3 14 43,8
Ni bien ni mal 23 1,4 17 34,7 9 28,1
Mal 6 3,0 17 34,7 1 3,1
Muy mal 2 1,0 3 6,1 1 3,1
No ha tenido exposicién 5 2,5 o} 0,0 o] 0,0
Manejo de acceso central
Muy bien 21 10,4 2 4,1 7 21,9 0,439
Bien 63 31,3 15 30,6 8 25,0
Ni bien ni mal 26 12,9 5 10,2 5 15,6
Mal 6 3,0 3 6,1 1 3,1
Muy mal 3 1,5 o 0,0 o 0,0
No ha tenido exposicién 82 40,8 24 49,0 i§ 34,4
Manejo de medicamentos vasoactivos
Muy bien 23 1,4 3 6,1 8 25,0 0,000
Bien 96 47,8 12 24,5 12 37,5
Ni bien ni mal 25 12,4 15 30,6 8 25,0
Mal 6 3,0 14 28,6 2 6,3
Muy mal 3 1,5 3 6,1 1 3,1
No ha tenido exposicién 48 23,9 2 4,1 1 3,1
Manejo de productos sanguineos
Muy bien 35 17,4 4 8,2 8 25,0 0,000
Bien 91 453 17 34,7 13 40,6
Ni bien ni mal 21 10,4 15 30,6 7 21,9
Mal 4 2,0 9 18,4 2 6,3
Muy mal 1 0,5 3 6,1 o} 0,0
No ha tenido exposicion 49 24,4 1 2,0 2 6,3
Manejo perioperatorio
Muy bien 37 18,4 2 4.1 7 21,9 0,000
Bien 19 59,2 20 40,8 12 37,5
Ni bien ni mal 31 15,4 15 30,6 9 28,1
Mal 1 0,5 10 20,4 3 9.4
Muy mal o 0,0 2 4 1 3,1
No ha tenido exposicién 13 6,5 NA NA NA NA

Percepcién del nivel de experiencia del anestesiélogo por neonatélogos y cirujanos pediatricos
;Considera necesario acompanar al anestesiélogo durante el procedimiento?
Si NA NA 44 89,8 NA NA
No NA NA 5 10,2 NA NA

;Considera necesario que el anestesiélogo tenga una subespecialidad en anestesia pediatrica?
Si NA NA 48 98,0 30 93,8
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Preguntas acerca del manejo del recién Anestesiélogos Neonatélogos Cirujanos pediatricos p

nacido n % n % n %

No NA NA 1 2,0 2 6,2
;Ha tenido alguna complicacion grave (paro cardiaco, muerte) en un neonato debido a una anestesia inadecuada?
Si NA NA 32 65,3 16 50,0
No NA NA 17 34,7 16 50,0
;Cree que la anestesia pediatrica deberia ser una subespecialidad en Colombia?

Si NA NA 49 100,0 32 100,0
No NA NA o] 0,0 o] o]

NA: No aplica.
Fuente: Autores.

Técnicas de anestesia neonatal

Entre los anestesiblogos, el 67,7% afirmé
que no requeria el apoyo de un neonaté-
logo o terapeuta respiratorio durante la ci-
rugia. En cuanto al manejo de la via aérea,
el 10,4 % solicita la intubacién del neonato
antes de la cirugia, mientras que el 60,2%
prefiere usar un tubo traqueal sin man-
guito. El 57,7% prefiere la induccién intra-
venosa y el 74,2 % prefiere la anestesia ba-
lanceada para el mantenimiento. El 67,7%
solo usa lineas arteriales en cirugia mayor.
El 751% no usa ninguna puntuacién de
riesgo, el 63,2% solo usa atropina en pre-
sencia de bradicardia y el 16,9% siempre
la usa como premedicacién preoperatoria.
Para el manejo de liquidos intravenosos, el
35,2% repone las necesidades basales con
dextrosa en agua destilada suplementada
con natrol y katrol, mientras que aborda
las pérdidas intraoperatorias con solucién
de Ringer lactato. En contraste, el 9% usa
electrolitos en dextrosa con agua destilada
tanto para las necesidades basales como
para las pérdidas intraoperatorias. La Ta-
bla 3 muestra los resultados de las técnicas
anestésicas usadas.

Al comparar a los anestesiélogos que
manejaron mas de un caso neonatal por
mes frente a los que manejaron menos
de un caso neonatal por mes, se identificd
una diferencia significativa en términos de
solicitar seguimiento por un neonatdlogo
o0 terapeuta respiratorio (p: 0,05), solicitar
la intubacion previa del paciente (p: 0,02),
completar programas de actualizacién en
anestesia neonatal en los Gltimos doce me-

Tabla 3. Técnicas durante la anestesia neonatal en Colombia.

Pregunta n

%

Considera esencial la presencia de un neonatélogo o terapeuta respiratorio durante el

procedimiento anestésico

Si 65
No 136
Solicita la intubaci6n previa del neonato
Si 21
No 180
Preferencia para la induccién
Inhalatoria 85
Intravenosa 16

Durante el periodo intraoperatorio

Mantenimiento con halogenacién 26
Anestesia total intravenosa 26
Anestesia balanceada 149

Para la intubacion orotraqueal usa

Tubo con manguito neumatico 80
Tubo sin manguito neumatico 121
Uso de linea arterial
En todas las cirugias 1
Solo en cirugia mayor 136
Nunca 64
Administra puntuacion de riesgo neonatal rutinaria
Si 15
No 151
Uso de atropina en neonatos
Siempre como premedicacion antes de la induccion 3,4
Solo cuando hay bradicardia 127
En casos especiales 18
Nunca 22

En cuanto al uso de liquidos intravenosos

DDW + natrol + katrol basal y pérdidas 18
DDW + natrol + katrol basal y SS 0,9 % pérdidas 53
DDW + natrol + katrol basal y SS 0,45 % pérdidas 4
SS0,9% basaly pérdidas 15

SS 0,45% basal y pérdidas 2

DDW + natrol + katrol basal y Ringer pérdidas 71
Ringer basaly pérdidas 38

DDW: dextrosa en agua destilada; SS: solucion salina.
Fuente: Autores.

32,3
67,7

10,4
89,6

42,3
57,7

12,9
12,9
74,2

39,8
60,2

0,5
67,7
31,8

24,9
75,1

16,9
63,2
9,0
10,9

9,0
26,4
2,0
7,5
1,0
35,2
18,9
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Tabla 4. Comparacién entre anestesi6logos que manejan mas o menos de un caso por mes y anestesiélogos con o sin subespecialidad en

anestesia pediatrica en Colombia.

Mas de un caso al mes
o >1 p
n % n % n

Subespecialidad en anestesia pediatrica

No Si p
% n %

Solicita apoyo de un neonatélogo o terapeuta respiratorio

Si 35 398 30 268 . 64 33,9 1 8.3
0,05* 0,05"
No 53 60,2 82 73,2 125 66,1 1 91,7
Solicitaintubacién
Si 14 15,9 7 6,2 , 20 10,6 1 6,2 .
0,027 0,63
No 74 84,1 105 93,8 129 89,4 L 93,8
Tasa de mortalidad por atresia esofagica
Menos del1% 2 3,6 15 13,9 14 9,2 3 25,0
1-5% 2 3,6 8 7,4 8 5.2 2 16,7
6-10% o 0,0 o 0,0 0,08 o 0,0 o 0,0 0,07
>10% 2 3,6 1 0,9 3 2,0 o] 0,0
No conoce las estadisticas 50 89,2 84 77,8 128 83,6 7 58,3
Recibié una actualizacién en anestesia neonatal en los tiltimos doce meses
Si 17 17,0 66 58,9 . 74 36,8 9 75,0
0,00% 0,01%
No 83 83,0 46 41,1 127 63,2 3 25,0
Complet6 formacién formal en RCP neonatal en los tltimos dos afios
Si 28 28,0 53 47,3 74 36,8 66,7
0,00" 0,04"
No 72 72,0 59 52,7 127 63,2 4 33,3
Formacion en anestesia neonatal
Asignatura especifica 25 28,4 67 59,8 33 16,4 2 16,7
Temas sobre anestesia pediatrica 22 250 20 17,9 156 74,7 9 75,0
Temas dispersos en el plan de estudios 19 21,6 22 19,6 0,00 9 4,4 o 0,0 026"
Solo un seminario o clase 22 25,0 3 2,7 1 0,5 1 8,3
Sin actividad especifica o} 0,0 o 0,0 2 1,0 o 0,0
Formacién en cuidados intensivos neonatales
Rotacién en cuidados intensivos neonatales 10 10,0 21 18,7 30 14,9 1 8,3
Rotacion en cuidados intensivos pediatricos 21 21,0 31 27,7 15 24,9 3 25,0
incluyendo temas neonatales y )
. . 0,02** 0,98"
Temas dispersos en el plan de estudios 23 23,0 17 15,2 38 18,9 2 16,7
Solo un seminario o clase 13 13,0 4 3,6 16 8,0 1 8,3
Sin actividad especifica 33 33,0 39 34,8 67 33,3 5 41,7

*Prueba de chi-cuadrado. **Prueba exacta de Fisher.

Fuente: Autores.

ses (p: 0,00) y recibir formacion formal en
RCP neonatal en los dltimos dos afios (p:
0,00). En contraste, al comparar las mismas
respuestas entre anestesiélogos con y sin
subespecialidad en anestesia pediatrica, se
encontraron diferencias significativas con
respecto al acompafamiento (p: 0,05) y ac-
tualizaciones en cursos de anestesia neona-
tal y RCP (p: 0,01y 0,04, respectivamente).
Los resultados se muestran en la Tabla 4.

Recursos técnicos y logisticos de las
instituciones donde se realiza cirugia
neonatal segin la percepcion de los
anestesidlogos

El76,5% de los anestesiélogos encuestados
afirmé que se realizan cirugias neonatales
en la institucion donde trabajan. En estas
instituciones, el 28,5% de las maquinas
de anestesia carecen de modos de ventila-

cién neonatal, el 28,5% no tienen mesas
quirdrgicas con calor radiante y el 43,0%
no tienen un videolaringoscopio con hojas
neonatales. El 47,9% de las instituciones no
ajustan la temperatura de las salas de ope-
raciones antes del procedimiento quirtrgi-
co, solo el 45,5% de los casos son realizados
por el grupo quirdrgico mas experimen-
tado y el 61,2% de las cirugias neonatales
se programan como el primer caso del dia.
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Tabla 5. Recursos técnicos y logisticos de las instituciones donde se realiza cirugia neonatal segln la percepcién de los anestesilogos.

Pregunta Si(n) %

Se realizan cirugias neonatales en su institucion 165 77,5

Hay disponible una maquina de anestesia con modos de ventilacion neonatal 18 71,5
Hay disponible una mesa quirtrgica con calor radiante 18 71,5
Hay disponible un videolaringoscopio con hojas para neonatos 94 57,0
Hay disponibles catéteres centrales para neonatos 145 87,9
Hay disponibles guias o estiletes de intubacién pediatrica 131 79.4
Hay disponible pulsioximetria con sensor neonatal 155 93,9
Hay disponible un monitor de presion arterial neonatal 156 94,5
Hay disponible una placa electroquirtrgica neonatal 143 86,7

Hay disponible un banco de sangre 152 92,1

Se ajusta la temperatura de la sala de operaciones antes de |a cirugia neonatal 86 52,1
El equipo mas experimentado esta programado para atender al recién nacido 75 45,5
Si se programa una cirugia neonatal, serd el primer procedimiento del dia 101 61,2
Los neonatos se someten a cirugia y luego son transferidos 7 4,2
Los pacientes operados en otra institucion pueden ser admitidos en la UCI neonatal 105 63,6

Tasa de mortalidad por atresia esofagica

Menos del1% 17 10,3

1-5% 10 6.1

6-10% o} 0.0

>10% 3 1.8
No conoce las estadisticas 135 81.8

Fuente: Autores.

Entre los encuestados, el 63,6 % informd
que su institucion recibe pacientes que se
sometieron a cirugia en otras instalacio-
nes, mientras que el 4,2% de los pacientes
operados en su institucion son transferidos
posteriormente a otros hospitales (Tabla 5).

Educacion y exposicion
ala anestesia neonatal

Entre los anestesidlogos encuestados, el
77,6% afirmé que su principal fuente de
contenido académico sobre anestesiologia

neonatal durante la formacién de posgrado
estaba integrada en los cursos de aneste-
sia pediatrica, mientras que el 33,8% dijo
que no habia estado expuesto a ninguna
actividad especifica en cuidados intensivos
neonatales durante su formacion. El 61,5%
considerd que su formacion erainsuficiente
para manejar a un neonato quirargico, y el
89,6 % cree que la anestesia pediatrica de-
beria ser una subespecialidad en Colombia.
En cuanto al nimero de casos a los que es-
tuvieron expuestos durante el curso de pos-
grado, el 64,3 % respondid que particip6 en
mas de diez casos durante su formacién. La

Tabla 6 resume los resultados del entrena-
miento académico y exposicion a neonatos
quirargicos durante los cursos de posgrado
en entrenamiento en anestesiologia.

Educacion en anestesia neonatal
en los programas de posgrado
en anestesiologia en Colombia:
perspectivas de los directores

de programas

Cuando se les preguntd sobre la inclusién
de un curso dedicado a la anestesia neona-
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tal en sus programas de posgrado, el 77,8 %
de los directores de programas afirmé que
no existia ninguno. Ademas, el 83,3% dijo
que los programas no exigen un ndmero
minimo de casos de anestesia neonatal du-
rante la formacién, mientras que el 33,3%
afirmé que no habfa actividades especifi-
cas en cuidados intensivos neonatales.
Ademas, el 83,3% de los encuestados
cree que la anestesia pediatrica deberia
ser reconocida como una subespecialidad
en Colombia (1).

DISCUSION

Colombia enfrenta una significativa des-
igualdad social, evidenciada por la distribu-
cion desigual de la riqueza y los bajos indi-
ces de Capital Humano y Movilidad Social,
particularmente en las regiones historica-
mente marginadas (8). Estos factores afec-
tan directamente la calidad de la atencién
médica para los neonatos quirtrgicos en el
pais. El objetivo de este estudio fue caracte-
rizar laatencién brindada en Colombia a los
neonatos quirirgicos desde una perspecti-
va multidisciplinaria, explorando los cinco
dominios descritos.

Segln este estudio, la mayoria de los
anestesidlogos en Colombia (80,3%) tra-
baja en hospitales mixtos que atienden
tanto a pacientes adultos como neonatales,
mientras que solo el 12,7% practica exclu-
sivamente en instalaciones pediatricas.
Esta tendencia refleja el cierre gradual de
hospitales pediatricos en Colombia debi-
do a la insostenibilidad financiera (6) y la
integracion de servicios de cuidados inten-
sivos obstétricos y neonatales (9). Brindar
atencion a pacientes adultos y a neonatales
es un desafio tanto en términos de manejo
como de la necesidad de recursos huma-
nos, técnicos y logisticos especializados.
Esto se evidencia en las dificultades logis-
ticas identificadas en este estudio, como la
regulacion de la temperatura en las salas
de operaciones, la programacién y la expe-
riencia del equipo quirdrgico; todos estos
factores afectan la seguridad, calidad y re-
sultados de la atencién neonatal.

Tabla 6. Formacién académica y exposicidn a la anestesia neonatal de los anestesiélogos
durante la formacién de posgrado en anestesiologia en Colombia.

Preguntas dirigidas a los anestesiélogos n %
Durante la formacion, ;la anestesia neonatal formaba parte del plan de estudios?
Si 169 793
No 44 20,7
Formacién en anestesia neonatal
Asignatura especifica 35 16,4
Contenidos sobre anestesia pediatrica 165 77,6
Temas dispersos en el plan de estudios 9 4,2
Solo un seminario o clase 2 0,9
Sin actividad especifica 2 0,9
Formacion en cuidados intensivos neonatales
Rotacion en cuidados intensivos neonatales 31 14,6
Rotacién en UCI pediatrica incluyendo temas neonatales 53 24,8
Temas dispersos en el plan de estudios 40 18,8
Solo un seminario o clase 17 8,0
Sin actividad especifica 72 33,8
;La formacién fue suficiente para manejar neonatos bajo anestesia general?
Si 82 38,5
No 131 61,5
Nimero de neonatos atendidos en el curso de posgrado
o 1 0,5
1-5 33 15,5
6-10 42 19,7
>10 137 64,3
;Deberia la anestesia pediatrica ser una subespecialidad en el pais?
Si 190 89,6
No 22 10,4

Contenido de anestesia neonatal en los cursos de posgrado en anestesiologia en Colombia
(respuestas enviadas por los directores de programas)

Pregunta n %
¢Completo alguna asignatura o rotacion especifica en anestesia neonatal?
Si 4 22,2
No 14 77.8

Si la respuesta es no, ;la anestesia neonatal fue un tema cubierto como
parte de otra asignatura?

Si 14 77,0
No 0 0,0
No aplica 4 22,2

¢Su programa de posgrado exige un niimero minimo de casos neonatales
durante la formacion?

Si 3 16,7
No 15 83,3
;Cual(es) opcidn(es) describe(n) mejor la formacién de sus residentes?

Seminarios o revisiones de temas 17 94,4
Exposicion al neonato quirdrgico en el quiréfano 16 88,9
Exposicién al neonato quirtrgico en la UCl neonatal 8 44,4
Practicas de simulacion 6 33,3
Sin actividad especifica 2 11,1

¢Cuél opcion describe mejor la formacién en cuidados intensivos neonatales?
Rotacién en cuidados intensivos neonatales 4 22,2

Rotacién en cuidados intensivos pediatricos con temas neonatales 3 16,7
Temas dispersos en el plan de estudios 3 16,7

Solo un seminario o clase 2 1,1

Sin actividad especifica 6 33,3
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Preguntas dirigidas a los anestesiélogos n %
¢Hay planes para incluir una rotacion o asignatura sobre neonatos quirirgicos en el futuro?
Si 6 33,3
No 8 44,4
Ya esta disponible 4 22,3
Al completar su programa de posgrado, ;se han proporcionado actualizaciones?
Si 10 55,6
No 8 44,4
:Cree que la anestesia pediatrica deberia ser una subespecialidad en Colombia?
Si 15 83,3
No 3 16,7

Fuente: Autores.

El impacto de la exposicién constante al
neonato quirdrgico y la educacion formal
en anestesia pediatrica en aspectos rela-
cionados con el manejo de la via aérea—la
presencia de un neonatélogo durante la ci-
rugia o la solicitud de intubacién previa—
se determind claramente en este estudio.
Otros trabajos han enfatizado la diferencia
en latasa de complicaciones segtin la expe-
riencia del anestesiélogo a cargo (1,2). Esto
deberia impulsar al personal administra-
tivo y a las entidades gubernamentales a
establecer programas de educacién formal
para atender a estos pacientes, que no solo
presentan las tasas mas altas de mortalidad
perioperatoria, sino que también tienen un
potencial significativo de afios productivos
por delante (5).

Ademas, la autopercepcién de los anes-
tesi6logos sobre el manejo de aspectos fun-
damentales del periodo intraoperatorio
del neonato y la alta incidencia de compli-
caciones graves observadas (paro cardiacoy
muerte) difiere de |a percepcién de los ciru-
janos pediatricos y neonatdlogos. Esto pue-
de estar relacionado con la incapacidad de
interpretar variables fisiolégicas en tiempo
real y, por lo tanto, no poder intervenir con
éxito en respuesta a las necesidades reales
del paciente. Los resultados de estas deci-
siones intraoperatorias se observan en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN). Esto es consistente con los informes
de estudios multicéntricos como NECTA-
RINE (2) y APRICOT (10), que enfatizan la
importancia de conocer e interpretar co-

rrectamente las variables fisiologicas y de
estandarizar la atencion anestésica neona-
tal para reducir los altos riesgos periopera-
torios de estos pacientes (11).

En cuanto a las técnicas de anestesia
neonatal, es notable que el 60,2% de los
anestesidlogos utiliza tubos traqueales sin
manguito. Histéricamente, ha habido de-
bate sobre si los tubos traqueales con y sin
manguito difieren en términos de facilidad
de insercién y riesgo de estridor posextu-
bacién. Sin embargo, los estudios han de-
mostrado que los tubos con manguito re-
ducen la necesidad de cambios de tubo, no
aumentan el riesgo de estridor posextuba-
cién y proporcionan una mejor ventilacion
mecanica (12,13). En términos del uso de
liquidos intravenosos en cirugia, el 73,6 %
de los anestesidlogos utiliza infusiones hi-
potdnicas para las necesidades basales y/o
la reposicién de pérdidas intraoperatorias,
lo que implica un riesgo de hiponatremia.
Para abordar este riesgo, se ha recomen-
dado el uso de soluciones isotdnicas para
reemplazar las pérdidas de liquidos in-
traoperatorias (14,15). Con respecto al uso
de atropina como premedicacién antes de
lainduccién de la anestesia, el 16,9 % de los
anestesidlogos dijo que siempre la usa. En
el pasado se recomendaba el uso de atro-
pina para prevenir la bradicardia durante
la induccién y la manipulacién de la via
aérea, particularmente al administrar me-
dicamentos como succinilcolina, fentanilo
y halotano que potencialmente inducen
bradicardia (16,17). No hay argumentos a

favor o en contra del uso rutinario de atro-
pina antes de la intubacién neonatal. De-
bido a la conocida hiperreactividad vagal
en los neonatos, los expertos creen que es
razonable administrar atropina de manera
preventiva, especialmente si se utiliza un
bloqueador neuromuscular despolarizante
o tener atropina lista para el tratamiento
de la bradicardia durante el procedimiento
(18). En este estudio, el 31,8 % de los anes-
tesiélogos inform6 que nunca utiliza mo-
nitoreo invasivo de la presién arterial. Si
bien los sistemas de monitoreo continuo
no invasivo respaldados por inteligencia
artificial muestran promesas, la medicién
de la presion arterial basada en el mangui-
to del antebrazo sigue siendo imprecisa en
neonatos en comparacion con los métodos
invasivos. Esta discrepancia es particular-
mente evidente en casos de hipovolemia e
inestabilidad hemodinamica. Por lo tanto,
el monitoreo invasivo de la presién arterial
deberia ser el método preferido para el mo-
nitoreo intraoperatorio en la mayoria de las
cirugias neonatales (19).

Este estudio de investigacion encontré
que un porcentaje considerable de institu-
ciones que realizan cirugias neonatales no
cuentan con elementos basicos disponibles
para una practica segura de la anestesia,
especialmente aquellos relacionados con
el manejo de la via aérea, la ventilacién y
la termoproteccién. El 43% no tiene un vi-
deolaringoscopio, que es el instrumento
de eleccién para la intubacién orotraqueal
en neonatos (20); el 28,5% no tiene mesas
quirdrgicas con calor radiante o maquinas
de anestesia con modos de ventilacién y el
20,6 % carece de guias de intubacion tra-
queal. Estas deficiencias pueden explicar
en parte por qué algunos anestesi6logos
solicitan que los pacientes lleguen al qui-
r6fano ya intubados o la necesidad de que
el personal de la UCIN esté presente en el
quiréfano durante el procedimiento. Estos
hallazgos obligan a las instituciones de sa-
lud que atienden este grupo de pacientes
en el pais a realizar los esfuerzos necesarios
para mejorar la provisién basica de aten-
cién segura. Asimismo, el alto porcentaje
de anestesidlogos que desconocen las ta-
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sas de mortalidad por atresia esofagica en
sus instituciones, considerado un indicador
clave de la calidad de la atencion neonatal
(21,22), destaca deficiencias en los mecanis-
mos de retroalimentacién y los procesos de
calidad institucional.

Segun los resultados de esta investiga-
cién, los anestesiélogos colombianos consi-
deraron que la formacion recibida durante
su educacién académica fue insuficiente
para la atencién del neonato quirdrgico. A
pesar de la recomendacién consensuada de
la Sociedad Colombiana de Anestesiologia
en 2016 (7), los programas de anestesia atin
no han incorporado la anestesia neonatal
como parte de sus planes de estudio, y solo
unos pocos planean hacerlo en el futuro.
Por lo tanto, los temas especificos sobre
anestesia neonatal son parte del plan de es-
tudios de anestesia pediatrica o estan dis-
persos a lo largo del curriculo. De Graaff J.
etal (23) informaron recientemente impor-
tantes diferencias entre los paises, tanto en
términos de formacién como de estandares
de practica de la anestesia pediatrica en la
Unién Europeay el Reino Unido; esta situa-
cidénreflejalo que sucede en América Latina
y es consistente con los resultados de esta
investigacion en Colombia (21). Aunque es
deseable una mejor exposicién a los neo-
natos quirdrgicos de los futuros anestesié-
logos, la concentracién de servicios de alta
complejidad que brindan atencién a esta
poblacién en las grandes ciudades capita-
les del pais (6) es un obstaculo para lograr
este objetivo en muchos de los programas
académicos de las diferentes universidades
del pais.

Con base en en estas observaciones,
existe consenso entre anestesidlogos, neo-
natélogos, cirujanos pediatricos y directo-
res de posgrado sobre la necesidad de que
el profesional que administre anestesia
al neonato tenga una subespecialidad en
anestesia pediatrica. Sin embargo, intentos
previos de algunas universidades para im-
plementar dichos programas en el pais han
fracasado, a pesar del apoyo de la comuni-
dad cientificay académica, debido a la falta
de voluntad politica de las diferentes admi-
nistraciones (24).

Limitaciones

Los autores reconocen algunas de las limi-
taciones de este estudio. El hecho de que
fuera una encuesta nacional con participa-
cién voluntaria, las personas que aceptaron
participar pueden tener alguna afinidad
especial por la anestesia neonatal y repre-
sentan un sesgo de seleccion que explica el
gran porcentaje de anestesi6logos que ad-
ministran mas de una anestesia neonatal
por mes. Ademas, |la mayoria de los encues-
tados son de la regién Andina, que tiene el
ingreso per capita mas alto del pais, donde
se concentran la mayoria de las institucio-
nes con los mejores recursos tecnolégicos
y humanos. Por lo tanto, es probable que
las regiones menos desarrolladas del pais
tuvieran poco impacto en los resultados o
tal vez no haya instituciones disponibles en
estas areas con los recursos necesarios para
la cirugia neonatal.

CONCLUSIONES

Se observa una diferencia en la autoper-
cepcién de los anestesidlogos y la per-
cepcién de los neonatélogos y cirujanos
pediatricos sobre la atencidn brindada al
neonato. La formacién recibida en anes-
tesiologia neonatal durante la residencia
es deficiente en Colombia, lo que refleja
un pobre contenido curricular en los pro-
gramas académicos. Se requieren estrate-
gias de formacidén continua en anestesia
neonatal, asi como el fortalecimiento de la
cultura institucional en la atencién de neo-
natos y la creacién de programas formales
de anestesia pediatrica en el pafs.
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