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RESUMEN

Antecedentes: Una adiccién es una enfermedad crénica y recurrente, que
se caracteriza por la presencia de una conducta compulsiva. La compulsién
encaminada al consumo de sustancias (legales o ilegales) se denomina de-
pendencia. Este tipo de conductas afecta a una proporcién considerable de la
poblacion. En México el 5.3% de los adultos ha consumido alguna sustancia
ilicita en algin momento de la vida. Objetivo: Revisar la informacién referente
al consumo de sustancias ilicitas en el contexto de la Anestesiologia y la Me-
dicina del Dolor. Resultados: Independientemente del contexto el enfermo
con una adiccion requiere una atencion individualizada. La identificacion de la
sustancia especifica que condiciona la adiccién promueve la deteccion oportu-
na de condiciones médicas peligrosas que incrementan el riesgo anestésico.
Aunado a ello, se debe considerar que este tipo de enfermos consume dosis
mayores de opiaceos durante el postoperatorio.

Palabras clave: Adiccion, anestesia, analgesia, dolor, dependencia.
SUMMARY

Settings: An addiction is a chronic and recurrent disease that is characterized
by the presence of a compulsive behavior. Compulsion to consume substances
(either legal or illegal) is called dependence. This kind of behavior is frequently
seen in general population. In Mexico, 5.3% of the adult population had used
an illicit substance at least once. Objective: To review the available information
about the consumption of illegal substances under the vision of the Anesthe-
siologists and the specialist in Pain and Palliative Medicine. Results: Despite
the setting in which the patient with an addiction is present, an individualized
approach is mandatory. Identification of the specific substance of addiction
may promote the detection of potentially hazardous clinical situations that
may increase the anesthetic risk. In addition the physician must consider that
these subjects may consume higher doses of any opioid mediction during the
postoperative period.

Key words: Addiction, anesthesia, analgesia, pain, dependence.
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INTRODUCCION
Definicién de adiccion

Se define a la adicciéon como una enfermedad crénica y
recurrente, que se caracteriza por cambios neurobiol 6gicos
encefdlicos, en la cua intervienen factores genéticos, psico-
I6gicos, sociales y ambientales, mismos que condicionan la
presenciade unaconductacompul sivarespecto alabulsgueda
y a consumo de sustancias quimicas (licitasoilicitas), apesar
del conocimiento de sus potenciales efectos adversos-2),

Conceptos que generan confusion

El Manua de Diagnésticos y Estadisticas para Enferme-
dades Mentales en su cuarta edicion (DSM-1V), clasifica a
la adiccién como un «desorden en € uso de sustancias con
dependenciafisicay psicolégica». Deigual forma, laOrgani-
zacion Mundial delaSalud (OMS) y laAmerican Psychiatric
Association (APA) clasifican a este fenémeno en €l rubro de
«dependencia de sustancias»12).

Ambos conceptos, agregan la variable «dependencia» al
contexto de las adicciones. En este sentido, de acuerdo con
la Real Academiade la Lengua Espafiola (RAE), la palabra
«dependencia» se define como la «necesidad compulsiva de
consumir una sustancia para experimentar sus efectos o cal-
mar el malestar producido por su privacion»®. Lo anterior es
relevante, yaqueladependencia, es sélo uno delos elementos
gue enmarcan alaadiccién. En consecuencia, ambostérminos,
no deberian utilizarse en formaintercambiable.

Otro término que hasido utilizado en formaequivocaen el
contexto delasadiccionesesel de «toleranciax». Este concepto,
se refiere a un estado adaptativo; en el cual, la exposicion
continuaaunadroga, induce cambios en losreceptoresionicos
de lamembrana neuronal produciendo al paso del tiempo la
disminucion de uno o més de sus efectos™2. Por tal motivo,
la«tolerancia» serefiere aun fendmeno farmacol 6gico normal
y no debe ser interpretado como adiccion.

El diagndstico de una adiccion

Deacuerdo con el DSM-1V, el diagnéstico de unaadiccion
debe contemplar al menos 3 de los siguientes criterios: (i)
sintomas que sugieren toleranciafarmacol dgica, (ii) sinto-
mas de abstinenciatras la suspension de la sustancia, (iii)
empleo intencional de una sustancia a dosis altas y/o por
periodos prolongados, (iv) intentos fallidos para reducir
0 controlar su uso, (v) la obtencion la sustancia consume
una buena parte del tiempo del enfermo, (vi) se observa
una reduccién en actividades sociales, ocupacionales y
recreativasy (vii) uso de la sustancia pese a problemas de
salud, econémicos o sociales®.
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MECANISMOS RESPONSABLES
DE LAS ADICCIONES

Estructuras encefélicas responsables
de la enfermedad

El haz prosencefélico medial

Esél proceso por € cual semantieney desarrollaunaadiccién
y tiene lugar en el encéfalo. Cuando un estimulo sensorial
(independientemente del tipo) es interpretado por la corteza
cerebral como «gratificante» de «recompensa» o «productor
de placer», seinician en diversas zonas cerebrales, diversos
procesos neuronal es quetienen el obj etivo de mantener dicha
respuesta. Unadelaséreas que se harelacionado con estetipo
demantenimiento esel «haz procencefédico medial» (MFB)®.

Estaestructuraanatémica (MFB), fue descritaa principios
deladécadadelos sesentapor James Oldsy Peter Milner. Se
originaen la«formacién reticular» y susaxones se proyectan
haciael «telencéfalo», cruzan por el «&reaventral tegmental»
(VTA) y pasan através del «hipotdlamo lateral»; siguen su
camino haciael «nicleo accumbens» (NA), la«amigdala», el
«septum» y la «corteza prefrontal» (PFC) (Figuras 1y 2)@.

El nilcleo accumbens

El NA juegaun papel central en el «circuito derecompensao
gratificacion», su funcionamiento se debe esencialmente ala
accion de dos neurotransmisores, ladopamina (que promueve
€l deseo) y laserotonina(que promueve lasaciedady lainhibi-
cién). Ambos neurotransmisorestienen unaretroalimentacion
positiva-negativa, yaque € incremento de dopaminafavorece
la disminucion de serotoninay viceversal®b,

El area ventral tegmental

Lasneuronasdel VTA (en el mesencéfal o) proyectan axones
haciael NA y participan enlaliberacién de dopamina. Aunado
ae€llo, dichas neuronas poseen receptores opioidérgicos sobre
los cuales acttian drogas como |a heroina o la morfina®.

La corteza prefrontal
Finalmente, la corteza prefrontal (PFC) también es modula-
da por la accion de la dopamina, se haidentificado que esta
estructura participa en aspectos de planeacion y la accion
motivacional de |as conductas adictivas®.

Interaccién encefélica

Las drogas utilizadas con fines recreativos, actlan sobre
diversos receptores de zonas anatémicas especificas y pro-
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ducen efectos bien identificados. El reforzamiento positivo
producido por dichas sustancias se realiza principalmente
en la porcion basal del «prosencéfalo» (amigdalay NA) e
involucran a neurotransmisores especificos como dopamina,
péptidos opioides, serotonina, acido Gamma aminobutirico
(GABA) y glutamato(?.

La actividad prolongada de dichos receptores promueve
cambios sobre lamembranay en la expresién de dichas pro-
teinasintegrales. En eventoscomo el sindrome de abstinencia,

Nucleo
accumbens

Corteza
refrontal

| Amigdala |

Opioides
Etanol
Barbituratos
I Benzodiacepinas

Anfetaminas
Cocaina
Canabinoides
Fenciclidina

se observa el reclutamiento de neurotransmisores asociados
a la respuesta cerebral a estrés (v. gr.: factor liberador de
corticotropina, otros). Esto ocurre a consecuencia de la sen-
sibilizacion neuronal resultante de la exposicion continua a
unasustancia. Clinicamente dicho sindrome se caracterizapor
la presencia de: (i) disforia, (ii) agitacion, (iii) irritabilidad,
(iv) depresion, (v) ansiedad y (vi) fallaen laregulacién cere-
bral de las zonas anatémicas responsables del reforzamiento
positivo®5),

Se observa el origen y proyeccion
del haz prosencefélico medial (MFB)
y las relaciones del area ventral
tegmental (VTA); estas vias son
moduladas por la retroalimentacion
negativa/positiva de dopamina (de-
seo) y serotonina (saciedad). Cabe
sefialar que la amigdala puede
estar involucrada en la connotacion
psicoafectiva de la conducta adictiva,
como lo hace en larespuesta doloro-
sa. Elinvolucro de las vias serotoni-
nérgicas a nivel del area parabraquial
(en la cual entre otras estructuras se
encuentra la formacion reticular) es
posible que participe en la modula-
cion de ambas condiciones.

Area ventral
tegmental

Figura 1. Haz prosencefalico medial.

Serotonina A\

Se observan los sitios anatémicos en los que actuan diferentes drogas. Se ha identificado que las neuronas dopaminérgicas
se encuentran preferentemente en la corteza prefrontal (PFC), en el nicleo accumbens (NA) y en el area ventral tegmental
(VTA). Las neuronas serotoninérgicas proyectan sus axones desde el nicleo del rafe magno. En el caso del NAy la amigdala,
reciben proyecciones nociceptivas de las neuronas espinales (RMN, nucleo del rafe magno), manifestando la interaccion
de estas estructuras con los estimulos nociceptivos, los circuitos de «recompensa» y el estado de animo. El VTA también
participa en la nocicepcion y en «la supresién endégena del dolors.

Figura 2. Drogas y las vias de recompensa.
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FRECUENCIA DE ADICCION Y TENDENCIAS DE
CONSUMO

Frecuencia de adicciones en M éxico

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Adiciones (ENA)
publicadaen el 2008, el 5.2% delapoblacion de 12 a65 afios,
haconsumido algunavez en suvidaagunadrogailicita. Esta
tendencia es mayor a la observada en el 2002 (4.6%)©®. Lo
anterior, puede atribuirse posiblemente a una mayor accesi-
bilidad a dichas sustancias.

Dd mismo modo, dichaencuestaidentifico queel consumo
dedrogasilegales esmayor en los hombres (4.6 hombres por
cadamujer); sin embargo, cabe destacar que en comparacion
conlo observado en el 2002, el consumo en mujeresseduplicod
en el 2008©). L os elementos que pudieran participar en dicha
tendencia alin no han sido identificados.

Tendencias de consumo para sustanciasilegales en
M éxico

En el dltimo quinquenio, la marihuanay la cocaina, son las
drogas mas consumidas en nuestro pais (entre los consu-
midores de sustancias ilegales corresponden a 70 y 25%
respectivamente). Cabe destacar que en comparacién con lo
observado en el 2002, ambas sustancias han presentado un
incremento en el consumo cercano al 2%,

Per cepcion de la sociedad mexicana respecto
al consumo de drogas

Vale la pena destacar que més del 60% de los mexicanos
considera que los individuos que sufren una adiccion «nece-
sitan ayuda». Aunado a esto, més del 55% piensa que estas
personas padecen una «enfermedad». Sin embargo, cuando
seinterrogasobre como deben ser rehabilitados, masdel 50%
piensa que «en granjas fuera de la ciudad»®©).

LA ATENCION EN SALUD Y EL ENFERMO CON
ADICCION

El enfermo adicto en la consulta externa

De acuerdo con laEncuestaNacional de Adicciones, el con-
sumo dedrogasilicitasen Méxicoiniciaantesdelos 17 afios
de edad, siendo este un grupo vulnerable; sin embargo, en
cercade lamitad de los casos esta actividad comenzo entre
los 18 y 25 afios®. La informacion anterior, es por deméas
relevante, ya que mas del 15% de la consulta médicaen las
unidades de medicina familiar del Instituto Mexicano del
Seguro Socia corresponde a sujetos entre esos grupos de
edad (15 a 25 afios)(”). En consecuencia, es posible que uno
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de cada 10 adultos jovenes que se atiende en dichos centros,
haya consumido alguna sustanciailicita en algin momento
de su vida.

El enfermo adicto en el ambito hospitalario

En la Unién Americana se ha identificado que € 25% de
los sujetos que acuden a un consultorio de primer contacto
han consumido alguna drogailicita en algiin momento de su
vida; y esto ocurre en el 32% de los enfermos hospitalizados
(Figura 3)1:2), Lo anterior sugiere que en los hospitalizados,
la historia de consumo de sustanciasilicitas es mayor.

Con base en esta serie de consideraciones, es necesario
generar lineas de investigacion tendientes a identificar la
realidad nacional en este rubro. Esto debido a que la mitad
de los internamientos en México son a consecuencia de un
evento quirtrgico (Figuras4y 5)®).

DROGAS ILICITAS Y EL ACTO ANESTESICO

Conceptualizacion del enfermo con una adiccion
querequierecirugia

No obstante a la elevada incidencia de las adicciones en el
mundo, al momento, carecemos de estudios controlados o
de recomendaciones basadas en la evidencia sobre el manejo
anestésico de estos enfermos®.

A pesar de lo anterior, se hainsistido en que los sujetos
con algunaadiccidn, necesitan un cuidado anestésico especial;
esto debido a: (i) las comorbilidades que este tipo de enfermos
padecen, (ii) el empleo de opioides por parte del enfermo
durante y después del acto anestésico y (iii) muchos de estos
sujetos se encuentran en terapias sustitutivas®.

Ambulatorios 13.0%

Consulta
general

rospieleds 1/

0 5 10 15 20 25 30 35
%

25.0%

La figura muestra la proporcion de personas con adicciones o
alcoholismo en la Union Americana en el contexto de la aten-
cién en salud. Con informacion de: Cami J, Ferre M. N Engl J
Med. 2003; 349: 975-986; y Miller N, Wesson. J Psychoactive
Drugs 1997; 29: 231-232.

Figura 3. Alcohol, adicciones y atencion médica.
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Sin duda, en estetipo de enfermos, el manejo postoperato-
rio no constituye iniciar el tratamiento de la adiccion; por el
contrario, significaaceptar | os aspectos médicos que presenta
esta enfermedad cronica®.

Sustanciasilegales de consumo frecuente

Cannabis (Aka: marijuana, pot, hemp, mariguana, mari-
huana o cafiamo)

El consumo de Cannabis sp por 10s grupos humanos ha sido
ampliamente documentado. Se estima que esta planta se ha
utilizado por mésde 5,000 afios; y enlas culturas antiguas, esto
ocurriaen rituales con un carécter claramente religioso(1%-12).

En las civilizaciones antiguas, esta planta era utilizada
con multiplesfinesterapéuticos, entre las que destacan: (i) €l

10.1

81 6.9

21 1.1
0

EUA (2004) Canadéa (2006) México (2005)
Pais

Porcentaje de la poblacion
general

La figura muestra la frecuencia de procedimientos quirdrgicos
realizados en América del Norte. Tomado de: Covarrubias-
Gomez A. Dolor postoperatorio. En: Carrillo-Esper R (ed.):
Topicos selectos en Anestesiologia. 12 edicion. México. 2008:
291-302.

Figura 4. Procedimientos en Norteamérica.

3,200,000 -
3,100,000 -
3,000,000 -
2,900,000 -
2,800,000 -

2,700,000 -

Numero de intervenciones quirdrgicas

Incremento del 11.5% del 2000 al 2005

tratamiento de malaria, (ii) la constipacion y (iii) aivio del
dolor en enfermedades reumaticas (gota, artritis, entre otras)
por sus cualidades antiinflamatorias (papiro de Ebers)(10-12),
Su uso con fines medicinal es en este pais abarcaenfermos con
artropatias, asma, afecciones gastrointestinales, entre otros.
Entre los factores de riesgo asociados al consumo de esta
planta por el enfermo que serd intervenido se encuentran:
(i) vasodilatacion e hipotension ortostética, (ii) efectos car-
diovasculares que son dependientes de la dosis utilizada y
(iii) presencia de enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) en consumidores cronicos'314), Estos efectos pueden
interferir con lainduccion y el mantenimiento anestésico.
Otros eventos de riesgo asociados aesta plantase circuns-
criben alas interacciones farmacol 6gi cas asociadas. Los ele-
mentos puntual es que condicionan este fendmeno ain no han
sido del todo identificados; sin embargo, se ha documentado
que potencia el efecto de los anestésicos inhalados, de los
opioidesy de los rel gjantes musculares™314), Estas acciones
influyen decididamente en la induccion, mantenimiento y
despertar tras la administracion de unatécnica general.

Cocaina (Aka, polvo: linea, snow, long-nail; Aka, base:
piedra, crack, stone)

Se haidentificado que el cultivo de la hoja de coca posi-
blemente supere los 5,000 afios. En este sentido, existen
indicios que soportan dicha accion en la region andinay
boliviana a rededor del afio 700 a.C. Es més, el primer
reporte escrito de su uso en el nuevo mundo corresponde
a Vicente de Valverde en una carta a Carlos V y fechada
en 1539 «... refieren (los indigenas) que (la hoja de coca)
los sostiene y los refresca .. »19).,

Los primeros reportes sobre sus efectos adversos son
atribuibles a Francisco Falcon (1582) y Edward F. Popping
(1836)19), Actua mente sabemos que el riesgo asociado asu
usoincluye: (i) vaso-espasmoy trombosis, (ii) hipertensiony

La figura muestra la frecuencia
de procedimientos quirdrgicos
realizados en México. Tomado
de: Covarrubias-Gémez A. Do-
lor postoperatorio. En: Carrillo-
Esper R (ed.): Tépicos selectos
en Anestesiologia. 12 edicion.
México. 2008: 291-302.

2,600,000

2000 2001 2002 2003

Ao

Figura 5. Intervenciones en
México.

2004 2005
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arritmias, (iii) hipertension pulmonar y edema, (iv) alteracio-
nes graves e inespecificas de la funcion renal y (v) delirium
transoperatorio3.14),

Larelevanciaque presentan estos eventos adversosradica
en que su consumo favorecelapresenciadeisquemiacardiaca,
debido a su potencia efecto arritmiogénico los anestésicos
volé&tiles estan contraindicados y o mismo ocurre en el caso
delosanestésicoslocal es que promueven lapresenciade «se-
cuestro coronario». Cabe destacar que el consumo de crack o
piedrase encuentrarel acionado con tromboemboliapulmonar.
Del mismo modo las lesiones graves en la funcion renal se
asocian con la presenciade proteinuriay rabdomiolisis314).

Inhalantes o solventes (Aka: chemo, mona,
sniffing,dusting)

Aungue no se encuentran en lalistadelo mas consumidos de
la Encuesta Nacional de Adicciones, su consumo por grupos
vulnerables (nifios en situacion de calle), condiciona una
problemética paralos Servicios Pdblicos de Traumatol ogia.
Cabe destacar que este grupo de farmacos son clasificados
en hidrocarburos (alifaticosy arométicos), cetonas, al oal canos
y nitritos. El riesgo que presentan estos enfermos se encuentra
asociado con la presencia de cardiomiopatias y sindromes

Electrolitos séricos

(en especial potasio)

RX térax (EPOC)

EKG (presencia

de arritmias)
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neurol 6gicos irreversibles. Mas alin, estas sustancias pueden
condicionar depresion miocardicay arritmias, ateracionesde
lafuncion hepéticay del tiempo de sangrado. Promoviendo
la presencia de arritmias, hipoxia 'y en algunos casos hipo-
calemia®314),

Recomendaciones preoperatorias
Recomendaciones generales

Se sugiere tener en consideracion las siguientes recomenda-
ciones: (i) procurar laestabilizacién de ladependenciafisica
iniciando «terapiasustitutivam, (ii) evitar laansiedad, €l dolor
y la obsesion-compulsiéon («craving»), (iii) proporcionar
un excelente alivio del estrés preoperatorio, (iv) utilizar un
ansiolitico en caso de ser necesario, (v) evitar unaanalgesia
inadecuada y (vi) realizar una determinacion de drogas en
orinal®19), Los estudios de extension sugeridos en estos pa-
cientes se describen en lafigura 6.

Evaluacion preanestésica

En este periodo, tanto la inspeccion como €l interrogatorio,
juegan un papel determinanteen el curso perioperatorio del su-

Gases en sangre
(hipoxia asociada)

Tiempos de
coagulacion y
sangrado (solventes)

EGO (proteinuria)

Funcién renal
(cocaina, solventes
y en aquellos en
shock)

Funcion hepatica
(solventes o
consumo de alcohol)

Lafigura enumera los estudios
de extension sugeridos en el
enfermo con adicciones que
serd sometido a un procedi-
miento quirudrgico.

Figura 6. Estudios de extension.
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jeto consumidor de drogas. Durante lainspeccion el enfermo
con unalesion aguda que requiere intervencion de urgencia,
es menester evaluar la presencia de posibles traumatismos,
mismos que pueden estar enmascarados por los efectos de la
sustancia psicoactival416),

De igua forma, en este tipo de sujetos, es vital realizar
una evaluacion del estado cognitivo. Esto debido a que en
€l periodo de intoxicacion aguda, sintomas y signos carac-
teristicos de un traumatismo craneoencefalico pueden llegar
a confundirse con las alteraciones de |a a erta secundarias a
dichaintoxicacion. Més aln lapresenciade sangrados ocultos
copiosos que condicionan un estado hipovolémico, también
modifican el estado de alerta, siendo relevante el descartar
estas lesiones antes de atribuir la disminucion cognitiva a
periodo de intoxicaci6n(1416),

Valelapenamencionar que 7 de cada 10 consumidoresde
sustanciasilicitas, niegan dicha actividad a grupo de profe-
sionales dela salud. Por lo que ante la sospecha de adiciones
se debe establecer una relacion médico-paciente carente de
prejuiciosy donde se promuevala confianza. Aunado aello,
el enfermo consumidor de drogas puede tener hepatopatias
no diagnosticadas, antecedentes de pancreatitis de repeticion,
colecigtitis o eventos de sangrado de tubo digestivo. Todas
estas variables deben ser interrogadas en aquellos que seran
sometidos a una cirugia el ectival416),

Una vez identificado el consumo de alguna sustancia
ilicita, se debe obtener informacion referente a tipo de
sustancia, laviade administracion, lahoradelaultimaad-
ministraciony lafrecuenciade uso. Como se haexpresado
anteriormente existen diferencias con respecto al riesgo
quirurgico de cada sustancia. Aunado a ello, mientras que
los inhalados provocan lesiones pulmonares serias, las
parenterales se asocian con: (i) isgquemia, depresién mio-
céardicay arritmias, (ii) alteracion en lafuncion hepatica,
(iii) hipoxia, (iv) endocarditis bacteriana, (v) trombosis de
laarteriaradial y (v) otros(®14.16),

Recomendaciones intraoper atorias

Para la medicacién preanestésica, se recomienda el uso
de benzodiacepinas, esto con lafinalidad de disminuir la
ansiedad y controlar el sindrome de abstinencia. En el caso
de que se presente un brote psicotico o alucinaciones por
intoxicacion aguda, se pueden emplear antipsicoticos del
tipo butirofenona; lo anterior, sin olvidar que este grupo de
farmacos prolongael intervalo QT del electrocardiograma.
Es imprescindible mantener una adecuada analgesia, en
consecuenciael empleo de opioides potentes es pertinente,
esto con el objetivo de promover anestesiay disminuir €l
sindrome de abstinencia (en especial ala heroina). Final-
mente, en estos individuos se deben iniciar medidas para
manejo de estomago |leno4.16),

Lamonitorizacién perioperatoriadebeincluir: (i) elec-
trocardiograma continua con la finalidad de identificar
arritmias o isquemia, (ii) oximetria de pulso, (iii) tension
arterial ante la posibilidad de hipotension por vasodila-
tacion, o un franco estado de choque, (iv) en aquellos
enfermos con factores que incrementen el riesgo de edema
pulmonar, es necesaria la colocacion de un catéter para
realizar la medicion de la presion venosa central (PVC),
(V) en sujetos con riesgo de tromboembolias pulmonares
y/o hipertension pulmonar es vital contar con un catéter
de Swan-Ganz y (vi) es conveniente contar con una linea
arterial paralaobtencion de gasometrias (riesgo de acidosis
o alcalosis)(1416),

Para el manejo intraoperatorio del sujeto con adicciones
es conveniente: (i) considerar el empleo de anestesia neu-
roaxial en programados (ahorro en el consumo de opioidesy
mejor control anestésico-analgésico); (ii) en sujetos que han
sido programados a un procedimiento electivo, vale la pena
considerar la realizacion de un bloqueo de nervios periféri-
cos (no se invade el espacio neuroaxial, menor consumo de
opioides, mejor analgesiapostoperatoria); (iii) en situaciones
deurgenciaesposiblerecurrir al empleo de anestesiagenera
(Figura 7)(419),

Recomendaciones postoper atorias

Esimportante que en €l periodo preoperatorio se establezcaun
esquemade anal gesia postoperatoriarealista. Dicho esquema
anal gésico debe tomar en consideraci 6n las recomendaciones
delos parametros de préactica parael manegjo del dolor agudo
perioperatorio™”. En ese documento se proponelautilizacion
de la «escalera analgésica» propuesta por la Organizacion
Mundial de la Salud y que toma como fundamento la inten-
sidad del dolor (Figura 8)(1617),

Aunado a lo anterior, cabe puntualizar que el manejo
del dolor postoperatorio no debe abstenerse del empleo
de opioides y que de acuerdo ala evidencia disponible la
analgesia neuroaxial ofrece mayores beneficios617), En
este sentido, debemos destacar, que el sujeto joven con-
sume una dosis mayor de opioides en comparacion con el
anciano y que en el enfermo adulto el consumo es mayor
que en el no adicto(16:18),

Final mente, es mandatorio evitar el empleo de anal gési-
COS «por razon necesaria»; esto debido a que esta préactica
propina una analgesia deficientell”) y evaluar la conducta
del paciente cuando se decida por analgesia opioide().
Sobre esto, vale lapenadestacar que en un estudio realizado
con una muestra de enfermeras se observo que ellas con-
sideran al dolor de estos pacientes como sobrecalificado;
concluyendo que la historia de abuso de sustancias es un
elemento que puede motivar a que laintensidad del dolor
sea subval orada en estos sujetos(9).
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L Terapia sustitutivaJ
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Dolor
postoperatorio

Via aérea
dificil

Incremento
consumo opioide

La figura hace referencia a los
posibles pasos a seguir para el
manejo anestésico del enfermo
con adiciones. Destaca que
son enfermos con potencial
via aérea dificil, que existen
interacciones farmacoldgicas
relevantes y que en el postope-

Interaccion
con CYP 450

Técnica de
anestesia

( Comorbilidades

ratorio el consumo de opioide
es mayor.

Dismin%

Opioide débil

Opioide potente

Disminuye

| Analgésico no-opioide ”i Analgésico no-opioide || * Analgésico no—opioide|

| + Adyuvante || + Adyuvante || + Adyuvante |

Dolor leve Dolor moderado Dolor severo

| EVA 1-4 I EVA5-7 I EVA 8-10 |

OMS: por via oral, con horario, por escalera, para el individuo con atencion
al detalle.

Modificado de: Charlton E. Update in Anesthesiology. 1997; 7:
2-17;y Guevara-L6pez U, Covarrubias-Goémez A, Hernandez-
Ortiz A. Cir Cir 2005; 73: 393-404.

Figura 8. Escalera analgésica.

EL DOLOR CRONICO EN EL ENFERMO CON
ADICCIONES

¢Dolor o adiccion?

El paciente que experimenta dolor, ya sea ex-consumidor de
drogas con unarecuperacion solidao sin historia de adiccio-
nes, disminuirael incremento en lasdosisde analgésicosen el
momento en que este sintoma sea controlado eficientemente.
Una vez controlado el dolor, estos pacientes se enfocaran
en los efectos secundarios con €l objetivo de mantener su
funcionalidad y en al gunos casos esta sensacién de seguridad

Figura 7. Manejo anestésico
del enfermo con adicciones.

permite disminuir la cantidad prescrita. De igual forma, en
aquellos que estan siendo tratados adecuadamente, no se ob-
servan manifestacionesclinicasdeintoxicaciony latolerancia
farmacol 6gicaal efecto anal gésico tardaré en presentarsel?.
Por e contrario, e paciente farmaco-dependiente usualmen-
te incrementard las dosis de los analgésicos, debido a que la
tolerancia selectiva d efecto euforico se presenta rgpidamente.
Asi mismo, no obstante a la presencia de sintomas clinicos de
intoxicacin (sedacion, confusion, etc.), solicitaradosismayores
de analgésicos, enfocandose en la cantidad prescrita del medi-
camento y minimizando la presencia de efectos adversos?.
Estasdiferencias conductuales, son elementalesparaquee
clinico logreidentificar entre unaconductaadictivade otraque
nolo es. Del mismo modo, nos orientan arealizar un abordaje
cautelosoy racional respecto a empleo de medicamentos para
el aliviodel dolor. Por €llo, espreciso realizar unaevaluacion
del riesgo adictivo en aquellos pacientes que son candidatos
arecibir un esquema analgésico con farmacos psicoactivos.

Guiasde prescripcion en el paciente
farmaco dependiente

Al utilizar farmacos para€el manejo del dolor en estos pacientes
(Cuadrol), primero sedebeidentificar laetiologiadelacondicion
dolorosaeiniciar € tratamiento de susfactoresdesencadenantes.
Deigual forma, e empleo de medicamentos controlados debe
reservarse parael mangjo dedolor severo. El abordgjeterapéutico
de manifestacionesclinicasmenores debe contemplar € empleo
de otro tipo de farmacos. Asi mismo, se debe considerar que la
determinacion del riesgo adictivo o del empleo de opioides por
largos periodos de tiempo, debe ser realizadapor un especiaista
en medicinadel dolor o en adicciones?+?),
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El control del dolor en los pacientes con una adiccion
activareciente, debe contemplar €l inicio de un programa de
recuperacion de adicciones 'y se recomienda, que durante €l
empleo de este tipo de farmacos, serealice lamonitorizacion
acuciosadel progreso de estos programas. Del mismo modo,
se debe facilitar la consgjeria necesaria, que promueva el
mantenimiento delos programas de recuperacion. Asi mismo,
€l apoyo psico-afectivo y los servicios de orientacion deben
realizarse preferentemente por profesional es con experiencia
en pacientes con adiccionesy con condiciones dol orosas®?-24).

En los pacientes que se encuentran en un programa de
control de adicciones, se sugiere explorar frecuentemente la
presenciade unaobsesionirresistible paraconsumir lasdrogas
habituales. Este dato, es un indicador temprano de recaiday
su identificacion ayuda aintensificar los esfuerzos terapéuti-
cos tendientes a asegurar la continuidad de los programas de
recuperacion. En este sentido, es posible que este grupo de
pacientes requiera de visitas frecuentes, con la finalidad de
evaluar la presencia de esta eventualidad(@-29).

Sedeben establecer reglasclarasy proporcionar indicaciones
precisas que faciliten € mango farmacolégico para € alivio
del dolor. Deigud forma, se deben evauar las expectativas del
pacienterespectoa control deestesintomay asegurarnosdeque
comprenda cudl es serén |os parametros de éxito terapéutico®.
En este contexto, sedebefirmar deser posibley de mutuo acuer-
do un «contrato de farmacos controlados» (contrato opioide)
que documente la proporcion de esta informacién, asi como,
Su comprension 'y aceptacion por € paciente; lo anterior, con la
finalidad de evitar mal os entendidos posteriores?.

Este «contrato», debe contemplar cual seralapolitica del
médi co acerca de la el aboracion de recetas de medi camentos
controlados y cuales puntos seran considerados como viola
cionesaéste. Estaestrategia, facilitaqueel paciente serespon-
sabilice sobre el empleo racional de este grupo defarmacosy
gue tome conciencia respecto a que el cumplimiento de este
contrato le permitira recibir |a terapéutica que controlara su
sintomatol ogia dolorosa®V.

Los pacientes con dolor crénico, frecuentemente acuden a
variosespecialistasparae alivio del dolor. Estaconducta, puede
presentarse en e paciente con adicciones. Lo anterior, obliga
a obtener informacién respecto a las prescripciones otorgadas
por estos tratantes, con lafindidad de evitar la duplicacion de
recetas, farmacos, dosis o cantidades otorgadas de este grupo
de medicamentos. Algunos meédicos sugieren evitar prescribir
medi camentos controladosen laprimeraconsultaeiniciar etos,
(ini camente después de haber obtenido estainformacion?12324),

Una vez iniciada la terapéutica analgésica a dosis sufi-
cientes para el control del dolor, se recomienda evaluar la
intensidad del dolor en cada consulta; con el objetivo de
gjustar las dosis de los farmacos empleados y evaluar inte-
gralmente al paciente en sus visitas subsecuentes. La dosis
de los analgésicos potentes debe titularse periddicamente
para obtener €l efecto analgésico Optimo, sin la aparicion de
ef ectos adversos asociados a estos medicamentos (sedacion,
constipacion, mioclonias, etc.). De tal forma que debemos
insistir aque el paciente regrese a sus actividades cotidianas,
unavez controlado este sintomay las cuales limitaron por la
presencia de dolor severo(@:2324),

Se debe tener en consideracion la farmacologia de estos
medicamentos; atendiendo ala vida analgésica de estos me-
dicamentos. L os pacientes con adicciones a opioides pueden
requerir dosis mayores debido a la presencia de tolerancia
farmacol 6gica; esto debe tenerse en cuentalarealizar latitu-
lacion de estosfarmacos. En el caso de cambiar de un opioide
aotro, paraprevenir o exacerbar un sindrome de abstinencia,
el cambio de dosificacion se debe realizar a dosis equianal-
gésicas (la cantidad de un opioide para obtener €l efecto de
otro). Del mismo modo, este sindrome puede presentarse con
la suspension stbita en la administracion de opioides; por
ello, su retiro debe realizarse de forma gradua y progresiva
(destete), sin modificar €l intervalo de administracion y pre-
ferentemente cada 3 6 5 dias?:2324),

Laevaluacion médicadel pacienteadicto en el cual seem-
plean medicamentos controlados, debe eval uar acuciosamente

Cuadro I. Guias para el control del dolor en el paciente fArmaco dependiente.

Identificar la etiologia de la condicion dolorosa

El empleo de medicamentos controlados debe reservarse a los casos en los que el dolor es de intensidad severa

Determinar el riesgo adictivo

La prescripcion de estos farmacos debe estar a cargo de un especialista en medicina del dolor

Iniciar un programa de rehabilitacion de adicciones
Evaluar el dolor y las conductas adictivas periédicamente

Establecer un «contrato de sustancias controladas» con el paciente

Evaluar la presencia de efectos adversos
Determinacion urinaria de sustancias psicoactivas
Establecer limites respecto a la periodicidad de la prescripcion

Proporcionar la cantidad suficiente del medicamento, le proporciona seguridad al paciente y evita conductas de “bisqueda”

El cuadro enuncia las acciones a realizar ante el enfermo con dolor crénico e historia de adicciones.
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la presencia de signos sugestivos de abuso de sustancias; tal
es el caso de: (i) la solicitud repetida para e incremento de
ladosis, (ii) recetas perdidas o robadas frecuentemente, (iii)
el agotamiento temprano de los medicamentos prescritos,
etc. Estas conductas, deben ser discutidas abiertamente con
€l paciente y recordarle que no seran toleradas de acuerdo a
lo planteado en el «contratox realizado con anterioridad@-23).

Se recomienda evitar la prescripcion ilimitada y acordar
con el paciente proporcionarla en tiempos especificos; esto
tiene la finalidad de que el médico tenga control sobre el
total de farmacos que prescribe. Estos medicamentos, deben
prescribirse en suficiente cantidad eincluir lasdosisderescate
en el monto total prescrito; lo anterior, tiene lafinalidad de
que el paciente cuente con el medicamento hastalasiguiente
consulta. Esa estrategia le brinda a paciente la seguridad
de que no se quedara sin su medicacion, ain si €l dolor es
severoy evitaraconductas de «busgueda» que precipiten una
recaida®® 24,

Lacantidad sobrante del farmaco prescrito debe ser cuan-
tificada en la visita subsiguiente, con €l propdsito de que su
inclusion enlacantidad total otorgada, posiblemente disminu-
yael total otorgado en lapréximaprescripcion. Estaestrategia
favorece que el paciente seresponsabilice acercade su empleo
deférmacosy nos ayudaaevaluar su consumo (infrao sobre
dosificacion). Se debe sugerir que selimitelacomprade estos
auna sola farmaciay colaborar con los responsables de las
mismas, con lafinalidad de obtener informacion por parte de
los responsables sobre alteraciones o modificaciones de la
recetas de farmacos controlados®.

También se sugiere la realizacion de pruebas urinarias
de deteccion de drogas licitas o ilicitas, autorizadas 0 no
autorizadas por € médico en los casos de adiccién activa.
Estas pruebas nos ayudan a identificar si: e paciente se ha
sobredosificado o consume dosis menores a las indicadas.
Del mismo modo, €l grupo médico debe estar familiarizado
con este tipo de estudios, ya que en ciertos laboratorios no
reportan algunas sustancias y ciertos medicamentos pueden
presentar falsos positivos?h.

Covarrubias-Gomez A y cols. Adicciones, anestesia 'y dolor

EVALUACION DEL RIESGO ADICTIVO

Frecuentemente el grupo médico evita interrogar los ante-
cedentes de uso y abuso de sustancias con fines recreativos,
durante laelaboracion delahistoriaclinica. Esto posiblemente
se deba a diferentes causas, entre las cuales, se han identifi-
cado lassiguientes: (i) que implicaocupar mastiempo, (ii) €
estigmaque existe alrededor del paciente adicto identificado,
(iii) la falta de destrezas o de confianza para obtener esta
informacion y (iv) la presencia de una conducta hostil del
paci ente ante este cuestionamiento(2>20),

No debemos olvidar, que en el paciente con dolor como
en cualquier otro caso, el objetivo principa de laevaluacion
médica es obtener la informacion necesaria que permita la
integracion de un diagnostico preciso con la finalidad de
proporcionar un tratamiento éptimo??). Por ello, es funda-
mental laevaluacién del riesgo adictivo en cualquier paciente,
candidato a un abordaje analgésico para el control de una
condicién dolorosay tiene como objetivos: |a determinacion
de un riesgo elevado y del estado actual de la adiccion (re-
mision o activa)(@),

Estaevaluacion en el paciente con dolor incluyelarecolec-
cion deinformacion acercade: (i) historiafamiliar o personal
de abuso de sustancias, (i) usoy abuso de sustancias por sus
efectos satisfactorios yaseaen el pasado o en el momento ac-
tual, (iii) patrones de consumo 'y tipo de sustancias utilizadas,
(iv) accesibilidad a sustancias controladas, (v) consumo de
sustancias con fines recreativos en el medio social en que se
desenvuelve, (vi) presenciade unacomorbilidad psiquiétrica
incluyendo desordenesdelapersonalidad y (vi) capacidad de
respuesta al estrés. En los pacientes en proceso de recupera-
cion de una adiccion, ademés se debe identificar: (i) redes o
grupos de apoyo, (ii) conserjeria psicoldgica, (iii) progreso
delarecuperaciony (iv) recaidas?-28), Aunado alo anterior,
existen diversosinstrumentos de eval uaciOn estandarizadosy
disefiados con estafinalidad. Losmaés Gtilesen lapréacticacli-
nicason: € cuestionario «CAGE-AID», e de «Cyr-Wartman»
y €l de «Skinner trauma history» (Cuadro 11)(8),

Cuadro II. Preguntas contenidas en los cuestionarios «CAGE-AID», «Cyr-Wartman» y «Skinner trauma history» para
identificar el riesgo adictivo.

¢Ha sentido la necesidad de dejar de beber o de usar drogas?

¢La gente le molesta o lo critica por su forma de beber o de utilizar drogas?

¢, Se ha sentido culpable por su forma de beber o por utilizar drogas?

¢ Lo primero que hace en las mafianas, es tomar alcohol o una droga para evitar la resaca?
¢ Tiene problemas con su forma de beber o con su uso de drogas?

¢ Cuando fue la dltima vez que tomé alcohol o consumi6 alguna droga?

¢Se ha accidentado después de beber o de consumir drogas?

¢Se ha lastimado en accidentes automovilisticos?

El cuadro muestra una serie de preguntas empleadas en los principales cuestionarios que evalGan riesgo adictivo.
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CONCLUSIONES

Sin duda las adicciones en el enfermo con dolor agudo o
crénico, son un problema que no debe pasar desapercibido.
Laomision en su oportunaidentificacion puede incrementar
€l riesgo anestésico-quirdrgico o el asociado ainteracciones.
No obstante ala serie de confusi ones existentes con respecto
al término ideal para definir a este problema de salud, es pri-
mordial identificar treselementos: (i) lapresenciade sindrome
de abstinencia, (ii) lacompulsion y obsesién para obtener una
sustanciaaun conociendo el posibledafioy (iii) el deterioro en
laactividad labora y en las relaciones socidesy familiares.
Es importante identificar que una vez rotas las relaciones
sociaes, laboraesy familiares; € sujeto que padece esta enfer-
medad quedaaladeriva, esestigmatizadoy carecedelosmedios
suficientesparasu cuidado en Situaci onesdegravedad querequie-
ren hospitalizacion. Estos el ementos deben hacernosreflexionar
sobre lavulnerabilidad que presenta este grupo poblacional.
Este problema de salud publica haido en aumento, afec-
tando cada vez amas mexicanos, en especial adolescentes que
en lamayoriadelas ocasiones terminan en situacion de calle
y son victimas de abusos y de accidentes. Por tal motivo, e

independientemente delos esfuerzos nacionales en contradel
narcotrafico, los profesionales de la salud debemos procurar
la atencion médica en forma ética, equitativa, benéfica'y
justa atodos aguell os seres humanos que han sido atrapados
en el medio.

Muchos de nuestros pacientes en las salas de urgencias, en
salas quirdrgicas, o en la consulta médica, han sido afectados
por estaenfermedad. Por consiguiente, debemosestar conscien-
tes de las afecciones que sobre la salud causan las sustancias
alas cuales €l enfermo ha desarrollado su adiccion. Més alin,
debemos ser capaces de identificar |as posibles interacciones
farmacol égicas que pudieran ser potencialmente lesivas.

El manejo del dolor agudo o cronico en el enfermo con
adiccionesdebe considerar quelasdosis necesariasparalograr
una anal gesia satisfactoria seran mayores que |as observadas
en cual quier grupo poblacional . Eso no significaque el enfer-
mo abuse de su situaci6n, sino que se traduce en mecanismos
farmacol 6gicos que han inducido toleranciafarmacol égica. En
caso deidentificar conductas aberrantes antes de emitir juicios
que promuevan acciones poco éticas, debemos identificar si
el control del dolor ha sido suficiente y contar con el apoyo
de una evaluacion psiquidtrica.
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