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RESUMEN

La dependencia o adicción a sustancias de uso profesional es 

un problema que puede afectar gravemente a médicos de dife-

rentes especialidades. En la anestesiología hay mayor riesgo de 

dependencia a opioides e hipnóticos que en otras especialidades 

y puede llegar a afectar al 1% de los médicos anestesiólogos.

La fisiopatología del trastorno por uso de sustancias tiene 

hechos comunes para diferentes drogas. Interactúan la vulne-

rabilidad genética y factores psicosociales como predispo-

nentes y los efectos psicobiológicos de la sustancia como 

factor gatillante. En el caso de los anestesiólogos, la sustancia 

se encuentra en el lugar de trabajo y por lo tanto, el individuo 

está constantemente expuesto.

Una disfunción previa del sistema de recompensa en el circuito 

mesocorticolímbico o causada por la exposición a la sustancia 

adictiva es la piedra central de la neurobiología de las adic-

ciones. Los opioides, anfetaminas, canabinoides, alcohol y 

nicotina, son algunas de las sustancias exógenas que activan 

el circuito y causan inicialmente un efecto hedónico que refor-

zará la conducta por repetir la experiencia. Con el tiempo 

la interacción con la droga será para evitar los síntomas de 

abstinencia. 

Dada la exposición laboral de los anestesiólogos, es nece-

sario prevenir, detectar y tratar precozmente a quienes están 

abusando de sustancias durante su ejercicio profesional. 

Por las características de estos fármacos, aspectos psicológicos 

especiales de los médicos y el contexto laboral se hace nece-

sario un tratamiento especializado y en anestesiólogos la rein-

serción laboral debe ser un proceso controlado, gradual y con 

un seguimiento prolongado. 
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SUMMARY

Prescription drugs dependence seriously impairs doctors 

from differents fields of medicine. Anesthesiology 

has greater risk than other specialties to opioids and 

hypnotics dependence, with prevalence up to 1%. 

Substances use disorder has common mechanisms of 

disease regardless which drug has been abused. There 

are interactions between genetic vulnerability and 

psychosocial facts as a risk factor and psychobiological 

effects of the substance as a triggering factor. 

Anesthesiologists use addictive substances in their 

patients at work everyday, therefore individual is 

constantly exposed.

Previous reward dysfunction or triggered by drugs 

exposure on mesocorticolimbic circuit is central 

stone of the neurobiology of addictions. Opioids, 

amphetamines, cannabinoids, alcohol and nicotine, 

are exogenous agents whose activates the reward 

circuit generating a hedonic effect that reinforces 

drug-seeking behavior. Meanwhile a rising tolerance 

ocurs and positive reinforcement decreases. Finally 

substance will be used to avoid withdrawal . 

Because anesthesiologists are occupationally exposed, 

it is necessary to reduce risk by preventing strategies 

and early detection who are abusing substances in a 

professional frame. 

Because drugs characteristics and physicians 

psychological aspects a specialized treatment 

team is required and reentry to labor should be in 

a controlled and long follow-up. 
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INTRODUCCIÓN

El abuso y dependencia a sustancias de uso profesional es un 

problema que afecta a médicos y otros miembros del equipo 

de salud y forma parte de la historia de la medicina (1).

En 1885 William Halsted, cirujano estadounidense con 

históricos aportes al desarrollo de la cirugía, publicó su 

exitosa experiencia en el uso de cocaína como anesté-

sico local en cirugías menores (2). Para probar la eficacia 

de esta nueva técnica la usó en sí mismo y otros colegas, 

pero no esperaba que por los efectos psicomiméticos de la 

cocaína se haría adicto a ella y luego también a la morfina. 

De ambas dependencias logró recuperarse, no así sus cola-

boradores. 

Paralelamente, Sigmund Freud usaba la cocaína para tratar 

pacientes con depresión y dependencia a la morfina. Uno 

de ellos fue un amigo personal, quien falleció a causa de su 

uso. Este hecho le afectó de tal forma que también lo llevó a 

hacerse adicto a esta “maravillosa” sustancia. 

Horace Wells y Robert Glover, quienes hicieron grandes 

aportes al desarrollo de la anestesia inhalatoria, fallecieron a 

causa de la dependencia a gases anestésicos. 

Muchos años más tarde la historia cambiaría con Douglas 

Talbott (1926-2014), un exitoso cardiólogo que se hizo 

adicto a la petidina por auto medicarse para aliviar sus crisis 

de cefalea y pánico recurrentes. Luego de recuperarse de esta 

dependencia, dejó la cardiología y puso todos sus esfuerzos 

en crear el primer programa de rehabilitación para médicos 

adictos, modelo replicado en todo EE.UU. y otros países. 

Hoy en día la adicción a sustancias es considerada una afec-

ción cerebral primaria, crónica y recidivante. En el médico, 

la detección es habitualmente tardía debido a mecanismos 

de negación para evitar el daño a su desempeño y prestigio 

profesional (3). 

Las consecuencias de una dependencia a sustancias siempre 

son devastadoras para quien la sufre, para el entorno familiar 

y en el caso de los médicos, constituye un riesgo para los 

pacientes atendidos por el profesional enfermo (3,4). 

Muchos autores y organismos encargados de salud ocupa-

cional publican artículos en que describen las manifesta-

ciones clínicas, los mecanismos etiopatogénicos, lo factores 

de riesgo y además muestran la experiencia y resultados de 

centros especializados de tratamiento. Existen recomenda-

ciones destinadas a la prevención, detección y protocolos 

de rehabilitación (3,5-9) que dan guías de cómo enfrentar 

el problema. No obstante, este esfuerzo constante de socie-

dades profesionales y organismos formadores, la frecuencia 

de casos en el mundo sigue siendo similar en las últimas 

décadas. 

El objetivo de este artículo es entregar una noción de la 

magnitud y consecuencias del problema en el profesional 

médico, de su fisiopatología y manifestaciones clínicas y 

finalmente dar una visión general de las recomendaciones 

actuales de prevención, pesquisa y tratamiento de la farma-

codependencia a sustancias de uso profesional.

MAGNITUD DEL PROBLEMA

Debido a sus serios efectos multidimensionales, el tras-

torno por abuso de sustancias en los médicos es conside-

rada una enfermedad grave (3). Por lo anterior, en muchos 

países desarrollados se han creado centros especializados 

en tratar y rehabilitar médicos impedidos mentalmente por 

una dependencia para el ejercicio idóneo de la profesión. En 

estos países, el médico afectado es protegido legalmente, sin 

embargo, se condiciona su ejercicio profesional al ingreso y 

adherencia a programas de tratamiento y rehabilitación.

Al comparar a los médicos con la población general, se ha 

visto que en los primeros hay mayor frecuencia de abuso de 

sustancias de prescripción (benzodiacepinas, analgésicos 

opioides, hipnóticos), lo que posiblemente es determinado 

por la tendencia a la automedicación y por el fácil acceso y 

necesidad de manipular fármacos de alto potencial adictivo 

en el ejercicio laboral. Esto último explica las diferencias que 

existen en el tipo de sustancias de abuso de acuerdo a la 

especialidad médica que se ejerce. 

En el programa de salud para médicos de California, Ikeda, 

se mostró que a pesar que los anestesiólogos eran el 5% 

del total de médicos del estado, constituían 17% del total 

de médicos ingresados al programa de tratamiento durante 

un período de 10 años (6). En el mismo estudio, la sustancia 

más frecuentemente abusada fue el alcohol (tabla 1), pero 

entre los anestesiólogos eran los opioides potentes (tabla 2). 

Estas cifras son concordantes con lo ocurrido en programas 

de salud de otros estados de EE.UU. y países desarrollados. 

Se ha descrito que anestesiólogos, cirujanos y urgenciólogos, 

son los especialistas que con más frecuencia entran a un 

programa de tratamiento por dependencia a opioides (7,8). 

Los médicos especialistas no son los únicos miembros del 

equipo de salud afectados por dependencia a sustancias 

de uso profesional. Existe también una alta frecuencia de 

médicos que están en programas de formación de espe-

cialidad, enfermeros(as) universitarios y otros profesionales 

(9-13). 
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dependencia a opioides, propofol y otras sustancias a las que 

están laboralmente expuestos (16,17). 

Una grave consecuencia de esta diferencia se observa al 

comparar las causas de muerte de anestesiólogos con inter-

nistas. Un estudio encontró que al comparar las causas de 

muerte en médicos anestesistas versus internistas, los riesgos  

de suicidio y muerte accidental relacionados a drogas eran 

mayores en anestesiólogos (RR 2.21 de suicidio y RR 2.79 de 

muerte accidental) (18). 

También se ha podido establecer que la dependencia a 

sustancias es más frecuente en hombres (8 de cada 10) y que 

el grupo etario con mayor riesgo se encuentra entre los 25 y 

35 años (13-16).

Al igual que en la población general, en los médicos el abuso 

de alcohol y sustancias adictivas puede iniciarse durante la 

vida universitaria. Una revisión de estudios de prevalencia 

en alumnos de medicina de distintos países y continentes, 

mostró que un 60 a 87% admitía consumir regularmente 

alcohol, 22 a 27% había consumido al menos una vez anfe-

taminas, 4% a 39% había consumido por lo menos una vez 

cocaína, y 10% a 45% reconoció consumo regular (diario o 

semanal) de marihuana (20).

En Chile, una encuesta de salud mental realizada el año 2009 

a estudiantes de 1º a 7º año de medicina, mostró que un 33% 

de ellos admitía haber consumido marihuana al menos una 

vez y de ellos un tercio lo había hecho hasta 9 veces en su 

vida. Por otro parte, 1.1% reconoció haber consumido alguna 

vez cocaína y 2.1% admitió consumo de anfetaminas o deri-

vados sin prescripción médica (21). 

Datos de prevalencia de dependencia en anestesiólogos en 

Chile se desconocen, sin embargo, anualmente se presentan 

nuevos casos de profesionales de la salud que desarrollan 

adicción a sustancias de uso profesional que requieren trata-

miento. Al respecto, en noviembre de 2016 el Comité de 

Salud Ocupacional de la Sociedad de Anestesiología de Chile 

realizó una encuesta anónima respondida por 232 médicos 

anestesiólogos y residentes. Un 79% de los encuestados 

refería que en los últimos 10 años había conocido 1 o más 

casos de profesionales o personal de salud que desarrollaron 

dependencia a sustancias de uso profesional. Esto demuestra 

que con alta probabilidad presenciaremos o tendremos 

conocimiento de algún caso. 

La misma encuesta mostró que solo el 38% de los encues-

tados había recibido algún tipo de capacitación en el control 

de estupefacientes y dependencia a sustancias de uso profe-

sional. La Sociedad de Anestesiología de Chile es el único

SUSTANCIA n (%)

Alcohol 85(36) 

Meperidina 33(14)

Cocaína 30(13)

Fentanilo 17(7)

Codeína 13(6)

Marihuana 6(3)

Anfetaminas 3(1)

Morfina 3(1)

Alprazolam 3(1)

Oxycodona 3(1)

Otros 37(17)

Total 233(100)

SUSTANCIA n (%)

Fentanilo 17(39.5)

Meperidina 8(18.6)

Alcohol 7(16,2)

Cocaína 4(9.3)

Codeína 2(4.6)

Morfina 2(4.6)

Sedantes 1(2.3)

Diazepam 1(2.3)

Otras enfermedades mentales 1(2.3)

Total 43(100)

TABLA 1. SUSTANCIA PRINCIPAL DE ABUSO EN TOTAL 
DE MÉDICOS

TABLA 2. SUSTANCIA PRINCIPAL DE ABUSO EN 
ANESTESIÓLOGOS

Sustancia de abuso principal en todos los médicos ingresados al programa 
de rehabilitación estado de California. Ikeda R. California Diversion 

programs for impaired physicians, In Addiction Medicine [Special Issue]. 

West J Med 1990 May; 152:617-621.

Sustancia  principal de abuso en anestesiólogos ingresados a programa 
de rehabilitación estado de California. Ikeda R, Pelton. California Diver-

sion programs for impaired physicians.  Addiction Medicine [Special Issue]. 

West J Med 1990 May; 152:617-621.

Estudios hechos en servicios académicos de anestesiología, 

muestran que en esta especialidad la incidencia de depen-

dencia química en especialistas ya formados y residentes en 

formación varía entre 0.8 a 1.6% (14,15).

La evidencia publicada permite establecer que la aneste-

siología es una especialidad de mayor riesgo a desarrollar 

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2017; 28(5) 756-769]
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organismo que cuenta con un comité de salud ocupacional 

cuyos objetivos son fomentar activamente el conocimiento 

del problema, incentivar el uso de medidas de prevención y 

detección precoz, y propiciar el tratamiento especializado y 

la reinserción laboral segura. 

ETIOPATOGENIA DE LA DEPENDENCIA A SUSTANCIAS

1. Fisiopatología de la Adicción y Enfoque Biopsicosocial

Una dependencia a sustancia se desarrollará con mayor 

probabilidad si se cumplen las siguientes condiciones: inte-

racción con un agente que causa intenso estímulo hedónico, 

desarrollo de tolerancia a tal efecto, presencia de factores de 

riesgo genéticos y psicosociales, patrón de consumo perió-

dico y prolongado y contexto ambiental estresor emocional 

y/o facilitador al consumo (22,23). 

Este enfoque biopsicosocial da una visión integrativa que 

permite comprender mejor el por qué en la génesis de 

una adicción, la sumatoria de múltiples factores de variada 

naturaleza requiere una temporalidad y contexto para que 

la interacción con la sustancia cause cambios neurobioló-

gicos profundos y duraderos (Figura 1). Estos últimos tendrán 

efectos de tal magnitud que la conducta de consumo de 

droga pasará a gobernar todos los aspectos del comporta-

miento del individuo.

Ballantyne J, LaForge S. Opioid dependence and addiction during opioid treatment of chronic pain. Pain 2007; 129: p. 235–255.

FIGURA 1. ENFOQUE BIOPSICOSOCIAL FACTORES QUE FAVORECEN ADICCIÓN A SUSTANCIAS

[SANANDO AL SANADOR - Dr. Juan Pablo Acuña y cols.]
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Como resultado, habrá consecuencias graves en su vida 

familiar, bienestar social, laboral y económico. Finalmente 

se deteriorará seriamente la salud mental del enfermo y su 

entorno familiar (3,4,22). 

2. Neurobiología de la Dependencia a Sustancias 

La dependencia a una sustancia se puede entender como 

una alteración patológica del mecanismo de recompensa 

debido a la exposición repetida y mantenida a dicho agente 

exógeno (droga o fármaco). Esta disfunción, pre existente 

o secundaria a la exposición, determina una conducta 

impulsiva por repetir la experiencia la que se transformará 

en compulsiva cuando se pierda el control del consumo 

(19,22,23). 

En condiciones normales el sistema de recompensa tiene 

la función de procesar los estímulos que provocan placer o 

efecto hedónico (alimentación, actividad sexual, actividad 

física y otros). En este proceso se evalúa su calidad, se genera 

memoria del contexto emocional-ambiental y se entrega 

el componente motivacional para gatillar la conducta que 

busca repetir la experiencia. Este patrón de conducta es el 

resultado de la actividad fisiológica del circuito mesocorti-

colímbico formado por núcleos subcorticales, sus intercone-

xiones, los neurotransmisores involucrados y la corteza pre 

frontal (22,23).

Los centros que reciben el estímulo de activación del sistema 

son el área ventral tegmental (AVT) y el núcleo accumbens 

(NAC). Estos poseen receptores para opioides, endocana-

binoides, noradrenalina, dopamina, serotonina, glutamato 

y GABA. Los otros centros son el núcleo del rafe (NRF) y sus 

proyecciones serotoninérgicas, el locus coerelus (LC) que es 

noradrenérgico, la amígdala (AMG), la ínsula y un área de la 

corteza prefrontal (CprF) (Figura 2). 

La dopamina (DA) y los opioides endógenos son las principales 

sustancias involucradas en el efecto hedónico o refuerzo 

positivo del mecanismo de recompensa (19,22-25). 

El sistema opioide endógeno tiene un rol mediador en el 

refuerzo positivo del circuito, independiente de cual sea el 

estímulo original. Así, el uso de antagonistas opioides como 

la naltrexona, pueden reducir la compulsión en individuos 

dependientes a opioides y otras sustancias adictivas (nico-

tina, alcohol) (24,25). 

FIGURA 2. SISTEMA MESOCORTICOLÍMBICO: RELACIONES DE NÚCLEOS, CORTEZA Y SUS VÍAS NEURONALES

AVT área ventral tegmental; NA núcleo accumbens; AMG amígdala; CPrF corteza prefrontal; LC locus ceruleo; NRf núcleo del rafe. Adaptación de Camí 
J FM. Drugs Addiction. N Engl J Med. 2003; Vol 349: p. 975-986.

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2017; 28(5) 756-769]
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Desde el inicio de consumo de sustancia se produce el efecto hedónico 
y su refuerzo positivo, luego por tolerancia emergen los síntomas de 
compulsión y de abstinencia, que sólo se evitarán manteniendo e incre-
mentando las dosis de droga.

FIGURA 3. 

El AVT y el NAC también poseen receptores sensibles a sustan-

cias exógenas con potencial adictivo (opioides, benzodiace-

pinas, canabinoides, alcohol, nicotina, anfetaminas y otros). Si 

estos centros son estimulados, sus proyecciones neuronales 

liberarán dopamina en el circuito provocando su activación. 

En el núcleo central de la amígdala, que recibe aferencias 

desde variados puntos del circuito, se procesa la calidad del 

estímulo y se graba la memoria emocional asociada. A su vez 

las proyecciones dopaminérgicas, que van desde el AVT hacia 

la corteza prefrontal y orbitofrontal, entregan información 

que permite estructurar y repetir la conducta de búsqueda y 

recompensa (refuerzo positivo). 

La repetida y mantenida estimulación por un agente exógeno 

altamente estimulante produce neuroadaptación por inter-

nalización y desensibilización de receptores específicos a la 

sustancia. Conjuntamente ocurren cambios anatómicos de 

las neuronas, cambios de funcionamiento de neurocircuitos 

y reducción de los neurotransmisores que median el efecto 

hedónico (dopamina, serotonina). A causa de estos eventos 

se requerirán progresivamente cantidades mayores de la 

sustancia para lograr el mismo efecto (tolerancia). Una vez esta-

blecidos estos cambios, la suspensión repentina del consumo 

de la sustancia adictiva causará aumento de la actividad de 

centros excitatorios adrenérgicos asociados al circuito de 

recompensa (L. Coerelus). Este último hecho es el responsable 

de la aparición de síntomas de abstinencia y su efecto anhe-

dónico, que serán el refuerzo negativo que fomentarán repetir 

la conducta de búsqueda del estímulo para evitar el malestar 

de los síntomas de abstinencia (dependencia física) (22-24). 

En esta etapa la motivación del circuito estará comandada en 

gran parte por el refuerzo negativo (figura 3). 

3. Factores Genéticos

Se estima que el factor genético es responsable de un 50% 

de la vulnerabilidad individual a desarrollar una dependencia 

a sustancias, es decir, es más importante que en otras enfer-

medades con clara asociación genética (diabetes, cáncer de 

mama, hipertensión arterial). El factor de riesgo genético está 

ligado a diferencias del metabolismo de la sustancia, varia-

ciones del efecto en el individuo, riesgo de presentar psico-

morbilidades y respuestas patológicas al estrés emocional o 

ambiental (19, 22-24). 

La influencia genética ha sido estudiada buscando una 

asociación específica con la adicción a opioides. Sin 

embargo, solo se han logrado pocos resultados conclu-

yentes en estudios hechos en gemelos y en animales de 

experimentación. Se han identificado áreas cromosómicas 

asociadas con mayor riesgo de adicción a algunas sustancias 

como el alcohol, opioides, cocaína, nicotina y marihuana 

(24,25). 

Se teoriza que la influencia del factor genético explicaría que 

individuos con conducta impulsiva y personalidad temeraria, 

presentan con más frecuencia variaciones en los sistemas 

dopaminérgico, serotoninérgico y gabaérgico. Diferencias 

en la disponibilidad del neurotransmisor, en la conforma-

ción y población de receptores o en las señales intracelulares 

podrían explicar esas variaciones. El efecto final induciría 

tener una actitud más proclive a iniciar el consumo de una 

sustancia potencialmente adictiva. 

4. Factores Psicosociales 

Se ha observado que un ambiente familiar que favorece o es 

indiferente al consumo de sustancias, genera en la niñez falta 

de conciencia de peligro y en la adolescencia y adultez una 

conducta temeraria frente al uso de sustancias. 

La ingesta de sustancias adictivas asociada a estresores 

emocionales, abuso sexual y violencia intrafamiliar en la 

niñez o las situaciones de guerra, son claves ambientales que 

influyen en la memoria emocional del circuito de recom-

pensa. Estos factores se encuentran frecuentemente en 

portadores de dependencia. Modelos experimentales en 

animales muestran que el estrés asociado a la exposición de 

sustancias aumenta los cambios en los circuitos neuronales 

de recompensa por reorganización de redes y aumento de la 

excitabilidad neuronal (19,22,23,25).

5. Psicomorbilidad

Se ha demostrado que individuos portadores de dolor crónico 

tratados con opioides de prescripción, tienen mayor riesgo 

a desarrollar adicción a ellos cuando son portadores de una 

psicomorbilidad. 

[SANANDO AL SANADOR - Dr. Juan Pablo Acuña y cols.][SANANDO AL SANADOR - Dr. Juan Pablo Acuña y cols.]



762

En un estudio realizado a una población de más de 15000 

veteranos de guerra tratados con opioides por dolor crónico 

no oncológico, se demostró que la presencia de psicomorbi-

lidad era un factor predictor de riesgo independiente de abuso 

y dependencia a estos fármacos y más potente que el antece-

dente de abuso de sustancias no opioides (14% versus 4%)(26). 

Los trastornos de adaptación al estrés, la falta de control de 

impulso, la ansiedad y depresión son las morbilidades más 

frecuentemente descritas como factores de riesgo (3,26,27). 

En suma, estos reportes son una prueba de que la vulnera-

bilidad neurobiológica es expresada en una psicomorbilidad.

ASPECTOS ESPECÍFICOS DE LAS DEPENDENCIAS A 

SUSTANCIAS EN MÉDICOS ANESTESIÓLOGOS

1. Desarrollo de la enfermedad en el Médico Adicto

Tempranamente en el ejercicio profesional el médico se 

desempeña en áreas de la medicina en las que debe pres-

cribir, manipular y administrar fármacos altamente adictivos. 

A pesar de que el profesional tiene barreras de protección 

(racionalidad, conocimiento del riesgo, normas de control de 

fármacos), se produce una circunstancia en la cual impulsi-

vamente decide administrarse la primera dosis del fármaco. 

En algunos casos pudo existir una exposición previa terapéu-

tica para tratar un dolor agudo o crónico y en otros no. El hecho 

común fue el deseo incontenible de sentir el efecto hedónico 

del fármaco para mitigar estrés emocional, por la curiosidad de 

sentir la sensación que refieren sus pacientes y en otros casos 

tratar un nuevo episodio de dolor, pero ahora con una pulsión 

diferente (3,4). En la medida que va repitiendo el consumo se 

genera tolerancia y el efecto es cada vez más breve y menos 

intenso. Su conducta diaria empieza a ser gobernada por el 

deseo compulsivo de consumir la sustancia e irá aumentando 

dosis y frecuencia. 

Con tal de cumplir su objetivo duplicará recetas, sobre indi-

cará estupefacientes para quedarse con parte de ellos y usará 

todo tipo de acciones engañosas para evitar ser detectado 

por colegas, técnicos paramédicos y otros profesionales. 

Estos hechos causarán en él una profunda culpa que empeo-

rará su estado anímico y hará más intensa las sensaciones 

anhedónicas de la abstinencia. Ahora el consumo será solo 

para evitar sentirse angustiado, deprimido, culpable, inse-

guro e incapaz de detener esta espiral descendente. 

La negación del problema le ayudará a reducir estos senti-

mientos y evadirá cualquier circunstancia en que pueda 

sentirse cuestionado. Gradualmente se irá aislando de su 

entorno familiar y laboral. Sus colegas evitarán enfrentar el 

problema y minimizarán las evidentes sospechas de lo que 

sucede. Esto es lo que se ha denominado la “conspiración del 

silencio” que rodea al médico adicto y que solo incrementa el 

aislamiento y consumo de sustancias (3,4, 28, 29). 

A pesar de esta progresión, el médico afectado seguirá esfor-

zándose por evitar el deterioro de su desempeño debido a 

que su profesión se habrá convertido en el único pilar de su 

deteriorada autoestima y además le permitirá estar cerca de 

la fuente de estupefacientes. 

Es frecuente observar en esta etapa que el individuo recurre 

a frecuentes cambios de trabajo para evitar ser sorprendido 

o intervenido. De no mediar una conducta activa, desde su 

entorno familiar o laboral, la enfermedad seguirá su curso 

poniendo en grave riesgo la salud del médico afectado y la 

de los pacientes. 

Este relato de acontecimientos es común en lo descrito en la 

literatura y en los casos en que nuestro comité ha actuado y 

describe los hitos principales del curso natural de la enfermedad. 

3. Manifestaciones Clínicas

Los efectos en el estado de ánimo, los síntomas y signos físicos 

y los patrones de conducta pueden variar de acuerdo al tipo 

sustancia de abuso. Las manifestaciones clínicas tienen mayor 

valor de sospecha cuando se asocian a un manejo errático 

de sustancias, de recetas y registros. Sólo el reconocimiento 

explícito del afectado o la observación de auto administra-

ción son hechos inequívocos de una adicción. 

No obstante esto último, la Asociación Australiana de Aneste-

siología ha definido una serie de eventos centinela o criterios 

mayores de sospecha ante los cuales recomienda iniciar una 

inmediata investigación (Tabla 3) (29). Nuestra experiencia 

en Chile coincide con lo descrito en esa publicación. 

1. Marcas de auto inyección.

2.
Visión directa de extracción de sustancias, 

autoadministración o inhalación de gases.

3.
Hallazgo de ampollas, jeringas, algodones con 

sangre fuera del lugar de trabajo.

4.
Inconsistencias en recetas, registros erráticos, 
cantidades recetadas no concordantes. 

5.
Quejas frecuentes por manejo inadecuado de 
sustancias.

6. Cambios amplios y bruscos de estado de ánimo.

7. Síntomas y signos de intoxicación o abstinencia.

TABLA 3. CRITERIOS MAYORES DE SOSPECHA

Welfare of Anaesthetists Special Interest Group. Suspected or Proven Substance 

Abuse. Australian and New Zealand College of Anaesthetists Australian Society 

of Anaesthetists New Zealand Society of Anaesthetists. Review RD 20, 2013.

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2017; 28(5) 756-769]
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1. Negación del problema.

2. Progresivo deterioro de la vida familiar.

3. Aislamiento de actividades sociales y recreativas.

4. Bruscos y amplios cambios del estado de ánimo.

5. Violencia intrafamiliar.

6. Actividad sexual deprimida.

7. Cambios frecuentes de trabajo.

8.
Necesitan encerrarse en el baño para auto 

administrarse.

9.
Presencia de jeringas, píldoras, algodones, ampollas 

en la casa.

10. Pupila puntiformes.

11. Baja de peso y deterioro físico.

12.
Intoxicación grave: depresión respiratoria, sopor 

profundo.

TABLA 4. SIGNOS Y SÍNTOMAS FUERA DEL HOSPITAL

Acuña J, Álvarez J, Cánepa P. Recomendaciones Clínicas sobre el Manejo 
de Estupefacientes y Sustancias Controladas. Revista Chilena de Anestesia 
2010; Vol39, Nº3.

1. Negación del problema.

2. Deterioro del cuidado personal.

3. Cambios frecuentes y bruscos del estado de ánimo.

4.
Se ofrecen para trabajo extra y relevo de otros 

anestesiólogos.

5. Rechazan ser relevados.

6.
Permanecen en el hospital a pesar de no estar en 
horario (para estar cerca de la fuente de opioides).

7.

Sus pacientes en anestesia general comienzan 
a presentar hipertensión arterial y taquicardia 

en el intraoperatorio y excesivo dolor en el 

postoperatorio (por insuficiente dosis de opioides).

8.
Se quejan de dolores crónicos requirentes de 
opioides, cólico renal, lumbago entre otros.

9.
Llegan en las mañanas con signos de privación que 
ceden durante la mañana.

10. Piel pálida y sudorosa, pupilas puntiformes.

11.
Frecuentes salidas al baño por tiempos prolongados 

(para auto administrarse la sustancia).

12.

Pueden ser sorprendidos: cambiando jeringas, auto 

inyectándose, extrayendo opioides de infusiones, 

ocultando sobrantes.

13.
Tienden a cargar ellos mismos los opioides fuera de 

la vista de otros.

14. Aparición de síntomas de abstinencia.

15.

Problemas en la prescripción y manipulación de la 

sustancia.

- No concuerdan registros de uso de sustancias 

controladas con la prescripción en recetas.

 - Prescripción desproporcionada al tipo de cirugía 

o recetas duplicadas.

 - Refieren frecuentemente mermas de sustancias 

por rotura de ampollas antes de ser usadas.

 - Aumento desproporcionado de la prescripción 

que no es justificada con el número de anestesias 

realizadas.

15.

Hallazgo de jeringas con restos hemáticos y 

ampollas en baños o habitaciones de residencias 

médicas. Agujas en el alcantarillado.

16.
Cuando no son diagnosticados o tratados pueden 

ser hallados en coma o fallecidos por sobredosis o 

conducta suicida.

TABLA 5. SIGNOS Y SÍNTOMAS DENTRO DEL HOSPITAL

Acuña J, Alvarez J, Cánepa P. Recomendaciones Clínicas sobre el Manejo 
de Estupefacientes y Sustancias Controladas . Revista Chilena de Anestesia 
2010; Vol 39 , Nº 3.

[SANANDO AL SANADOR - Dr. Juan Pablo Acuña y cols.][SANANDO AL SANADOR - Dr. Juan Pablo Acuña y cols.]

En el inicio del abuso de opioides frecuentemente se utilizan 

pequeñas dosis, insuficientes para ser advertidas a través de 

síntomas o cambios en el comportamiento. Por esta razón 

es que creemos que la aparición de síntomas derivados de 

cualquier tipo de sustancia de uso profesional sugiere un 

consumo crónico y no inicial.

Los síntomas, signos y conductas frecuentes en anestesió-

logos dependientes aparecen primero en el entorno familiar 

y social y más tarde en el lugar de trabajo. Estos son producto 

de la búsqueda de la sustancia, de los métodos para ocultar la 

auto administración y de los efectos de la misma (Tabla 4 y 5). 

El síndrome de abstinencia se presenta preferentemente en 

las mañanas, cuando llega al trabajo y cederá rápido en la 

medida que comienza la auto administración de la sustancia. 

Por lo tanto, es característica la gran variabilidad y rapidez 

en los cambios de estado de ánimo durante la jornada de 

trabajo que van desde estados de irritabilidad o labilidad 

emocional hacia la euforia. Sedación y sopor profundo se 

pueden ver en casos de intoxicación por opioides e hipnó-

ticos (propofol, ketamina, benzodiacepinas). 



764

La solicitud espontánea de ayuda es muy poco probable y 

de no mediar una intervención terapéutica, continuará el 

progreso de la adicción. 

La intoxicación grave puede llegar tener una letalidad de 10% 

en residentes de anestesia (33). 

4. Factores de Riesgo Laboral

- Disponibilidad de la Sustancia Adictiva y Sensibilización 

Ambiental

El fácil acceso a opioides ha sido descrito como el principal 

factor ambiental que explicaría la mayor incidencia de adic-

ción en anestesiólogos en comparación con otras especiali-

dades (3,6-8). 

Mientras más potente sea el efecto de elación producido por 

una sustancia mayor es su capacidad y rapidez para desarrollar 

dependencia esta. En ese sentido los fármacos abusados por 

personal de salud tienen en común un potente efecto hedónico.

Recientemente se comprobó que en el aire de pabellón hay 

cantidades traza de metabolitos de fentanilo y propofol 

que son exhalados por pacientes a quienes se le admi-

nistra por vía endovenosa. Se teoriza que estos metabo-

litos actuarían sensibilizando a individuos susceptibles en 

dosis muy bajas e imperceptibles, pero que incrementarían 

progresivamente el efecto por sobre lo esperado. 

Este fenómeno, denominado de hipersensibilidad, es uno de 

los factores posiblemente causantes de la compulsión con 

la que estos autores explicarían el hecho que un individuo, 

laboralmente expuesto, impulsivamente inicie el abuso y siga 

repitiendo el consumo (17,32).

- Sustancias de Abuso en Anestesiólogos y personal de pabellón

Detallaremos los fármacos que por su frecuencia y gravedad 

de su dependencia son más relevantes.

a. Opioides

Es el grupo de fármacos que con más frecuencia crea depen-

dencia en quienes abusan de ellos. 

Los opioides estimulan intensamente el circuito mesocortico-

límbico teniendo receptores y neuronas opiopeptidérgicas en 

el AVT, el NA, la AMG y Locus Coerelus. 

El potencial adictivo del opioide depende del fuerte efecto 

de elación y normotimizante inicial y del rápido desarrollo de 

tolerancia por neuroadaptación (23,25).

El fentanilo es el que más frecuentemente causa dependencia 

en anestesiólogos, pudiendo llegar tolerar en corto plazo 

consumos diarios 10 veces (2000 mcg) superiores a las nece-

sarias para causar una intoxicación grave en un individuo sano. 

Otros opioides que suelen ser la segunda sustancia de abuso 

son petidina, metadona y con menos frecuencia morfina y 

tramadol.

Uno de los riesgos importantes de los opioides potentes es 

que, después de un período de abstinencia prolongada en 

que se ha revertido su tolerancia, la recaída puede ser en 

dosis iguales al último consumo y causar una intoxicación 

grave. 

b. Propofol

Este hipnótico produce una estimulación gabaérgica que 

secundariamente desinhibe neuronas dopaminérgicas del 

circuito de recompensa. Este hecho causa un corto y potente 

efecto hedónico. Hay evidencia de que dosis subhipnóticas 

producen un efecto tan significativo que voluntarios sanos 

después de la primera administración, manifiestan el deseo 

de repetir la experiencia (35). 

Cada vez con más frecuencia se publican casos y estadísticas de 

prevalencia que muestran un creciente aumento en el abuso y 

dependencia a propofol. También se ha descrito un aumento de 

casos de dependencia en residentes de anestesia (35) y otros 

profesionales de la salud, mostrando una tasa de letalidad que 

puede llegar a 68% en sobredosis accidental (35-37). 

La característica de esta dependencia es el rápido desarrollo 

de compulsividad por el consumo pero, con un lento meca-

nismo de tolerancia al efecto depresor respiratorio, especial-

mente cuando se combina con otros depresores. 

En nuestra experiencia podemos mencionar que en Chile ha 

ocurrido un aumento de casos de abuso en los últimos 10 

años. De especial preocupación es que no es una sustancia 

controlada como los opioides y por lo tanto, tiene pocas 

regulaciones para ser adquirida y traficada.

c. Ketamina

Por sus propiedades alucinógenas y efecto de elación, la 

ketamina es uno de los hipnóticos que más ha sido objeto 

de tráfico. 

Sus efectos hedónicos y desconexión límbico cortical faci-

litan el desarrollo de dependencia y creciente aumento de las 

dosis de abuso por tolerancia. 

Tiene efectos sedantes que permiten reconocer su consumo 

por somnolencia, ataxia, disartria, alucinaciones en ausencia 

de miosis (38). 

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2017; 28(5) 756-769]
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d. Gases anestésicos

Aunque no está claro que exista una mecanismo único que 

cause el abuso, se sabe que puede generar dependencia 

más bien psicológica ya que actúan en múltiples niveles y 

tienen efecto global depresor con la excepción del óxido 

nitroso. 

El efecto común buscado es la ansiolisis o la reducción 

de síntomas de abstinencia a otras sustancias adictivas 

(opioides, propofol o ilegales). 

La frecuencia de abuso es mucho menor que los opioides 

y propofol, pero series de casos reportados en personal de 

anestesia muestran una alta letalidad (26% a 36%). 

El oxido nitroso es el más frecuentemente abusado seguido 

de isofluorano y sevofluorano (39). 

La pesquisa habitual es por la observación directa de inha-

lación en máquinas de anestesia, estados de somnolencia, 

disartria y bradipnea, ausencia de miosis y en casos graves, 

coma profundo y colapso cardiovascular. 

5. Pesquisa y Manejo de Casos

La negación del problema, aislamiento y la falta de conoci-

mientos de como pesquisar y manejar inicialmente el caso, 

son las principales dificultades a las que el equipo de salud 

se puede enfrentar. 

Siempre que exista una sospecha razonable se debe 

informar al superior jerárquico y a los encargados de salud 

laboral para iniciar una investigación.

El proceso tiene que tener respaldo institucional mante-

niendo una estricta reserva para facilitar la investigación y 

evitar el daño de una sospecha infundada. 

Todo hecho sospechoso debe provenir de primera fuente y 

tiene que ser registrado. Irregularidades en el manejo de 

estupefacientes asociados al reconocimiento de los signos 

físicos, cambios de estado de ánimo, conductas caracterís-

ticas, son los instrumentos más sensibles para detectar un 

caso (Tabla 4 y 5). 

El conjunto de elementos descritos como criterios mayores 

o eventos centinela son altamente sensibles y específicos 

para tener casi completa certeza del problema (tabla 3). 

En ocasiones hay pérdidas de sustancias sin existir 

sospecha de alguna persona en particular. En esta situa-

ción es necesario estrechar el control de normas de pres-

cripción, dispensa y manipulación hasta detectar el caso o 

desestimar la sospecha.

6.Intervención

Cuando en la investigación se han reunido suficientes 

antecedentes para iniciar alguna acción, se planifica la 

intervención del caso.

En este proceso se enfrenta al enfermo con la evidencia y 

se le ofrece ayuda con el fin de que acepte ser evaluado y 

tratado. 

Dado que la intervención es descrita como una de las 

situaciones más estresantes que puede sufrir un indi-

viduo, sus redes de apoyo familiar y social deben estar 

de acuerdo. 

La intervención es hecha por un grupo no menor de 5 

personas que incluye un psiquiatra, un médico con 

capacidad de tomar medidas administrativas, miembros 

de apoyo entrenados en este tipo de procesos y algún 

médico que haya sido tratado por el mismo problema. 

Luego de que el individuo acepta o rechaza la ayuda, 

debe estar siempre acompañado y llevado por familiares 

a tratamiento inmediato, ya que el síndrome de absti-

nencia y la carga emocional del proceso pueden causar 

ideación suicida. 

7.Tratamiento 

En el caso de adicción a opioides, la fase inicial es siempre 

con hospitalización en un centro especializado en trata-

miento de adicciones para comenzar la detoxificación y 

manejo de la abstinencia (3).

La segunda etapa de tratamiento es ambulatoria y tiene 

por objetivo hacer diagnóstico y tratamiento de patologías 

psiquiátricas subyacentes. En esta fase el individuo toma 

conciencia de su enfermedad y se inicia la terapia a la red 

de apoyo familiar. 

El tratamiento se debe realizar en centros que tengan 

experiencia en tratar médicos ya que por su condición 

profesional el manejo inicial es más complejo que la pobla-

ción general. 

Estos centros deben contar con el apoyo de médicos inte-

riorizados en el ambiente laboral en donde el afectado 

adquirió la adicción.

El período inicial no es inferior a 3 meses, pudiendo 

prolongarse en caso de recaída o psicomorbilidad ines-

table. Durante este tiempo el médico debe perma-

necer completamente alejado de su lugar de trabajo. 

(3,4,6,8,9,13,14). 

[SANANDO AL SANADOR - Dr. Juan Pablo Acuña y cols.][SANANDO AL SANADOR - Dr. Juan Pablo Acuña y cols.]
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En el caso de anestesiólogos, la exposición laboral a sustan-

cias es mayor y por lo tanto su reinserción es más compleja. 

Se aprovechará esta etapa para formar la red de apoyo laboral 

y el diseño de un protocolo de reinserción gradual. 

Durante el tratamiento el afectado debe adquirir habilidades 

de prevención recaídas y su red de apoyo formas de detec-

ción. El enfermo quedará comprometido por escrito a soli-

citar ayuda si esto ocurre para reforzar su rehabilitación (3).

8. Reinserción Laboral 

Nuestro comité de salud ocupacional ha adoptado como 

criterios de reentrada los definidos por el programa del 

Centro Talbott de Tratamiento de Adicciones en personal de 

salud (tabla 6). Quienes cumplen con estos objetivos, luego 

de 3 meses de abstinencia y tratamiento, pueden ser rein-

sertados 

Antes de iniciar el reintegro se efectúa un contrato de trata-

miento y protocolo de reinserción en cual el individuo se 

compromete a asistir a terapia, a someterse a exámenes 

aleatorios para detección de sustancias en orina o sangre y a 

cumplir rigurosamente las condiciones en que retomará sus 

labores profesionales. Además en el lugar de trabajo se debe 

tener certeza que existe un buen control de estupefacientes 

y corregir todas las falencias. 

El reingreso contempla etapas de progresiva exposición al 

ambiente anestésico, con control estricto de sus labores asis-

tenciales y medidas que eviten la manipulación de sustancias. 

En todo el proceso el médico afectado será acompañado por 

un anestesiólogo tutor quien facilitará sus labores, lo reem-

plazará en la prescripción y manipulación de sustancias y 

supervisará su comportamiento y adaptación al protocolo.

Si el anestesiólogo está o no capacitado para retornar a su espe-

cialidad depende de factores personales y de la condiciones 

laborales. Se estima que un 50% retorna a la anestesia (3,4,6,8). 

Existe consenso acerca de los factores y condiciones nece-

sarias para el reintegro exitoso del anestesiólogo como la 

ausencia de psicomorbilidad grave, el gusto por la especia-

lidad, presencia de apoyo familiar y espiritual, aceptación de 

colegas y personal de pabellón y finalmente de las facilidades 

laborales institucionales (3,27-30). 

Al igual que otro tipo de dependencias, todo médico en etapa 

de reinserción laboral debe quedar sometido a test de orina 

para detección de opioides y otro tipo de sustancias con un 

fin disuasivo y de detección precoz de recaídas. El individuo 

en rehabilitación debe tener presente que en cualquier 

momento puede ser sometido a una toma de muestra.

Después de un año de reinserción gradual y habiendo 

cumplido todos los objetivos terapéuticos, al afectado se 

le permite asumir labores habituales de anestesiólogo. 

Quedará, sin embargo, obligado a asistir a terapias sema-

nales, mantener un ritmo de trabajo regulado y seguirá 

comprometido a un seguimiento hasta cumplir 5 años desde 

el inicio de tratamiento. 

9. Resultados

De acuerdo a la literatura, los resultados de rehabilitación de 

dependencia en médicos muestran mejor pronóstico que la 

población general, con tasas de recuperación sobre el 80% 

(3,16,26) . 

La experiencia en Chile se limita a quienes que han seguido 

y completado el proceso de reinserción, con éxito sobre el 

80% de los casos. Sin embargo, solo un limitado número de 

médicos han podido acceder al programa.

10. Recaída

Por definición la adicción a sustancias es una enfermedad con 

recaídas. En el caso de anestesiólogos adictos a opioides el 

19% recae por año a 18 meses comparado con 4% en otras 

adicciones (26,27). 

Se ha relacionado un mayor riesgo de recaída cuando hay 

dependencia a opioides potentes, psicopatología o trastorno de 

personalidad previos y antecedentes familiares de adicción (27). 

En series grandes de casos se ha observado que si el inicio del 

consumo es durante el período de especialización en aneste-

siología, la letalidad de la recaída es mayor y puede llegar a un 

11% (33,38). 

1. Acepta y entiende su enfermedad

2. Adherencia a terapia en grupo de apoyo

3. Red familiar sana y estable

4.

Compromiso con el protocolo de reinserción de 2 

años y seguimiento hasta cumplir 5 años desde el 

inicio de tratamiento

5. Vida balanceada (familiar, laboral, social)

6.
Ausencia de Psicomorbilidad o Transtorno de 
Personalidad

7. Avance terapéutico y buena red de apoyo laboral  

TABLA 6. CRITERIOS DE REINSERCIÓN INMEDIATA (3 
MESES DE TRATAMIENTO) SIGNOS Y SÍNTOMAS FUERA 
DEL HOSPITAL

Angres Daniel, Talbott D. Healing the Healer, The Addicted Physician; 
Phycosocial Press 1999.

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2017; 28(5) 756-769]
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Esta cifras de mortalidad han llevado a varios autores a 

recomendar que se interrumpa la formación en anestesia y 

se reoriente al médico hacia especialidades sin exposición 

laboral a sustancias adictivas (33,38). 

11. Prevención y Detección Precoz 

No hay evidencia en la literatura de que algún tipo especí-

fico de estrategias de prevención tenga impacto en la inci-

dencia de casos nuevos de dependencia en anestesiología. 

En los países más desarrollados, con programas de educación 

continua, de protección legal, de tratamiento y reinserción 

laboral no se ha logrado reducir la incidencia. 

La naturaleza multifactorial de la farmacodependencia y la 

disponibilidad y manipulación diaria de sustancias altamente 

adictivas, son factores constantes e imposibles de evitar en el 

desempeño de la anestesiología.

A pesar de lo anterior, creemos que es posible contener un 

aumento en el número y gravedad de nuevos casos teniendo 

un estricto control de las sustancias, educando a todo el 

personal de salud y realizando tamizaje de los postulantes a 

programas de especialidad.

Respecto del control y manipulación de sustancias contro-

ladas, en Chile todas las instituciones de salud están obli-

gadas a cumplir el decreto ley 404 y 405 del código sanitario. 

No obstante el código no detalla cómo implementar normas 

ni métodos específicos para llevar a cabo sus objetivos.

Tener una disponibilidad estrictamente controlada de estos 

fármacos se puede llevar a cabo solo cuando los métodos 

son aplicables y eficaces en la realidad local. Todas las reco-

mendaciones apuntan a tres objetivos: control y almacenaje 

seguro de los fármacos, prescripción y confección correcta 

de recetas y manipulación, administración y eliminación de 

sobrantes bajo supervisión profesional. 

Una frecuente mala práctica de anestesiólogos, que recomen-

damos fuertemente sea evitada, es prescribir más opioides 

endovenosos de los que se administrarán en una anestesia, 

aumentando así la cantidad de sobrantes. Este solo hecho incre-

menta la disponibilidad de opioides que pueden ser abusados 

aunque existan métodos de eliminación de sobrantes. 

La Sociedad Chilena de Anestesiología elaboró recomenda-

ciones que pueden ser adaptadas a cada centro, las que apli-

cadas en forma constante y rigurosa, permiten cumplir con 

estos objetivos (Tabla 7) (41). 

[SANANDO AL SANADOR - Dr. Juan Pablo Acuña y cols.]

1.

Almacenaje y Control
- Supervisión de cumplimiento por profesional de farmacia (químico farmacéutico)

- Control de existencias , recetas y consumo diario

- Sustancias guardadas con acceso restringido en mueble con llave o combinación y funcionario responsable de la

   dispensa y control 

- Registro en libro foliado

2.

Manejo de la Receta
- Recetas numeradas, control de talonarios y recetas anuladas

- Una receta por paciente atendido, hecha por profesional que administra y en cantidad justa utilizada

- Seguir reglamento y denunciar extravíos

3.

Manipulación de Ampollas y Jeringas
- El responsable de la carga de jeringa y su administración es el anestesiólogo o a quien delegue y supervise esta

   función

- Eliminación de sobrantes inmediata, con registro y testigo 

- Evitar cargar cantidades para más de un paciente

- Cuando se sospeche que en la carga ha habido cambio por suero notificar y enviar muestra para análisis 

4. Incluir en el control existencias, consumos y eliminación  de propofol

5. Ketamina multidosis eliminar todo el sobrante

6.
Someter a control
- Opioides, Benzodiacepinas y Ketamina 

- Incluir Propofol y Tramadol en control supervisado de existencias 

TABLA 7. RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DE ESTUPEFACIENTES, DROGAS PSICOTRÓPICAS Y OTRAS 
SUSTANCIAS CON POTENCIAL ADICTIVO DE USO EN ANESTESIA (SOCIEDAD DE ANESTESIOLOGÍA DE CHILE)

Acuña J, Alvarez J, Cánepa P. Recomendaciones Clínicas sobre el Manejo de Estupefacientes y Sustancias Controladas. Revista Chilena de Anestesia 
2010; Vol 39, Nº 3.   
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