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Resumen
Introduccion:

En repetidos estudios internacionales los anestesidlogos se presentan como poblacion de
riesgo para el abuso del consumo y la adiccion a drogas psicoactivas. Nuestro objetivo fue
realizar un estudio piloto sobre el posible problema en Uruguay comparando
anestesiologos e internistas.

Material y método:

Se realiz6 una encuesta anénima y simultanea que exploraba el consumo de tabaco,
alcohol, tranquilizantes, anfetaminas, opidceos y cocaina.

Resultados:

26% (n=29) de los anestesidlogos respondi6 afirmativamente al menos una de las
preguntas dirigidas a explorar el abuso de alcohol, con una diferencia estadisticamente
significativa con los médicos internistas (8%, n=11). La posibilidad de uso problematico
del alcohol estuvo presente en 13% de los médicos anestesidlogos y en 7% de los
internistas. Los otros consumos mostraron tendencia a ser mayores entre los
anestesiologos.

Conclusiones:

Nuestra investigacion sugiere que existen en Uruguay mayores problemas de alcoholismo
y consumo indebido de otras sustancias psicoactivas entre anestesidlogos comparados con
internistas. Este estudio debe ser el inicio de una aproximacion orgéanica e interdisciplinaria
al problema.
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Summary
Introduction:

In repeated international reports anesthesiologists are presented as a risk population for
psychoactive drugs consumption and addiction. Our goal was to make a pilot research
concerning the possible problem in Uruguay, comparing anesthesiologists and internists.

Material and method:

A simultaneous and anonymous survey was done exploring the consumption of tobacco,
alcohol, tranquillizers, amphetamines, opioids and cocaine.

Results:

26% (n=29) of anesthesiologists answered affirmatively at least one of the questions
addressed to explore alcohol abuse, with a statistical difference with internists (8%, n=11).
The possibility of alcohol problematic use was present in 13% of anesthesiologists and in
7% of internists. The other consumptions showed tendency to be greater among
anesthesiologists.

Conclusions:

our research suggests that there are more problems related to alcoholism and other
psychoactive substances among anesthesiologists compared with internists. This research
must be the beginning of an organic and interdisciplinary approach to this problem

Introduccion

El uso indebido de sustancias psicoactivas, tanto legales como ilegales, es considerado
como un problema de salud publica a nivel mundial. En los tltimos afios se ha llamado la
atencion sobre la mayor incidencia que tendrian dichos problemas de consumo entre los
médicos anestesiologos. Talbott (1) en 1987 comunicé que mientras los residentes de la
especialidad en Estados Unidos eran 4, 6% del total, aquellos en terapia por adiccion
constituian 33,7% del total de profesionales en tratamiento. Silverstein en 1993(2)
describi6 26 muertes en dos afios entre el personal de anestesia, siendo las drogas mas
frecuentemente utilizadas el fentanyl y el sufentanyl. Mientras Lutsky (3) no encontrd
diferencias significativas entre anestesidologos, cirujanos e internistas, mas recientemente,
Hughes (4) ha planteado que el consumo de opidceos es mas comun entre anestesiologos.
Aunque no es un punto atn definido, es claro que a nivel internacional hay preocupacion
sobre la frecuencia de adiccion entre la poblacion médica general, independientemente de
la especialidad (5). El tema puede ser importante por el nimero de profesionales de la
salud comprometidos en una situacion que los lleva al deterioro de su vida personal y
profesional. En muchos casos, ademads, puede terminar (o debutar clinicamente) con la
muerte por sobredosis o suicidio (6). En nuestro medio no hemos encontrado estudios que
hayan centrado su interés en este tema, aunque desgraciadamente a lo largo de los afos han
habido casos aislados conocidos anecdodticamente. Nuestro objetivo fue comparar, por
primera vez en nuestro medio, el consumo de sustancias adictivas reportado por médicos
anestesiologos con respecto al reportado por médicos internistas, en Uruguay.

Material y método



Se estudio la poblacion de médicos especialistas en anestesiologia y medicina interna, a
través de una muestra de conveniencia constituida por 111 médicos anestesidlogos
inscriptos en el Congreso de Anestesia del Uruguay de noviembre 1998 y 134 internistas
inscriptos en el Congreso de Medicina Interna del Uruguay del mismo afo. La muestra fue
constituida con los profesionales que accedieron a participar en el estudio. Como
instrumento de recoleccion de datos, a ambos grupos se les entregd en forma simultanea un
cuestionario para ser completado en forma andénima y voluntaria tendiente a investigar la
existencia de problemas vinculados al consumo de alcohol, tranquilizantes, opiaceos
(morfina, heroina, etcétera), cocaina y estimulantes (apéndice 1) El uso problematico de
alcohol se estudiod con una Escala de Abuso (preguntas 9-12) desarrollada a partir de los
criterios del DSM-IV (7) y con el cuestionario CAGE (preguntas 13-16) (8). Los datos
obtenidos de los cuestionarios de ambos grupos se compararon entre si utilizando el test de
Chi2 o Fisher cuando estuvo indicado. El nivel de significacion se fijé en p<0,05.

Resultados La distribucion por sexo y rangos de edad se presentan en la tabla 1. Se
observo diferencia significativa en la distribucion por sexos con un predominio del sexo
femenino entre los internistas. Ante la hipotesis de que la tendencia al consumo estuviera
sesgada por el sexo del encuestado, se estudio cada poblacion y cada variable realizando
las tablas de contingencia adecuadas y test de Chi2 o Fischer. En la poblacion estudiada el
sexo no fue variable estadisticamente significativa para ninguno de los items pesquisados.
El consumo de tabaco fue de 53% para anestesiologos y 47% para internistas, no siendo
una diferencia significativa. E1 26% (n=29) de los anestesidlogos respondid
afirmativamente al menos una de las preguntas dirigidas a explorar el abuso de alcohol,
con una diferencia significativa con los médicos internistas (8%, n=11; p<0, 05). La
pregunta que determino la significacion estadistica fue la 11: ;"Ha manejado vehiculos en
algunas ocasiones estando bajo los efectos del alcohol?". En base al cuestionario CAGE, se
plante6 la posibilidad de uso problematico del alcohol en 13% de los médicos
anestesiologos y en 7% de los internistas que marcaron al menos una pregunta positiva
(tabla 1). La pregunta con una frecuencia mayor de respuestas positivas fue la 13:

" Alguna vez penso que deberia cortar con la bebida?". La diferencia entre ambos grupos
no fue significativa. En ambos grupos existié un porcentaje alto de profesionales que
reportaron la ingesta de tranquilizantes sin prescripcion de otro médico alguna vez en la
vida. La tabla 1 muestra también la distribucion del consumo de cocaina, no presentaindose
diferencias entre ambos grupos. En cuanto al consumo de opidceos sin prescripcion
médica, tanto en toda la vida como en el ultimo afio es mayor entre los anestesidlogos que
en los internistas, pero las diferencias no son significativas. Analizando los cuestionarios se
encontro un anestesidlogo que relatd consumo de opidceos, fentanyl y halogenados en el
ultimo afio. El mismo profesional niega la autoadministracion de cocaina o propofol.

Discusion

La aproximacion a la tematica del consumo de sustancias psicoactivas y la adiccion, sobre
todo cuando estan implicados médicos, es siempre dificil por sus connotaciones sociales,
laborales y legales. Estas connotaciones cobran mas importancia aun si ademas tenemos en
cuenta las eventuales consecuencias negativas en la atencion de los pacientes. Aunque la
encuesta no explord en ninglin momento la situacion de trabajar bajo los efectos de drogas,
alcohol o ambos, igualmente el problema del médico enfermo y la asistencia a los
pacientes puede estar presente (9, 10). Resulta interesante comparar dos grupos médicos,
en el mismo lugar y tiempo, con dindmicas laborales bien distintas y con actividad o no en
sala de operaciones. La actividad del anestesidlogo tiene caracteristicas claramente
distintas de la del internista. El trabajo anestesiologico en sala de operaciones de urgencia y
emergencia, la imprevisibilidad, el trabajo nocturno, la exposicidon constante a sangre y
secreciones y en muchos casos a radiaciones marcan un perfil distinto. El estrés asociado a
esto probablemente sea también diferente, aunque no necesariamente menor, al del



internista. El estudio comparativo entre estas dos especialidades médicas estaria pues
justificado. Es interesante que en el afio 2000 investigadores norteamericanos utilizaron el
mismo modelo de comparacion para investigar las causas de mortalidad entre
anestesiologos e internistas (6). Para esta investigacion se utilizé el método de la encuesta,
que brinda una aproximacion rapida y de bajo costo. Se tomaron dos muestras grandes de
ambas especialidades, que no son necesariamente representativas. Consideramos al
anonimato un elemento clave cuando se investigan temas como estos, aunque por esa
misma razon, al carecer de encuestador puede haber interpretaciones erroneas. Las
preguntas exploran la percepcion propia del problema y no datos presuntamente mas
objetivos como cantidad consumida, es decir que las respuestas pueden tener un
componente subjetivo importante. Sin embargo, algunas de las preguntas como las que
integran el GATE son aceptadas internacionalmente como aproximacién valida al
diagnéstico de alcoholismo. A pesar de las limitaciones descritas, el estudio muestra
resultados que merecen algunos comentarios. En nuestro estudio existe una tendencia al
mayor consumo de drogas psicoactivas entre anestesidlogos, siendo esto mas evidente en
las preguntas que exploran el alcoholismo. En nuestro medio, ya en 1991, Saralegui y
Demoro (11) comparando anestesidlogos con otras especialidades médicas (dermatologia y
endocrinologia) encontraron consumo mayor de alcohol entre anestesidlogos (39%-18%)
aunque el empleo de psicofdrmacos fue menor (22%-31%). También Calabrese en 1996
(12) encuestd 114 anestesidlogos uruguayos encontrando un CAGE positivo en 4% y
consumo de psicofarmacos en 11%. No hemos encontrado otras publicaciones
latinoamericanas sobre el tema. En Estados Unidos, en un trabajo de reciente aparicion (6),
con muestras comparables de internistas y anestesiologos, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas. Los anestesiologos tenian mayor riesgo de suicidio y de
muertes vinculadas al consumo de drogas. Este riesgo era mayor en los primeros cinco
anos después de la graduacion de médico pero igualmente la diferencia con los internistas
se mantenia durante toda la carrera. No sabemos si estamos ante una enfermedad con cierta
predileccion sobre los anestesidlogos y si ellos estdn en mayor riesgo o estas cifras son el
resultado de la mayor preocupacion y deteccion. Cabe resaltar que todos los temas
vinculados al riesgo profesional como éste son repetidamente tratados en las reuniones
cientificas. Aunque sobrepasa los alcances de esta publicacion, cabria preguntarse qué
factores influyen para que un médico esté en riesgo cierto de enfermarse tan gravemente.
Un factor muchas veces invocado es la facilidad con que el anestesidlogo accede a
medicacion controlada y paraddjicamente lo dificil que es controlar la circulacion de dicha
medicacion en sala de operaciones. Parece una explicacion demasiado simplista pensar que
el acceso facil sea un factor tan determinante en el abuso y la adiccion a las sustancias
psicoactivas. Sin embargo debe de ser siempre un motivo de preocupacion mejorar el
control interno de los servicios para la deteccion precoz del problema. El estrés y el
sindrome de "burn-out" (desgaste en la tarea) han sido planteados con frecuencia y se han
vinculado a la tendencia aumentada a la drogadiccion (13-15). Sin embargo, esto no
necesariamente tiene por qué estar en la base del problema y de hecho no ha podido
todavia ser claramente involucrado cientificamente. Una encuesta realizada por la
Asociacion Americana de Anestesidlogos (ASA) (16) mostroé que 34, 5% de los residentes
de la especialidad tuvieron problemas con drogas pero no lo vinculaban con el estrés.
Pareceria que otros factores, solos o asociados, son los determinantes. Es asi que se citan
determinantes bioquimicos cerebrales vinculados a mediadores dopaminérgicos en su
origen (14). Probablemente haya ademas factores genéticos asociados al alcoholismo, lo
que es actualmente motivo de un estudio multicéntrico en universidades de Estados Unidos
(17). (Qué hacer de ahora en mas? Lo primero que hay que tener claro es que el alcoholista
o el drogadicto es un enfermo, no un criminal, a pesar de que pueda verse involucrado en
actos delictivos: el ejemplo tipico es el hurto de firmacos para el consumo. Ya que un
clima amenazante sélo sirve para complicar ain mas las cosas, la actitud debe ser de
ayuda. En esto concordamos con lo definido por la American Medical Association en
1973: "es responsabilidad ética del médico percatarse de la incapacidad de un colega para
ejercer la medicina de manera adecuada a causa de enfermedad fisica o mental, con
inclusion del alcoholismo y la dependencia de sustancias" (18). Lo segundo es que el tema



debe ser tratado a nivel gremial (Sociedad de Anestesiologia y Sindicato Médico del
Uruguay). Sin ese tipo de accidon conjunta los esfuerzos aislados pueden resultar en fracaso.
Una vez logrado esto, las fases habituales de abordaje del problema, cuyo analisis excede
los objetivos de la presente comunicacion, son : a) Mecanismos de identificacion de los
afectados por la enfermedad. Para esto hay que tener un alto indice de sospecha, porque el
ocultamiento y la negacion por razones sociales y laborales es la regla. Sin embargo, a
veces hay pedidos de ayuda méas o menos encubiertos para los que conviene estar atentos.
Nuestro colega de la encuesta que ha probado drogas ilicitas en el Gltimo afio y lo pone en
una investigaciéon anénima quizas sea un ejemplo. El ejemplo de la ASA resulta
interesante. Sensibilizados por lamentables casos de muertes vinculadas al uso de drogas,
han dictado normativas para la deteccion de los enfermos a nivel del lugar de trabajoy a
nivel familiar. Estas consisten en mecanismos para el control del uso de drogas en los
servicios de anestesiologia (19, 20) y la creacion de una linea telefonica abierta las 24
horas para que los familiares o los mismos adictos recurran pidiendo ayuda. b)
Intervencion terapéutica: quién paga y como se conserva el lugar de trabajo. Aqui es
fundamental el rol de las Sociedades Cientificas gremiales y el Sindicato Médico del
Uruguay para garantizar un marco de ayuda adecuado. ¢) Reinsercion laboral y
seguimiento: ;si o no?, jquién controla y como? El dilema de la reinsercion laboral en
anestesiologia posterapia por adiccion no esta atin aclarado. Menk (21) encontrd buenos
resultados solo en 34% de aquellos que abusaban de opiodes por via parenteral y 70%
dentro de los que abusaban de otras sustancias. Ademas, dentro del primer grupo la muerte
como sintoma inicial de recaida se produjo en 16% de los casos. ;Es mejor quizés entonces
intentar la reinsercion en otra especialidad? No hay respuesta atn a esta interrogante. Todo
este tema de deteccion, manejo del problema desde el punto de vista personal, familiar y de
los servicios de anestesia y la eventual reinsercion pueden ser consultados en varios
articulos de revision (22, 23). Como comentario final, desde el inicio de la investigacion
consideramos imprescindible recurrir al trabajo conjunto entre anestesidlogos y
especialistas de la salud mental. En ese grupo interdisciplinario que integramos
mantuvimos un fértil didlogo que redundé en mejoria del disefio del estudio y analisis de
los resultados. Creemos firmemente que este debe ser el camino a recorrer por cualquier
colega que pretenda avanzar en este u otros temas que, aunque vinculados a una
especialidad, exigen conocimientos y entrenamientos especiales. En suma, en esta primera
aproximacion los anestesidlogos uruguayos parecen estar a mayor riesgo de alcoholismo y
abuso de sustancias psicoactivas que sus pares internistas. Es necesario enfrentar el
problema con un criterio organico de ayuda personal y familiar. Agradecimientos: al Dr.
William Arnold III, Chairman Task Force on Chemical Dependence (ASA), por su
asesoramiento.
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