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ANTECEDENTES.

El abuso de alcohol y otras sustancias adictivas son un gran problema que afecta
a millones de personas y que representan un gran gasto para los servicios de
salud. En Estados Unidos para 1988 se estimé que 14.5 millones de personas
utilizaban alguna droga ilegal'.

En 1988 The National Household Survey on Drug Abuse report6 las drogas mas
utilizadas entre la poblacion americana: 11.6 millones de personas utilizaban
marihuana o hashish, 3.4 millones drogas psicotropicas incluyendo estimulantes,
tranquilizantes, sedantes y analgésicos, 2.9 millones utilizaban cocaina, 1.2
millones abusaban de inhalantes y 766 millones usaban alucinégenos o analogos.
Para 1992 medio millén de personas eran consumidores de heroina y un total de
1.9 millones de personas habian utilizado heroina por lo menos una vez en su vida
en Estados Unidos. Estas cifras infraestiman el verdadero numero de
consumidores, ya que muchas personas no reconocieron el uso de drogas ilicitas

cuando fueron entrevistadas'.

Los médicos y otros profesionales de la salud por su facil acceso a opiodes y otras
substancias psicoactivas, tienen histéricamente una alta frecuencia de abuso de

estas sustancias. °

Antes del extenso uso de drogas entre la poblacion general durante los afios 60’s,
la adiccion entre médicos y otros cuidadores de la salud fue considerada una

adiccion terapéutica, como resultado de la autoprescripcion. Sin embargo el uso



de drogas de recreacion incluyendo marihuana, LSD y cocaina ha presentado un
incremento importante entre los jovenes estudiantes de la salud asi como de la

poblacién general. *

Es importante conocer la frecuencia, causas que desencadenan al abuso de
drogas asi como su repercusion en el grupo médico en especial entre los
anestesitlogos por ser un grupo de alto riesgo y los programas de deteccion y

control que se han disefiado para detectar, tratar y prevenir este problema.

(2%



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El abuso de sustancias entre los anestesidlogos interfiere en su vida familiar,
social y sobre todo en su desempefio dentro de la especialidad ocasionando,
accidentes y situaciones de negligencia que ponen en peligro la vida de los
pacientes que tienen a su cargo. En México y en general en América Latina no se
cuenta con estadisticas confiables de la incidencia de esta enfermedad, no existen
programas bien estructurados para su rehabiiita::ién y ademas hay desinformacién

total por los médicos que desconocen este problema.

JUSTIFICACION

El abuso de drogas en los anestesidlogos conlleva a practica iatrogénica,
incapacidad, y suicidio o muerte, y da como resultado pérdidas econémicas para
el sistema de salud. Como médicos es importante conocer estas repercusiones e
identificar los grupos susceptibles dentro de la practica médica para tratar y

prevenir la enfermedad.



OBJETIVOS.
Revisar en la literatura informacién sobre abuso de drogas entre los
anestesidlogos, sobre los siguientes puntos:
1. Factores de riesgo que predisponen a los anestesiologos al abuso de
drogas.
2. ldentificacion de estos profesionales enfermos.
3. Programas de rehabilitacion existentes en México y otros paises
para profesionales de la salud con abuso de drogas.

4. Estrategias de prevencion.

MATERIAL Y METODOS.

Se reviso la literatura mediante Medline de 1969 al 2002 usando las siguientes
palabras claves: dmug abuse, anesthesiologist, anesthesiology y
pharmacodependency. Y para la literatura mexicana se consulté mediante

ARTEMISA. No se encontré literatura relevante.



DEFINICIONES

El abuso de drogas y adiccién frecuentemente se utilizan de manera indistinta, sin
embargo tiene un significado diferente por sus repercusiones.

El abuso de drogas se define como el uso de sustancias psicoactivas al grado de
interferir con la funcion social, econémica y la salud de las personas. A diferencia
la adiccion a drogas se caracteriza por compulsion, perdida del control y uso
continuo a pesar de los efectos adversos. La adiccion generalmente se asocia a
tolerancia y reacciones desencadenadas con el cese de la ingesta del
medicamento. Sin embargo la dependencia fisica y la adiccion son fenémenos
diferentes que pueden ocurrir de forma simultanea. La adiccién implica una
enfermedad compleja con componentes fisicos, psicolégicos y sociales, con
causas que incluyen tanto factores ambientales como genéticos. Esta enfermedad
suele ser crénica y si no se trata progresa a discapacidad y muerte.

La dependencia fisica de define como un estado fisiolégico de adaptaciéon a una
droga o alcohol, usualmente caracterizado por el desarrollo de tolerancia a los
efectos de la droga y la presencia de sindrome de abstinencia cuando se
suspende esta por un periodo prolongado. La dependencia psicolégica se refiere
al estado emocional del uso de una droga tanto por sus efectos positivos y para
evitar los efectos negativos asociados a la abstinencia. Dependencia quimica es él
término genérico que relacionada a la dependencia fisica o psicolégica o a
ambas, a una sustancia exégena. El concepto de enfermedad es reconocer que la
dependencia quimica es una enfermedad psicolégica y biogenética, crénica,

progresiva y potencialmente fatal caracterizada por tolerancia y dependencia fisica



manifestada por perdida del control asi como cambios de personalidad diversos y

consecuencias sociales.’



ESTADISTICA
En 1973 la American Medical Association reporté que los médicos que no cumplen
sus responsabilidades personales y profesionales se debe en un 2.3 a 3.2% a
alcoholismo, del 0.9 al 2.0% por abuso de substancias y del 0.9 al 1.3% por
enfermedades psiquiatricas. ®
Sin embargo se estima que los médicos tienen adiccién a narcéticos 30% mas que
la poblacion general, otros estudios refieren que la prevalencia de abuso de
drogas y alcohol entre médicos no difiere de la poblacién en general.”  Otro
estudio reporta que el 12.5% de los hombres médicos son farmaco dependientes
comparados con el 0.1% de los hombres farmaco dependientes de la poblacion
general® En otro estudio se observd que el riesgo de muerte por suicidio
relacionado con alcohol es mas frecuente en mujeres médicos comparado con las
mujeres de la misma edad de la poblacién general.’® Otro largo estudio reporté
que el 10% de los médicos usan drogas psicoactivas, 60% de los médicos
- practicantes, 77% de los médicos estudiantes reportaron el uso de drogas y 3.3%
de los meédicos y 52% de los estudiantes tienen historias de farmaco
dependencia. Las drogas mas usadas por los estudiantes de medicina son por
orden decreciente anfetaminas, marihuana, sedantes, tranquilizantes y opiodes,
las drogas mas usadas por los médicos son: marihuana, tranquilizantes, éocaina.
anfetaminas, propoxifeno y opioides. En varios estudios se observa que el abuso
del alcohol no difiere de la poblacién en general con respecto al abuso de alcohol
por los médicos, pero si se observa una prevalencia superior de los médicos al

abuso de substancias con respecto a la poblacién en general.?



Los datos aprovechables para determinar la prevalencia del abuso de drogas en el
personal de anestesia son derivados primariamente del andlisis del tratamiento de
la poblacion y estudios de grupos de médicos. Otros datos aprovechables incluyen
registros de acciones disciplinarias, estadisticas de mortalidad y registros de
adictos conocidos. Porque las dificultades en interpretacion de estos tipos de
datos se ha concluido que la verdadera prevalencia de la adiccion es los médicos
es desconocida.’®

Entre los médicos los anestesidlogos tienen un riesgo particular de abusar de
substancias. Aproximadamente el 4% de los médicos es Estados Unidos son
anestesidlogos. El 9.6 % de los médicos tratados en el Medical Association de
Georgia en el programa del Doctor fueron anestesiélogos. En otros dos programas
el de California Diversién Program vy el de DePaul Rehabilitation Hospital
(Milwaukee) se report6 la prevalencia de los anestesilogos en tratamiento del
13.8 y 13% respectivamente.'’ Otro problema serio relacionado con la adiccion es
el suicidio en un estudio de mortalidad todos los 829 miembros de la American
Society of Anesthesiologist quienes murieron entre 1947 y 1976 indican que el
suicidio es la causa mas frecuente de muerte la cual es cuatro veces mas que en
los individuos de la poblacién general en este caso las causas del suicidio no
fueron investigadas, sin embargo otros han reportado que los médicos que se
suicidan frecuentemente abusan de drogas. La asociacién entre adiccion y suicidio
es un alarmante indicador de las consecuencias de la adiccion entre los médicos.
12,13

En un estudio realizado entre 1974 y 1979 en 31 academias de anestesia de las

cuales respondieron 15 entre el 1% y 2% del personal clinico fueron



suficientemente afectados por la droga abuso de alcohol que pueden liegar a
llamar la atencién.' Datos sugestivos que la adiccion es comun entre los

anestesidlogos fue reportados en una revision de 1000 médicos tratados.'®



FACTORES DE RIESGO.
Durante los pasados 20 afios la practica de la anestesiologia ha cambiado
considerablemente debido a la amplia diseminacion de desperdicio de los gases
anestésicos y a los cambios en los agentes anestésicos.”® El personal de
anestesia pasa muchas horas en un ambiente sujeto a muchos peligros
potenciales: el quiréfano. Los riesgos a los cuales son expuestos los
anestesiologos son:"’

1. Inhalacién de gases anestésicos.

2. Enfermedades infecciosas

3. Radiaciones.

4. Elruido

5. Lafatiga

6. La adiccion.
Existen diversas recomendaciones instituidas por el NIOSH Instituto Nacional de
Salud y Seguridad Ocupacional de USA. Y aunque realizaron lineamientos para el
uso de los gases anestésicos, la regulacion de radicaciones y ruido, el manejo de
desechos fisiologicos y la proteccion del contacto con agentes infecciosos no se
encuentran recomendaciones o lineamientos sobre los riesgos de fatiga, adiccién
o suicidio."”
La adiccion en anestesia es un problema real, y se considera dentro de los
riesgos de la practica anestésica. Su etiologia es desconocida pero existen
factores de riesgo documentados que hacen que un individuo que estudia o

practica esta especialidad sea susceptible de iniciar abuso de sustancias, tenga



adiccion y sino se rehabilita muerte o suicidio. A continuacién se trataran dichos
factores de riesgo los cuales se asocian con el inicio de abuso de substancias:

1. Condiciones laborales.

El personal de anestesia esta inmerso en un ambiente tenso, con jornadas
laborales extenuantes, con inhalacion de agentes anestésicos los cuales causan
fatiga, suefio, cambios del talante, labilidad emocional, depresion aunado al estrés
que provoca la vigilancia estrecha del paciente causan un continuo estado de
ansiedad también el anestesidlogo es un profesional cuya especialidad es poco
reconocida no solo por los mismos profesionales de la salud sino por sus propios
pacientes y su trabajo les proporciona poca remuneracion economica. Si ademas
se estudio la especialidad por no poder ingresar a la que era de su agrado
convierte la practica anestésica en un trabajo dificil de realizar sin ningln interés ni
obtencion de satisfacciones laborales ni profesionales, pero si con una gran carga
de trabajo, estrés, ansiedad, falta de esperanza, sentimientos de desamparo e
impotencia haciendo dificil de sobrellevar para cualquier individuo.'®'®

2. La disponibilidad

Es un factor determinante en el abuso de drogas en nuestra especialidad. Durante
el periodo peri operatorio el anestesidlogo administra diversos farmacos que van
desde anestésicos inhalados, agentes infravenosos como barbitricos,
benzodiacepinas, opioides, alfa-adrenérgicos, anestésicos locales,
antihistaminicos y anticolinérgicos, que proporcionan una gama de famacos de
los cuales el profesional puede abusar. Se dice que el anestesidlogo “vive en la

tienda de los dulces”. ® Se piensa que él médico elige la especialidad por la
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disponibilidad que va ha tener de los farmacos y tiene ya una predisposicion para
el abuso de sustancias o que ya tiene una historia previa de abuso.?®

Gallegos et al en 1988 reportaron que entre los residentes anestesitlogos tratados
por abuso de substancias el 85% revelo que inicialmente les atrajo la especialidad
por el acceso a las drogas.?’

3. La auto prescripcién

Es consecuencia importante de la disponibilidad de diversos farmacos. La practica
anestésica involucra una vida llena de estrés con muchas demandas y
expectativas. No obstante cuentan poco tiempo para la atencién de su bienestar
emocional, les fomentan que deben obtener un alto nivel de vida y como resultado
obtienen fallas para reconocer la necesidad de salud mental y fisica cuando ellos
mismos estan enfermos. Otro problema es la falta de educacion para manejar el
estrés. La facil disponibilidad de las drogas y la prevalencia de la actitud de un
“optimismo farmacoldgico”, el cual es una honesta creencia de que el uso de las
drogas es curarse sin considerar el potencial peligro de adicciéon, pensando que el
automedicarse es una medida para tratar el estrés, ansiedad o discomfort
fisico.'"

La auto prescripcion es particularmente comln y una practica peligrosa que
frecuentemente precede a la adiccién, pero es un riesgo que raramente es tratado
en las aulas de clases de las escuelas de medicina.?? El anestesiélogo no observa
este riesgo y lo hace para sentirse mejor, por la fatiga, el suefio o mejorar su

trabajo.*



4. Predisposicién genética.

Iniciaimente el uso de drogas es una conducta voluntaria no se desarrolla una
dependencia. Sin embargo su uso repetido en individuos susceptibles produce
alteraciones patologicas en la funcion cerebral que tienen un papel principal para
la adiccién.®

La predisposicion genética podria ser relativa pero la alteracion fundamental en el
neurocircuito que aumenta la sensibilidad para el refuerzo de los efectos de las
drogas de abuso abate el control cognitivo de la conducta. Un paciente podria
tener recuperacién con abstinencia y tratamiento pero algunos presentan,
enfermedad adictiva permanente.?*?*% Tres conceptos de relevancia para los
anestesitlogos podriamos enunciar: uniformemente las drogas son gratificantes,
reforzando la adiccion y la permanencia de la enfermedad. El sistema de
dopamina mesocorticolimbico es central para la fisiopatologia de la adiccion y las
recaldas. Este neurocircuito involucra el drea tegmental ventral donde se originan
las neuronas dopaminergicas y la parte basal del cerebro, el nicleo caudado y la
amigdala en donde estas neuronas se proyectan. Todas las drogas de las que
han abusado los humanos se han administrado en los animales para que
interactien con este sistema y provocar un reforzamiento. 232728

Las diferencias farmacolégicas de las clases de drogas de abuso incluyendo las
que rutinariamente se abusan por los anestesiélogos muchas inicialmente activan
diferentes sitios en los cuales el refuerzo es una cascada de varios mecanismos
pero todas ellas dan una estimulacién gratificante. Como resultado la exposicién a
una droga podria imitar el refuerzo de otras. Este fenémeno es importante para la

adiccion. Las alteraciones de refuerzo en el neurocircuito también aparecen y
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persisten a pesar de largos periodos de abstinencia y respalda la nocion clinica de
la adiccion como una enfermedad crénica e incurable. Esto sugiere que la
administracién de drogas de abuso cominmente usadas durante y después de la
anestesia podria reactivar la adiccién sin tener en cuenta un periodo relativamente

largo de abstinencia.

6. Otros factores

Vaillant et al. notaron que los médicos, especialmente quienes tratan pacientes
tienen mayor probabilidad que los no médicos de verse involucrados en el uso de
drogas y alcohol y relativamente tienen mayores fracasos matrimoniales. La
presencia de este riesgo profesional parece estar fuertemente asociado con
periodo de adaptacion en su vida antes de ingresar a la escuela de medicina estos
médicos que tuvieron un acontecimiento importante en su infancia o adolescencia
son especialmente vulnerables para este riesgo.”

Duffy en un estudio de meédicos tratados en la Clinica Mayo encontraron los
siguientes diagnosticos (en orden de prevalencia): psicosis afectiva, psiconeurosis,
esquizofrenia, desordenes de personalidad y sindrome organico cerebral. Las
reacciones psicoticas sin razén empeoran la salud de los médicos el juicio y su
habilidad para la practica médica y la psiconeurosis o los desordenes de
personalidad son suficientemente grave para constituir un riesgo similar para el
cuidado del paciente. El abuso de drogas es frecuente en personas con
desordenes depresivos.***'

El estudiante de la especialidad es importantemente vulnerable al abuso de

substancias, se reporta en la literatura que es un periodo de mucha exigencia
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académica, estrés, y que esta vulnerabilidad no termia hasta después de 5 afios
de terminada la especialidad. El estudiante suele tener contacto con el abuso de
drogas no solo por los factores antes mencionados también suele utilizar
sustancias de abuso como parte de su tiempo de recreacion en las fiestas o
reuniones, otras veces lo hace por curiosidad vy varias de las veces termina
abusando de las substancias y volviéndose dependiente >****

Es relevante decir que uno solo de estos factores no es suficiente para que un

profesional de la salud comience con una historia de abuso de substancias estos

factores de riesgo sé interrelacionan entre si para iniciar la enfermedad.



IDENTIFICACION DE MEDICOS CON PROBLEMAS DE ABUSO

Los profesionales de la salud con problemas de adiccién no son en un principio
facil de identificar hasta que su adiccion comienza ha traer cambios en su
conducta y en su desempefio profesional.

En su lugar de trabajo podemos encontrar:

1. Se observan cambios inusuales en la conducta. Cursan con periodos de
ansiedad, irritabilidad, depresion alternande con periodos de euforia

2. Los adictos incrementan las cantidades de narcoticos que usan.

3. Ellos también reportan un uso inapropiado de altas dosis de narcoticos en
cirugias en las que no son necesarios.

4. Llegan a ser descuidados y desagradables.

5. Los adictos prefieren trabajar solos y el uso de técnicas con narcoéticos,
falsifican los registros y utilizan las drogas para uso personal.

6. Ellos rechazan la hora de la comida o el café,

7. Ellos frecuentemente relevan a otros.

8. Se ofrecen de manera voluntaria para casos extras y escogen sobre todo
aquellos donde la disponibilidad de los narcéticos es facii como en cirugia
cardiaca.

9. Se ofrecen para realizar tiempo extra

10.Estan siempre en el hospital, cumpliendo con su deber para seguir teniendo
acceso a los farmacos y prevenir los sintomas de abstinencia.

11.Los adictos frecuentemente van al bafio donde usualmente se drogan.



12. Se les encuentran dormidos en la sala de quiréfano sobre todo después de
haber utilizado aigin farmaco.

13.Los adictos del personal de anestesia insisten con los administradores de
los narcéticos en entrar a su lugar de trabajo.

14.Ellos se quedan a trabajar frecuentemente en recuperacion anestésica por
la disponibilidad de los narcoticos.

15.Los adictos usan ropa con mangas largas para tratar de ocultar ias
venopunciones.

16. Frecuentemente presentan miosis

17. Tienen sintomas de abstinencia caracterizada por diaforesis y temblor

18. Pérdida de peso y palidez son también frecuentes

19. Los adictos no detectados podrian encontrarse en estado de coma.

20.Los no tratados se encuentran frecuentemente muertos. '’

En su hogar:

1. Se observan los mismos cambios de conducta.

2. La adiccion es una enfermedad de soledad los enfermos se aislan de su
propia familia de sus amigos y de sus actividades.

3. Comienzan a tener a diario conflictos en su casa.

4. La negacion es un sintoma primario de la adiccién. Cuando directamente se
les confronta o se les expone se defienden vehementemente contra las
acusaciones.

5. Los adictos tienen la necesidad de permanecer por largos periodos en el

hospitai, en cambio los alcohélicos abandonan su lugar de trabajo.



6. Tienen problemas legales, relaciones extramaritales que incrementan sus
problemas en el trabajo.
7. Su vida sexual se ve ampliamente afectada.
8. Pastillas, jeringas, alcohol en la casa son otro signo de adiccion.
9. Manchas de sangre por la casa podrian indicar el uso de drogas
intravenosas.
10.Es frecuente que utilicen el bafio como el lugar de eleccion para drogarse. '’
Si el médico abusa de los opioides estos inducen desordenes organicos,
intoxicacion y sindrome de abstinencia, descritos en el Manual de Diagndstico y

Estadificacion de los Desordenes Mentales (DSM Il R)
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA INTOXICACION POR OPIODES.

A Reciente uso de opioides.

B Mal adaptacién de la conducta a los cambios inicialmente euforia, seguida de
apatia, disforia, retardo psicomotor, deterioro del juicio y deterioro social o
ocupacional.

C Miosis ( o midriasis durante anoxia por severas sobre dosis) y presentar uno de
los siguientes signos:

1. Adormecimiento

2. Alteraciones del habla

3. Deterioro de la atencion o0 memoria

Sin otro desorden fisico o mental.*®



CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL SINDROME DE SUPRESION POR OPIOIDES

A. La interrupcién prolongada ( de varias semanas o mas) moderada o mas de lo
normal para el uso de un opioide o reduccion de la dosis acostumbrada ( o la
administracion de un opioide antagonista) puede provocar los siguientes sintomas:
1. Ansiedad por un opicide

2. Nausea o vomito

3. Mialgias

4. Lagrimeo y rinorrea

5. Dilatacion pupilar, piloereccion y diaforesis

6. Diarrea

7. Bostezos

8. Fiebre

9. Insomnio

B. Sin otro desorden fisico o mental.

Cuando un profesional de la salud comienza a presentar algunos de estos signos
y sintomas el personal que labora con el debe sospechar que podria estar
abusando de alguna sustancia y si es confrontado él negara el problema, cursan
con ideas de grandeza, invulnerabilidad y autosuficiencia, les es dificil aceptar que
abusan de los farmacos que son adictos y que perdieron su autonomia.>®

En general en América Latina incluyendo México no se cuenta con un programa
establecido o lineamientos a seguir ante la sospecha de que un médico
anestesiblogo esta cursando con problemas de adiccion, en los Estados Unidos de

Norte América se siguen los pasos que a continuacion se describen.
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PROGRAMAS DE REHABILITACION

La investigacion.

Es importante si se sospecha de algin médico esta abusando de alguna
sustancia se lleve a cabo una investigacion confidencial, el adicto prefiere tecnicas
basadas en opioides, alteran los registros anestésicos, utilizan otra alternativa
como agentes anestésicos inhalados y utilizan los opioides para su uso personal,
cambian las jeringas que contienen los opicides por solucion salina, solucion
mixta, lidocaina, etomidato etc. son capaces de retirar las drogas de las ampulas
reemplazarlas por otros liquidos sin evidencia de dafio a la ampula de vidrio, por lo
cual la investigacion se vuelve un proceso importante y trascendental para recavar
informacion sobre el enfermo para realizar después la intervencion término usado
para designar la confrontacion la cual se lleva acabo por personal
especializado.”’*® La fase de investigacion es para reunir la suficiente evidencia
de las drogas de uso, la variedad de estas y su relacion con los cambios en la
conducta. El profesional es observado por sus colegas los que hacen llegar un
reporte al jefe se analizan los cambios de conducta, los registros de la farmacia o
del departamento que controla las drogas y se cotejan con los registros de
anestesia que reporto el profesional enfermo. Esto por que la intervencion requiere
suficiente informacién para mandar una evaluacion y tentativamente un reporte a
las autoridades. '

Siempre es necesaria la intervencidbn porque aunque se presente un evento

mayor como una sobredosis el profesional enfermo podria seguir negandolo.
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Intervencién

La intervencion se realiza por un equipo que consiste en 2 6 3 miembros uno a
uno confrontan al sujeto estos podrian ser miembros del Impaired Professionals
Programs IPPs quienes tiene la autoridad legal para remover de la practica
médica a quienes se rehisen al tratamiento.

El equipo esta preparado para la negacion, célera y hostilidad. El individuo
confrontado puede tener otros problemas sociales y emocionales relacionados con
su dependencia quimica, y después de la confrontacién este podria contemplar
seriamente el suicidio.

El plan de la intervencion varia para cada individuo y incluye la preparacion para :
1) realizar inmediatamente una prueba toxicolégica de sangre y orina. 2) Internarlo
inmediatamente, 3) transferirlo inmediatamente a un centro de tratamiento y 4)
tomar las medidas necesarias ante el no acatamiento de las disposiciones.'®*
Confrontacion

El médico enfermo que es confrontado cursa por una serie de consideraciones
legales las cuales tienen su origen en la AMA American Medical Association en
una publicacién hecha en 1972 realizada por la oficina del Council on Mental
Health la que llevo por nombre El Estatuto del Doctor Enfermo que enunciaba las
siguientes recomendaciones:®

1. Si los médicos reconocen que un colega es inhabil para la practica médica por
razones fisicas o enfermedades mentales incluyendo alcoholismo y abuso de
drogas, idealmente el afectado deberia pedir ayuda sin embargo frecuentemente

esté es incapaz de reconocer que tiene un problema y cuando las exhortaciones
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de familiares y amigos fallan los médicos que comparten el area de trabajo con él
son los responsables de que él ingrese a un programa de tratamiento y suspenda
su practica meédica.

Se debe seguir la siguiente secuencia:

a) Discutir el problema con sus colegas que pueden ser una influencia positiva y
beneficiosa para su manejo

b) Hacer referencia del problema al grupo de trabaio del hospital donde labora.

¢) Hacer referencia del problema a un comité especifico del estado o alguna
sociedad médica del condado si el afectado no es miembro de algin hospital o si
esté es incapaz o se rehusa a seguir el caso.

d) Hacer referencia del problema a un comité de licencia médica.

2. Se debe tomar en cuenta a los conyuges como parte importante en el
tratamiento estos podrian dar informacion a la sociedad médica de sus avances

3. La oficina del General Counsel del AMA pidi6 la creacién de un modelo de ley
para los médicos con este problema y extender esta ley a las sociedades médicas
de los estados y los condados para poder realizar una accion legislativa en sus
jurisdicciones.

4. Los programas de educacion deben ser desarrollados para los estudiantes y los
que cursan su preparacion como especialistas enfatizando su alta vulnerabilidad
para los desordenes psiquiatricos, alcoholismo y abuso de drogas®

Esta publicacién dio la pauta para realizar una serie de leyes y lineamientos que
se siguen siempre que un profesional de la salud enferma.

El enfermo es reportado ante un tribunal de licencia médica el cual tiene la

facultad de suspender o revocar la licencia médica para ejercer la medicina. El no
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reportar a un médico enfermo se considera como negligencia. Se crearon también
ascociaciones de médicos y enfermeras que protegen los derechos de los
profesionales pero sus intervenciones ante las medidas disciplinarias impuestas
son inefectivas. Una de ellas es el Impaired Professionals Programs que se ocupa
de las intervenciones de los médicos enfermos , asesora el tratamiento y el retorno
a la practica médica, presta una gran informacion sobre los grupos de autoayuda,
terapeutas, centros de tratamiento y monitorizacion sin poder modificar las
medidas impuestas por el tribunal de licencia medica.*

Los datos de los profesionales enfermos deben ser confidenciales esto esta
legislado en el Cédigo De regulacion Federal en su parte 42 secciones 2.38 y
2.40.

El Congreso de los Estados Unidos de Norteamérica creo la Health Care Quality
Improvement Act de 1986 por la necesidad de registrar la mal practica medica se
creo a partir de esta la NPDB National Practitioner Datas Bank que cuenta con
informacién sobre los médicos que tuvieron mal practica médica, las acciones del
tribunal de licencias y de las acciones diciplinarias impuestas. En julic de 1992 sé
publico Americans with Disabilities Act que dicta nuevos lineamientos para
contratar empleados relacionados con la recuperacion de abuso de sustancias.*' 2
El médico es suspendido de su practica médica y se integra a un programa de
tratamiento la mayoria de los centros de tratamiento en los Estados Unidos de
Norte América toman como modelo al centro de tratamiento de Minessota que se

creo bajo las bases de Alcoholicos Anénimos. ¥
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Tratamiento

El tratamiento incluye desintoxicacion, monitorizacion de la abstinencia
interrelacion con grupos de autoayuda y psicoterapia.’®'*'"® Los pacientes
internados en el centro tiene un tratamiento intensivo de 12 horas al dia los 7 dias
de la semana en este ambiente el enfermo se aleja del estrés de la vida diaria y de
la disponibilidad de las drogas la duracién de esta terapia se limita al periodo de
desintoxicacion y posteriormente se continua con terapia fuera del centro de 60 a
120 horas a la semana con una duracion de 4 a 8 semanas y monitoriza la
abstinencia con un examen urinario. Se utiliza la naltrexona como apoyo a la
abstinencia la cual es un antagonista puro de los receptores mu igual que la
naloxona pero a diferencia de esta la naltrexona es eficaz por via oral, esta
sustancia produce un antagonismo competitivo con los opioides agonistas por un
periodo de 24 a 48 hrs. la naltrexona se prescribe 50 mgr via oral diario o 100 mgr
via oral 3 veces a la semana. El antagonismo podria ser superado por altas dosis
de opioides lo que puede provocar una depresion respiratoria severa. La
naltrexona se prescribe posterior a la desintoxicacion si se administra antes de
estad puede provocar un sindrome de abstinencia severo. *>*443

Loa efectos de la naltrexona son los siguientes:

Dolor abdominal Escalofrio
Ansiedad Veértigo o confusion
Constipacion o diarrea Cefalea

Depresion Irritabilidad



Alteraciones en la eyaculacion Nausea y vomito

Impotencia Alteraciones del suefio

Rash Dolores musculares
La naltrexona es recomendada para los anestesidlogos que reingresan a quiréfano
esto con dos propositos 1) Para romper la asociacion de la disponibilidad de los
opioides y su uso 2) El tomarla proporciona un grado de tranquilidad y seguir con
la abstinencia. Sin embargo en la mayoria de los casos es suspendida por sus
efectos adversos. "
Los grupos de autoayuda son una pieza fundamental en la terapia de los médicos
enfermos tienen su origen en los grupos de autoayuda de los Alcohdlicos
Anoénimos que siguen 12 pasos y que son el prototipo de narcéticos anénimos.
Reintegrarse a la vida profesional no es facil y se reporta que los médicos ya
rehabilitados pueden en cualquier momento reiniciar con el abuso de
sustancia.'®*
Se realizo un estudio para determinar la incidencia de reingreso a la especialidad
" por residentes que estuvieron en tratamiento por abuso de sustancias se llevo a
cabo en 156 programas de tratamiento, se obtuvieron 180 casos incluyendo 26
que murieron por sobredosis, la prevalencia de abuso fue de 2% 113 casos
reingresaron a la especialidad y de estos 14 murieron por sobredosis. Las
conclusiones de este articulo fueron que la muerte fue el primer sintoma de
recaida y que la rehabilitacion seguida de una redireccion a otra especialidad
podria ser mas prudente para aquellos residentes que abusan de drogas opiodes

parenterales.*®
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El Comité on Occupational Health of Operating Room Personnel establece los
siguientes requisitos para ingresar a la practica médica

1. Abstinencia Se debe vigilar las recaidas por abuso de sustancias si sucede
requiere de una terapia adicional pérdida del empleo y aviso a las autoridades La
auto prescripcion es inaceptable.

2. Monitor. Un individuo es asignado como monitor del adicto organiza a intervalos
regulares la recoleccion de orina y sangre.

3. Supervisor. Es un miembro del departamento que vigila el desempefo del
profesional rehabilitado y puede requerir muestras de sangre y orina.

4. Terapia Los profesionales que se reintegran a la practica medica deben seguir
con terapia individual o de grupo.

5. Deben de contar con grupos de ayuda y tomar naltrexona.
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PREVENCION

El tratamiento de los médicos adictos representa un alto costo para los sistemas
de salud es preferible prevenir la enfermedad que tratarla. Se piensa que la
disponibilidad de los farmacos es fundamental para el inicio; parte de la
prevencion es tener un registré exacto de las drogas que se utilizan, vigilar los
registros de los usuarios, y contar con un laboratorio que analice las drogas que se
devuelven a la fatmacia y que pudieran ser sustituidas por otras.*® La educacion
es importante en las escuelas de medicina y en los programas de residentes se
carece de informacion sobre el abuso de sustancias, el riesgo que se tiene y las
consecuencias; por otro lado la eleccion de residentes que ingresan a la
especialidad se basa en diferentes criterios como: conocimientos médicos,
calificaciones obtenidas en afios previos, cartas de recomendacion y en la primera
impresion que se tiene del aspirante durante la primera entrevista pero no se
realiza una verdadera evaluacion de su conducta si tienen o no trastornos
psiquidtricos o ya una historia de abuso de sustancias. Es importante cambiar el

modo de seleccién de los aspirantes a ingresar a la especialidad. *
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DISCUCION Y CONCLUSIONES.

El abuso de farmacos por los especialistas o residentes de anestesia es un
problema real de consecuencias fatales con implicaciones economicas, sociales,
familiares , psicol6gicas y laborales.

En México no se cuenta con estadisticas de los casos que se presentan, de las
complicaciones y de la morbi-mortalidad por sobredosis o suicidio. A pesar que la
GUICCION S8 IGLUILIba Cuind L 1issglU piGiesicial no se cuenta con medidas ¢
recomendaciones para reducirlo y cuando esté, se presenta no existe protocolo a
seguir y la enfermedad sigue en la mayoria de los casos su evolucién naturai
hasta llegar a la incapacidad y muerte.

La creacion de un Comité dentro de cada hospital es ya una necesidad, para la
identificacion de los profesionales enfermos, la suspensién de la practica médica,
crear programas de tratamiento y rehabilitacion y vigilar su reintegracion a la vida
profesional pendiente de sus posibles recaidas y reinicio del tratamiento.

Dentro de la especialidad es importante contar con el apoyo de médicos
psiquiatras que evalien peribdicamente al personal para identificar
tempranamente trastornos y darles tratamiento evitando complicaciones que lleven

a incapacidad o adiccion
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