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INTRODUCCION

A pesar delosavances considerabl es en nuestracomprension
delaadiccion, latecnologiay |os enfoques terapéuti cos usados
en contrade estaenfermedad, todaviasigue siendo un proble-
ma importante en € ambiente de trabajo en anestesiologiay
losresultados no han cambiado significativamente. Losanes-
tesi 6logostienen significativamente unatasamasalta de abuso
de sustancias de 2.7-1 en comparacion con otros médicos. Se
ha demostrado que existe una asociacion importante entre la
dependenciaquimicay lapsicopatologia; si estalltimano es
tratada, el éxito de rehabilitacion es menor(.

Entre 1991 y 2001, se reportd que hasta un 80% de los
programas de residencia médica en anestesiologia en los
Estados Unidos contaban con residentes af ectados con abuso
dealgunasustancia, con un porcentaje de 33.7% deresidentes
con problemas de adiccion.

Cuaquier médico puede sufrir alguna adiccion a cual-
quier sustancia. Se ha documentado que los anestesi6logos
presentan mayor riesgo de adiccion alos opioides; lasdrogas
de eleccion de los anestesi6logos que entraron a tratamiento
0 rehabilitacion eran opioides como fentanyl y sufentanyl
encabezando lalista®.

Otros agentes como el propofol, ketamina, tiopental
sbdico, lidocaina, 6xido nitroso y potentes anestésicos vo-
|&tiles son los menos frecuentes, pero esta documentado su
abuso potencial. Los factores que han sido propuestos para
explicar la ampliaincidencia de abuso de drogas entre los
anestesi 6logosincluyen la proximidad a grandes cantidades
de farmacos atamente adictivos, o relativamente fécil de
desaparecer pequefias cantidades de estos agentes, el am-
biente de alto estrés donde el anestesiélogo se desarrollay
laexposicién en el lugar de trabajo que sensibilizan las vias
derecompensaen el cerebroy éstas promueven el abuso de
sustancias®.

En cuanto a alcoholismo en anestesiélogos, es similar a
resto de otras profesiones. El mal uso dedrogasy alcohol esta
desencadenado por presionesinternasy externas paramejorar
la confianza, mejorar el rendimiento y competitividad; en el
lugar de trabajo, para sentirse mas confortable socialmente,
para hacer frente a estrés en e trabajo y en ambientes de
estudio, y escapar de relaciones disfuncionalesy situaciones
insatisfactorias®. Todo el personal de anestesiadebetener la
informacion bésicadel problemay lainformacion necesaria
para reconocer y ayudar a un colega afectado®.

DEFINICIONES

Adiccion es un desorden cronico y recurrente, caracterizado
por cambios neurobi ol égicos encefdlicos, en el cua intervie-
nen factores genéticos, psicol dgicos, socialesy ambientales,
condicionando unaconductacompulsivarespecto alablsque-
day a consumo de sustancias quimicas (licitas o ilicitas), a
pesar del conocimiento de sus potencial es efectos adversos®.

El Manua de Diagndsticosy Estadisticas para Enfermedades
Mentaes ensu cuartaedicion (DSM-1V), asi comolaOrganizacion
Mundid delaSaud OMSy laAmerican Psychiatric Association
(APA) dlasifican laadiccién como dependenciade sustancias.

Tolerancia serefiere aun estado adaptativo, en e cual la
exposicién continuaaunadrogainduce cambiosen losrecep-
tores ionicos de la membrana neuronal, produciendo a paso
del tiempo la disminucion de uno o més de sus efectos®19),

Dependencia se define como la hecesidad compulsiva de
consumir unasustanciaparaexperimentar susefectoso calmar
el malestar producido por su privacion®21h,

PREVALENCIA

L o datos para determinar laprevalencia del uso de drogas en
anestesia son limitados. En México, en el pasado se habia

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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concluido que la verdadera prevalencia de adicciones en
meédicos eradesconocida; sin embargo, se ha sugerido que €l
abuso de drogastiene unaprevalenciasimilar alaque presenta
la poblacién general.

La incidencia de abuso en médicos anestesiélogos ha
sido estimada en 1% y en 1.6% de residentes en programas
de entrenamiento(®. Desafortunadamente, € evento que con
mas frecuencia nos ayuda a identificar que un médico abusa
de sustancias, es la muerte o estar a borde de lamisma. Se
reporta que el grupo de 27-28 afios de edad tiene la mayor
incidencia en el abuso de drogas, por lo que se han creado
multiples medidas para disminuirla. Una de €llas, la politica
en |los programas de resi dencias médi cas en anestesiologiaen
Norteamérica llamada «One strike, you' re out», («Al primer
strike estas fuera») se ha enfocado en los anestesiélogos en
préctica. Los residentes en anestesia sin desordenes psiquié-
tricos coexistentes, sin abuso de varias substancias e historia
familiar de adiccion pueden completar el programaestatal de
salud con buenos resultados®.

Losdoctores Skipper, Campbell y Du Pont realizaron una
revision donde refieren que el 70% de los médicos tratados
en Los Programas de Salud del Estado (Physician’s Health
Programs) se han recuperado(”2D,

FISIOPATOLOGIA DE LA ADICCION

La adiccién es una enfermedad de los centros cerebrales de
aprendizajey motivacion(?). El sistema dopamina mesocor-
ticolimbico es central en la patofisiologia de laadiccion; este
neurocircuito involucra el areategmental ventral, el mesen-
céfalo, donde las neuronas dopaminérgicas se originan y €l
prosencéfal o, el nlicleo accumbensy laamigdala, donde estas
neuronas son proyectadas. Todaslasdrogasy su abuso por [os
humanos se han demostrado en animalesy como interacttian
con este sistema para producir reforzamiento y diferentes
clasesfarmacol 6gi cas de drogas de abuso, incluyendo muchas
usadas rutinariamente(3).

DIFERENTES ESTRUCTURAS ENCEFALICAS DE
LA ENFERMEDAD

El haz prosencefalico medial: El proceso por €l cual semantie-
ney desarrollaunaadiccion tienelugar en el encéfalo. Cuando
un estimulo sensoria es interpretado por la corteza cerebral
como gratificante, de recompensa o productor de placer,
se inician en diferentes zonas cerebrales diversos procesos
neuronales quetienen el objetivo de mantener estarespuesta.

Una de las éreas que se ha relacionado con este tipo de
mantenimiento es el haz prosencefalico media (MFB). Esta
estructuraanatomica(MFB) seoriginaen laformacion reticu-
lar y susaxones se proyectan haciael telencéfal o, cruzan por €l
areaventral tegmental (VTA) y pasan atravésdel hipotdlamo
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lateral; siguen su camino haciael nlcleo accumbens (NA), la
amigdala, el septumy la corteza prefrontal (PFC). El nlcleo
accumbensjuegaun papel central en el circuito derecompensa
o gratificacion; su funcionamiento se debe esencialmenteala
accion delos neurotransmisores, ladopamina (que promueve
€l deseo), laserotonina(que promuevelasaciedad y lainhibi-
cion). Ambos neurotransmisorestienen unaretroalimentacion
positiva-negativa, yaqueel incremento de dopaminafavorece
ladisminucion de serotoninay viceversa.,

Las neuronas del area ventral tegmental (VTA) en €
mesencéfalo proyectan axones hacia el NA y participan en
la liberacion de dopamina. Aunado a ello, dichas neuronas
poseen receptores opioidérgicos sobre [os cual es actlan dro-
gas como la heroina o la morfina.

Finalmente, la corteza prefrontal (PFC) también es modu-
lada por laaccion deladopaming; se haidentificado que esta
estructura participa en aspectos de planeacion y en laaccion
motivacional de las conductas adictivas.

Las drogas utilizadas con fines recreativos actlian sobre
diversos receptores de zonas anatémicas especificas y pro-
ducen efectos bien identificados. El reforzamiento positivo
producido por dichas sustancias serealizaprincipamenteenla
porcion basal del prosencéfalo (amigdalay NA) einvolucran
aneurotransmi sores especificos como la dopamina, péptidos
opioides, serotonina, &cido gamma-aminobutirico (GABA) y
glutamato®¥), La actividad prolongada de dichos receptores
promueve cambios sobre la membrana y la expresion de
dichas proteinas integral es. En eventos como el sindrome de
abstinenciase observael reclutamiento de neurotransmisores
asociados alarespuesta cerebral al estrés.

Esto ocurre a consecuencia de la sensibilizacion neuronal
resultante de la exposicion continua a una sustancia. Clini-
camente dicho, este sindrome se caracteriza por la presencia
de: 1. Disforig, 2. Agitacion, 3. Irritabilidad, 4. Depresion
5. Ansiedad y 6. Fallaen laregulacion cerebra de las zonas
anatémicas responsables del reforzamiento positivo®.

ETIOLOGIA

Existen diversas teorias referentes a la etiologia de la de-
pendencia quimica, incluyendo la bioquimica, genética,
psiquiétricay més recientemente las teorias rel acionadas con
la exposicion(9),

No han sido identificadas | as causas especificas, solamente
se hasugerido qué eslo que incrementa el riesgo de desarro-
[lar adiccion en el personal de anestesia; entre lo que se ha
investigado se puede hacer mencion de lo siguiente:

a) Teoria genética y bioguimica: Varias investigaciones
han sugerido una base genética para la adiccion en rato-
nes. Se havisto que latoleranciay la sensibilizacion con
la.administracién crénica de nicotina estén asociadas con
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el abuso de drogas, reforzando con dosis muy pequefias a
quienes son genéticamente susceptibles.
Laliberacién del neurotransmisor de dopaminaen €l sis-
tema mesolimbico esté involucrada en € reforzamiento
del comportamiento de abuso de drogas. El receptor 2
colinérgico-muscarinico®) ha sido asociado con la me-
moriay el conocimiento; sin embargo, éste se haasociado
con el abuso de alcohol y el sindrome depresivo mayor.

b) Condiciones psiquiatricas asociadas: Existe una
asociacion entre la dependencia quimica y otra psico-
patologia, por lo que ha sido descrito que la fuente de
autoadministracion de drogas y su abuso es secundario a
la automedicacion por sintomas asociados de desordenes
psiquiétricos. Se haobservado queindividuos conlamisma
personalidad tienden a autoadministrarse el mismo tipo de
drogas, por gjemplo, opioides para la ansiedad y depre-
sion, y anfetaminas para estados hiperactivos y déficit de
atencion. Aquellos individuos que estén bajo evaluacion
para tratamiento de abuso de sustancias deben de tener
una evaluacion y manejo subsecuente de la condicion
psiquiétrica comorbida®19).

¢) Teoriasrelacionadas con la exposicion: Se ha descrito
que €l estrés emocional y €l acceso a los agentes juegan
un papel menosimportante en el desarrollo delaadiccion
gue lo pensado anteriormente. Gold presenta la hipétesis
de que €l riesgo incrementado de adiccién en ciertas ocu-
paciones, asi como dentro delaprécticadel anestesiologo,
estarelacionado alaexposicion que sensibilizalasviasde
recompensaen el cerebroy promueve el abuso de sustan-
cias®20),

Es conocido que el abuso de drogas altera la quimica del
cerebro adicto, cambiando relativamente los niveles de neu-
rotransmisores como el &cido gama-aminobuitirico, serotonina
y dopamina, asociados a estas vias de recompensa.

Se ha visto que quienes se han convertido en adictosy
han tenido su sensibilizacién en el lugar de trabajo pueden
continuar usando agentes para aliviar la abstinencia que
sienten cuando se retiran de la exposicién. Pequefias do-
sis de opioides pueden inducir a la sensibilizacién; se ha
demostrado que al aplicar opioides en |os pacientes, éstos
se encuentran presentes y medibles en las exhalaciones de
los pacientes(17-20),

HISTORIA NATURAL DE LA ADICCION

L asneuroadaptacionesque ocurren en e cerebro como respues-
taal abuso de drogas se dividen en cuatro etapas cronol égicas:

1. Experienciainicia aladroga (horas-dias).

2. Exposicion repetitiva ala droga (semanas-meses).
3. Adiccion temprana (meses-afios).

4. Adiccion tardia (afios).

MANIFESTACIONES CLINICAS

No son especificas y, la negacion representa € mayor obs-
taculo para el tratamiento. Los pacientes que son médicos,
generalmente se sienten invulnerables y autosuficientes
como para aceptar la adiccion y la pérdida de autonomia.
Lanegacion alaadiccion no esté limitadaa enfermo sino a
comparieros, amigosy familiares, quienesexcusan o prefieren
no tratar con el médico adicto.

Algunos de los cambios tipicos observados en el aneste-
sidlogo afectado incluyen los siguientes:

» Aidamientodelafamilia, amigosy actividadesrecreativas.

e Cambios de humor con periodos de depresion alternados
con periodos euféricos.

* Incremento en los episodios de enojo, irritabilidad y hos-
tilidad.

» Estancia mayor en el hospital, incluso en horarios fuera
del trabajo.

* Voluntarios para llamados extras.

» El médico evitatomar el tiempo asignado paratomar sus
alimentos.

» Visitasfrecuentes al &rea de sanitarios.

 Pérdidade peso.

o Pdlidez de piel.

 Incremento en el usoy cantidades de narcéticosregistrado
en los casos19),

CONCLUSIONES

La adiccion es considerada por muchos como un riesgo ocu-
pacional. Esté descrito que latasa de abuso de sustancias en
anestesiologos es de 2-2.7 veces mas comparada con otros
médicosi?Y, ya que en el ambiente de trabajo se utilizan
agentes altamente adictivos, |o que contribuye al abusoy nos
convierte en poblacion de riesgo. Al no ser posible detectar
de maneratempranaalos adictosesesencial que cadauno de
nosotros aprenda a reconocer los signos 'y sintomas de adic-
cién cuando éstos se manifiestan, conservando la seguridad
tanto del colega adicto como del paciente.

Los programas para prevenir y/o detectar el abuso de
sustancias en este grupo de alto riesgo estan especialmente
justificados, pero generalmente son inexistentes?.
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