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ARTÍCULOS DE REVISIÓN

Abuso de Fármacos Anestésicos por parte de los 
Anestesiólogos

Flavia Serebrenic Jungerman 1, Hamer Nastasy Palhares Alves 2, Maria José Carvalho Carmona, TSA 3, 
Nancy Brisola Conti 4, André Malbergier 5

Resumen: Jungerman FS, Palhares-Alves NH, Carmona MJC, Conti NB, Malbergier A – Abuso de Fármacos Anestésicos por parte de los Anes-
tesiólogos.

Justificativa y objetivos: El uso de sustancias psicoactivas es un poco más alto en la clase médica si lo comparamos con la población en 
general. Entre las especialidades médicas, la Anestesiología es una de las más afectadas, principalmente por el exceso de trabajo y la mayor 
facilidad en el acceso a los fármacos. El objetivo de este artículo, es revisar la literatura sobre el asunto. Para eso, se realizó una investigación 
con las palabras clave relacionadas con el asunto en el MEDLINE, con los artículos de los últimos 30 años. 

Contenido: A pesar de que la droga de la que más se abusa entre los anestesiólogos sea el alcohol, el abuso de los agentes anestésicos es 
lo más preocupante, debido al alto potencial de dependencia como también a sus consecuencias, muchas veces letales. Los más usados son 
los opioides (fentanil y sulfentanil), el propofol y los anestésicos inhalatorios. Los profesionales más jóvenes son los más afectados. Las conse-
cuencias del uso van desde el alejamiento del local de trabajo hasta la muerte. El regreso al quirófano parece llevar a un alto riesgo de recaída. 
Programas de tratamiento especializado para la clase médica han sido propuestos en USA y en Europa, como también algunas medidas preven-
tivas, como la rigidez en el control de los fármacos y la identificación de los profesionales que tienen un mayor riesgo de abusar de las sustancias. 
En Brasil, los anestesiólogos son la segunda especialidad que más consume sustancias, sin embargo, el asunto es poco estudiado y hay una 
falta de programas especializados en esa área. 

Conclusiones: El abuso de sustancias entre los anestesiólogos es un asunto que necesita más atención, principalmente debido a las graves 
consecuencias que ése consumo puede acarrear, tanto para el profesional, como para los pacientes. 

Descriptores: ANALGÉSICOS, Opioides; ANESTESIOLOGÍA, Seguridad; ANESTESIÓLOGOS; COMPLICACIONES, Mortalidad. 
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INTRODUCCIÓN

El uso de sustancias psicoactivas es un poco más alto en 
la clase médica cuando se le compara con la población en 
general 1,2.

Entre los médicos, la especialidad de la anestesiología 
presenta más problemas de abuso de sustancias psicoacti-
vas, siendo ése el riesgo ocupacional más prevalente en este 
grupo 3. Existen varias dificultades para diagnosticar el pro-

blema como el temor de las consecuencias y la falta de pre-
paración técnica y emocional para hacer el diagnóstico 4. 

Los médicos no se sienten cómodos para interferir en lo que 
llaman “vida personal” de un compañero y por tener poco co-
nocimiento sobre el asunto 5. Eso genera una “conspiración 
del silencio” que involucra a los familiares, colegas y hasta al 
propio médico 6. Cuando el usuario es un superior jerárquico, 
los demás temen ser castigados por abordar el tema. Ya los fa-
miliares reconocen el problema, pero tienen miedo de hacerlo 
público en el centro de trabajo por las consecuencias financie-
ras y ocupacionales que pueda generar. La creencia de que la 
dependencia es una elección y no una enfermedad, también 
puede limitar la atención que se le da a la problemática 7.

El abuso de la sustancia es uno de los temas que más 
generan impacto en el estrés de los jefes de servicio de Anes-
tesiología, seguido de problemas con la presencia, la acre-
ditación, las cuestiones presupuestarias, la retención en la 
facultad y auditoría del programa de seguro social 8. La mor-
talidad asociada es significativa 9, como también las dificulta-
des ocupacionales que de ella provengan.

Tal escenario exige una discusión muy profunda sobre el 
tema. El objetivo de este artículo, fue realizar una revisión de 
los estudios sobre el abuso de sustancias psicoactivas entre 
los anestesiólogos, que se centra en los agentes anestési-
cos, una vez que son una fuente especial de preocupaciones 
y de aumento de la mortalidad en esta clase profesional.
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METODOLOGÍA

Con el objetivo de evaluar el tema uso de sustancias entre los 
anestesiólogos en los últimos treinta años (1980-2010), se 
realizaron investigaciones bibliográficas en el banco de datos 
MEDLINE, utilizando como descriptores los siguientes térmi-
nos: opioid, physicians, substance abuse, Anesthesiologists, 
occupational mortality, y como filtros, las lenguas inglesa o 
portuguesa. Por medio de esa investigación en el banco de 
datos con las palabras claves, se seleccionaron 60 estudios 
en inglés y en portugués. 

RESULTADOS

Epidemiología

La prevalencia del transtorno por uso de sustancias entre los 
profesionales médicos es de 10% a 12%, siendo más alta que 
en la población en general para el alcohol y dos medicamen-
tos: los opiáceos y los tranquilizantes 10,11. La estimación es 
que un 14% de los médicos se convierten en dependientes 
de drogas o alcohol en algún momento de su carrera, con 
mayor incidencia en los primeros cinco años posteriores a su 
graduación 12. 

El alcohol es la sustancia más consumida por los médicos, 
llegando a casi la mitad de los casos citados. Sin embargo, 
nos llama la atención el hecho de que los médicos son más 
vulnerables al abuso de los medicamentos que la población 
en general. En un estudio que examinó 904 médicos moni-
torizados para verificar el abuso de drogas, más de la mitad 
estaban en cinco especialidades: Medicina de Familia (20%), 
Medicina Interna (13,1%), Anestesia (10,9%), Medicina de 
Emergencia (7,1%) y Psiquiatría (6,9%). Los anestesiólogos 
tienen más chance de abusar de los opioides muy potentes, 
en particular del fentanil y del sufentanil 9.

El Anestesiólogo

A causa de la dificultad en identificar los casos de abuso de 
sustancias entre los anestesiólogos, la verdadera prevalencia 
se desconoce 13, y se cree que sea, como mínimo, similar a la 
de la población en general 14.

En 1983, los programas de residencia en Anestesiología 
y enfermería anestésica fueron estudiados por 10 años y la 
prevalencia de dependencia fue de 1% 15, con una tasa pare-
cida al otro estudio del mismo año 16. 

El uso ilícito de opioides y de otros fármacos entre los 
anestesiólogos es tres veces superior a las demás especia-
lidades 17. 

A pesar de que el tema sea bastante discutido hace ya 
algún tiempo y las acciones preventivas son muy utilizadas, 
la incidencia parece no cambiar. En 1997, tuvieron un segui-
miento 133 programas de residencia, con 93% de tasa de 
respuesta, y una prevalencia de 1,6% de dependencia entre 
residentes y 1,0% entre los médicos contratados, a pesar de 

que 47% de esos mismos programas hayan incrementado 
sus intervenciones preventivas centradas en el abuso de las 
sustancias 18.

Entre los residentes de Anestesiología, la prevalencia de 
abuso de agentes anestésicos, en especial la fentanila, se 
considera alta y se estima en 1,6% 19.

En un estudio realizado en USA entre 1991 y 2001, in-
cluyendo varios programas de residencia en Anestesiología, 
en el cual la tasa de respuesta fue de 66%, vimos que 80% de 
ellos relataron una experiencia con residentes con ese pro-
blema y 19% relataron por lo menos una fatalidad 7,20. De los 
111 programas respondedores, 16% incluían como rutina el 
screening para el abuso de sustancias en el proceso selecti-
vo y un 15% exigían toxicología de orina previa a la entrada 
en el programa de residencia médica. La mayoría de los resi-
dentes intentó volver a la residencia después del tratamiento. 
Solamente un 46% de los que tuvieron problemas con las 
sustancias terminaron el entrenamiento. 

A pesar de las estrategias preventivas, la mortalidad es 
preocupante: los estudios indican tasas entre 10% 21 y 19% 
de casos fatales 7,20. 

Un estudio realizado en el Reino Unido e Irlanda 22, in-
cluyendo 304 departamentos de Anestesiología, entre los 
años 1990 y 1999, reveló casos de abuso de sustancia en 
un 39% de los departamentos, además de constatar que un 
anestesiólogo por mes quedaba desvinculado/deshabilitado 
por dependencia. Existen estudios que indican incidencias 
altas similares en Australia y Nueva Zelandia 23. El riesgo no 
se limita a los médicos, sino también a las enfermeras anes-
tesistas 24.

Tipo de fármacos psicoactivos

La droga más consumida entre los anestesistas es el alcohol 
(50%), seguido de opioides (33%), estimulantes (8%) u otras 
sustancias (9%) 25.

Entre los agentes anestésicos más utilizados entre los 
anestesiólogos están los opioides 26, observando un aumen-
to de la preocupación con el propofol 27 y con los anestésicos 
inhalatorios 28. 

Propofol

Una investigación en USA realizada para detectar la preva-
lencia del abuso de propofol en 126 programas de residencia 
en Anestesiología, a través de e-mail y llamadas telefónicas a 
los directores de departamentos de Anestesia, arrojó que un 
18% de los programas relataron uno o más casos de abuso 
del propofol durante la última década 27. Tal número repre-
senta un aumento de cinco veces con relación a la investiga-
ción anterior. De los 25 individuos que abusaron del propofol, 
siete fallecieron, lo que corresponde a una tasa de un 28%. 
Considerando solamente los residentes (n = 16), vimos seis 
casos fatales, elevando por tanto la tasa de mortalidad para 
un 38%. 
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Una de las posibles causas del uso del propofol, se rela-
ciona con su gran potencial de generar dependencia. Las in-
vestigaciones han demostrado que dosis subanestésicas son 
suficientes para aumentar las concentraciones de dopamina 
en el nucleus accumbens, región que está estrechamente 
asociada con el sistema cerebral de recompensa 29. Así, el 
propofol generaría un gran potencial de refuerzo, lo que justi-
ficaría su consumo repetitivo 30,31. 

Agentes inhalatorios

Wilson y col. 28 observaron en una investigación que incluyó 
106 departamentos de anestesiología, que 23 de ellos pre-
sentaban uno o más individuos abusando de los anestésicos 
inhalatorios, llegando a 31 dependientes. 

Opioides

Los anestesiólogos tienden a abusar más de opioides como 
el fentanil y el sulfentanil 32. Muchas veces, este abuso está 
asociado con otras comorbilidades psiquiátricas: una revisión 
de 1991 encontró una prevalencia de un 57% de transtorno 
de personalidad entre los usuarios de drogas 33. Ese dato su-
giere la automedicación como una posible fuente de motiva-
ción para el futuro uso ilícito 32.

En un programa para médicos dependientes de sustancias 
en USA, 904 médicos recibieron un seguimiento por cinco 
años (1995 a 2001) siendo 104 anestesiólogos. Cuando se 
les comparó con los médicos de las demás especialidades, 
comprobamos que los anestesistas ingresaron en el progra-
ma más a menudo por el abuso de los opioides que por el 
alcohol u otras drogas. Los anestesiólogos fueron monitori-
zados más rigurosamente y recibieron más test de drogas. 
No hubo diferencias en cuanto a completar el tratamiento, a 
las acciones disciplinarias, el retorno a la práctica o la muer-
te, como tampoco error médico después de la recaída entre 
los anestesiólogos y los médicos de las demás especialida-
des 34.

¿Por qué los anestesiólogos abusan de los fármacos?

Diversas circunstancias relacionadas con la actividad profe-
sional del anestesiólogo contribuyen para el uso de las dro-
gas. Podemos citar, por ejemplo, la facilidad de acceso a los 
fármacos, la actividad médica solitaria y estresante, el núme-
ro excesivo de horas de trabajo y la posible concomitancia 
con otras enfermedades psiquiátricas 1,2. La alta propensión 
a la automedicación parece ser un factor de riesgo para la 
experimentación de sustancias psicoactivas 35.

Por añadidura, el anestesista trabaja con el acceso facilita-
do a grandes cantidades de drogas altamente adictivas, y por 
eso le es fácil desviar pequeñas cantidades de esas drogas 
para su uso personal 12,20,32,36. 

La teoría de la exposición ambiental ha sido vista como un 
factor explicativo para la alta tasa de dependencia entre los 
anestesiólogos. La exposición de los profesionales al aire del 
centro de trabajo, generaría una sensibilización del sistema 
de recompensa cerebral. Tal factor facilitaría la curiosidad y la 
tendencia a la experimentación y al abuso de sustancias 37-39. 
La exposición se daría tanto por partículas aerosolizadas en 
el aire del quirófano, como exhaladas por el aliento del pa-
ciente 30,40. 

Consecuencias del abuso de los fármacos por parte de 
los anestesiólogos

La tasa de mortalidad para la clase médica en general está 
por debajo del 1% en el período de 1979 a 1995, excepto 
para el suicidio, que es más alta. Los anestesiólogos cor-
ren un riesgo de muerte más elevado debido a los suicidios 
(rate ratio [RR] 1,45, intervalo de confianza [IC] de 95% 1,07-
21,97) o sea, que los anestesistas tienen 1,45 más chances 
de morir por suicidio que las demás especialidades, 2,79 más 
chance de muerte relacionada con las drogas (RR 2,79, IC 
95% 1,87-4,15), 1,53 más chance de muerte relacionada con 
otras causas externas (RR 1,53, IC 95% 1,05-2,22) y 1,39 
más chance de muerte por enfermedades cerebrovasculares 
(RR 1,39, IC 95% 1,08-21,79).

Los riesgos de muerte y suicidio por causas relacionadas 
con las drogas son mayores en los anestesiólogos en los pri-
meros cinco años después de la graduación y va cayendo 
a lo largo del tiempo. Se cree que la tasa de mortalidad sea 
mayor en los más jóvenes porque ellos usan anestésicos 
más potentes durante la residencia 12.

Las consecuencias del uso y del abuso de sustancias por 
parte de los anestesiólogos son enormes, no solamente en 
términos ocupacionales, sino también sociales 25. La carga 
moral en el abordaje del problema es muy impactante, ade-
más de contra producente: DuPont y col. 25 relataron que un 
17% de los entrevistados en un programa de asistencia a 
médicos, fueron presos por alguna ofensa relacionada con 
el alcohol o las drogas y un 9% fueron condenados por esos 
actos. Treinta y nueve por ciento tuvieron una experiencia 
anterior de tratamiento para la dependencia y 14% habían 
sufrido una acción disciplinaria por parte de su jefe antes del 
tratamiento. 

En la investigación de Wischmeyer y col. 27, entre los 
16 residentes con dependencia al propofol, seis murieron y 
de los diez restantes, tres abandonaron la Medicina, cinco 
cambiaron de especialidad y apenas dos permanecieron en 
Anestesiología. 

En el estudio de Wilson y col. 28, 31 de los 106 entrevis-
tados (29%) eran dependientes, siendo que un 48% fueron 
derivados a rehabilitación. La mortalidad fue de un 26% (ocho 
casos), y de esos cinco entre residentes. Eso significa una 
tasa de mortalidad del 36% (5/14) para sustancias inhalato-
rias. De los 31 casos, apenas siete (22%) fueron capaces de 
concluir el programa con éxito y cinco cambiaron de espe-
cialidad.
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En una investigación hecha en las residencias de Aneste-
siología en USA entre 1991 y 2001, la mayoría de los residen-
tes intentó volver a la Anestesia después del tratamiento 20. 
Solamente 46% terminaron el entrenamiento. Cuarenta por 
ciento de los que pasaron por el tratamiento y volvieron a 
la residencia médica, cambiaron de especialidad. La tasa de 
mortalidad de los residentes en Anestesia fue del 9%. Del 
93% de los residentes tratados que respondieron al segui-
miento de largo plazo, 56% tuvieron éxito en otra especiali-
dad médica.

A grandes rasgos, creemos que los anestesiólogos con 
una dependencia a los opioides, al propofol o a los anesté-
sicos inhalatorios, merecen una especial consideración por 
presentar un alto índice de mortalidad 27,28.

En cuanto a la cuestión ocupacional, el retorno al local de 
trabajo para un anestesiólogo con problemas de abuso de 
medicamentos es un asunto bastante polémico. Algunos es-
tudios son a favor de la reinserción cuidadosa del profesio-
nal, incluso en las situaciones que envuelven el quirófano 26, 
mientras que otros creen que ese retorno representa un alto 
riesgo de recaída y no lo aconsejan 36.

Un estudio evaluó a cinco residentes dependientes de me-
dicamentos que fueron retirados del programa de residencia 
y sometidos al tratamiento. El tratamiento consistía en un pro-
grama de 12 meses en un ambiente de trabajo simulado no 
clínico, con una monitorización que ofrecía horarios flexibles 
y una remuneración como la de un residente común. De ellos, 
tres completaron el programa con éxito y los cinco años de 
contrato monitorizado. El estudio se terminó pero solo con 
cinco sujetos que volvieron al trabajo, lo que puede ser un ob-
jetivo realista que muestra los anestesiólogos dependientes 
de medicamentos. Sin embargo, la reintroducción al trabajo 
debe hacerse lentamente y con una monitorización. Los au-
tores destacan la importancia de tener en cuenta la recaída y 
los riesgos de una reintroducción muy rápida al trabajo 26.

Por otro lado, una serie de estudios ya han indicado ex-
periencias contrarias a la reinserción del anestesiólogo en el 
quirófano. En muchos casos, el regreso al local de trabajo, 
puede resultar en una recaída para los anestesiólogos de-
pendientes de opioides y eso puede significar la muerte 20. 
Por lo tanto, sugerimos una mayor discusión sobre la posibili-
dad de una nueva dirección en este camino a los anestesiólo-
gos tratados por abuso de sustancia hacia otra especialidad, 
para lograr un menor riesgo y el aumento de las chances de 
éxito en la vida profesional 20.

El riesgo de recaída, facilitado por el acceso a las drogas, 
hace con que algunos autores no recomienden el regreso a la 
actividad del quirófano 36. Ellos respaldan sus recomendacio-
nes en un estudio con enfermeras anestesistas que tuvieron 
prácticamente un 100% de la tasa de recaída al regresar a la 
práctica quirúrgica 41. 

Wilson y col. 28 respaldan esa idea y relatan que la reinser-
ción en el ambiente de trabajo de Anestesiología se opone 
al proceso de recuperación, porque expone nuevamente al 
dependiente a los estímulos que conllevan a la recaída y eso 
justificaría porqué es tan importante monitorizar esa readmi-
sión en el local de trabajo.

Después del artículo de Berge y col. 36, muchas cartas fue-
ron enviadas cuestionando su posición radical de one strike, 
you are out (un lapso y usted se queda fuera) y después de 
una extensa revisión de los estudios, Oreskovich y col. 42 re-
sumen que, a no ser que los anestesistas estén sometidos a 
los programas PHP (Physicians’ Health Program) de altísima 
monitorización y que esos programas sean auditados (por-
que hay diferencias entre ellos en los diferentes locales), es 
muy arriesgado aceptar que el médico vuelva al quirófano.

En un estudio posterior, Berge y col. 6 sugieren un aborda-
je general para investigar, intervenir y hacerle un seguimiento 
a los médicos de los cuales se sospeche de abuso de sus-
tancias. Ellos destacan que, tener una comorbilidad psiqui-
átrica y un historial de abuso en la familia, ya son factores 
predictores de recaída, un dato proveniente del estudio con 
anestesistas que presentaron recaídas 43.

Tratamiento

En 1993, un estudio revisó el problema de la dependencia en-
tre los anestesiólogos (Opioid Addiction in Anesthesiology) 44, 
y propuso estrategias de tratamiento y prevención.

Algunos estudios sugieren que una vez realizado el diag-
nostico de dependencia, el médico debe ser derivado a un 
ingreso, si es posible, especializado para médicos 45. La 
mayoría de los tratamientos tienen como base el modelo Min-
nesota que incluye la desintoxicación, la abstinencia monito-
rizada, la educación intensiva, la participación en grupos de 
ayuda mutua y la psicoterapia 46. 

Después del ingreso, los anestesiólogos son generalmen-
te derivados a un tratamiento en su casa durante dos meses 
a un año. La intención de esa 1ª fase es sedimentar la base 
para un período de abstinencia a largo plazo y una recupe-
ración. Idealmente, la persona pasa para una halfway house 
(o sea, una residencia asistida, ya fuera del ingreso, en la 
comunidad, pero con la asistencia constante de un equipo 
profesional), o va a la comunidad directamente. Se espera el 
mantenimiento de la abstinencia del profesional, a pesar de 
haber drogas disponibles en su medio de trabajo y por eso su 
necesidad de mantenerse bajo tratamiento ambulatorial, perí-
odo en el cual puede ser constantemente monitorizado 26. 

Un programa de salud destinado a todas las especialida-
des médicas fue creado en USA y denominado PHP (Physi-
cians’ Health Program). Ese programa tiene el doble objeti-
vo de proteger a las familias, las carreras y las vidas de los 
médicos dependientes. El programa, orientado para una total 
abstinencia, dura cinco años. Esos programas tienen tasas 
de recuperación de un 70% a un 96% y la adhesión al pro-
grama es obligatoria para el regreso a las actividades labo-
rales 17,39,43,47,48. Los primeros tres meses son de ingreso. El 
resto del 1º año, el médico se mantiene bajo tratamiento am-
bulatorial. Las familias están involucradas en el tratamiento, 
siendo orientadas sobre cómo lidiar mejor con la dependen-
cia. A partir de ese momento, los médicos retoman el trabajo 
y vuelven a ser randómicamente testados para las drogas y 
el alcohol, al mismo tiempo en que se les da todo el apoyo 
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necesario y se les monitorea. La recaída que, en este caso, 
puede ser no solo volver a usar las sustancias, sino también 
la ausencia en los grupos de autoayuda, no excluye el mé-
dico del programa, sino que lo coloca dentro de un cuidado 
más intensivo. Las cinco claves de este programa, todas con 
base en evidencias, quedan así definidas:

1.  Administración de las contingencias de cuidado (Con-
tingency management aspects of PHP care mana-
gement): las actitudes de los profesionales frente al 
tratamiento (comparecencia, abstinencia) serán refor-
zadas positiva o negativamente por medio de un con-
trato terapéutico;

2.  Frecuentes test aleatorios de alcohol y drogas; 
3.  Vínculo y presencia en los grupos de autoayuda con el 

objetivo de lograr la abstinencia total;
4.  Tratamiento continuado por cinco años o más;
5.  Concentración en la recuperación y en la calidad de 

vida del médico.

Dos datos interesantes sobre este estudio son: la mino-
ría de los profesionales involucrados (5%) fue medicado (con 
naltrexone, antagonista opioide que reduce o extingue la in-
toxicación en el caso de que haya una recaída), y a pesar de 
notar que los que entraron voluntariamente en el tratamiento 
tuvieron un mejor resultado, los que entraron de forma invo-
luntaria, también se beneficiaron. 

El estudio que evaluó 904 médicos que participaron en 
este programa en 16 estados de USA, constató que 78% de 
los participantes tenían un test negativo para el alcohol y dro-
gas por los cinco años de monitoreo, o sea, los resultados 
indicaban abstinencia. En el seguimiento, un 72% estaban 
practicando la medicina 25. 

Algunos estudios relatan una alta tasa de recuperación de 
los médicos de 74% a 90%, comparable con la recuperación 
de pilotos de avión 17,43,49-52. Algunos de esos estudios indi-
can que los profesionales de Medicina acaban retomando la 
práctica. Por tanto, ellos sugieren que sea implementado un 
modelo de rehabilitación y de apoyo para el regreso a esta 
práctica. 

La Alcohol and Drug Foundation of Australia, en 1986, tuvo 
una iniciativa para disminuir el abuso de sustancias entre los 
anestesiólogos promoviendo programas para educar a los 
médicos sobre los riesgos y las consecuencias del abuso 53

.

Como muchas veces el abuso de sustancias está asocia-
do con otras comorbilidades, especialmente psiquiátricas, 
es fundamental que ellas sean reconocidas y tratadas 32. Se 
cree que los grupos de mutua ayuda pueden ofrecer un so-
porte en la recuperación del abuso y, por ende, en la reinte-
gración ocupacional. 

Los anestesiólogos con problemas de abuso de substan-
cias deben ser derivados para tratamiento con profesionales 
especializados 38. Es importante que todos estén atentos para 
que puedan reconocer y ayudar a los compañeros.

En Brasil, se ha creado en 2002, un servicio que es el re-
sultado de la asociación entre el Consejo Regional de Medici-
na de São Paulo (CREMESP) y la Escuela Paulista de Medi-

cina, titulado: Red de apoyo a los médicos, para atender a los 
médicos del Estado de São Paulo. El proyecto objetiva redu-
cir las incapacidades provenientes de los trastornos mentales 
y dependencia química en el profesional médico y aborda el 
problema de forma amplia, incluyendo la farmacoterapia, la 
psicoterapia entre otros 54. Los datos brasileños también su-
gieren una mayor representación de los anestesiólogos en la 
clientela atendida (cerca de un 15% de los médicos, siendo 
que representan solamente el 3% de la población médica). 
Por tratarse de un programa de participación voluntaria, al 
contrario del modelo norteamericano y canadiense que se 
fundamenta en diferentes sistemas legales, la dificultad de 
adhesión al tratamiento es mayor.

Es importante tener una orientación adecuada durante el 
curso médico y durante el período de residencia de los ries-
gos con la involucración de las sustancias psicoactivas, como 
también en el desarrollo de servicios de orientación, tutoría y 
tratamiento que pueden desempeñar un papel decisivo en la 
terapia y en la detección temprana 55-57.

Puede ser que los médicos enfermos no busquen ayuda 
médica porque le tienen miedo a las consecuencias profesio-
nales. Por eso, es de responsabilidad de todos los médicos 
ayudar a los colegas a buscar el tratamiento adecuado con 
actitudes firmes. Los servicios específicos para médicos han 
sido ya extensamente recomendados 1,58,59. 

Pese a los recientes avances conquistados en el tratamien-
to de la dependencia química, todavía permanece la laguna 
en los abordajes eficientes y en la falta de protocolos de reha-
bilitación entre los anestesistas 32. La mayoría de los servicios 
de Anestesiología ya tuvo que enfrentar problemas de ese 
tipo, siendo que un 80% de los programas norteamericanos 
de residencia médica tienen relatos de casos de dependencia 
de opioides. El rápido diagnóstico, el reconocimiento de los 
casos de comorbilidades psiquiátricas 43 y el mantenimiento 
del tratamiento a largo plazo, son elementos imprescindibles 
para el cambio del escenario actual.

Medidas preventivas para el control del uso de 
sustancias

En el caso específico de esta especialidad médica, la litera-
tura relata que una de las estrategias encontradas para lidiar 
con el uso indiscriminado de anestésicos en el local de traba-
jo, es el control de esas sustancias utilizadas en procedimien-
tos quirúrgicos o diagnóstico bajo sedación/anestesia. En el 
estudio de Wischmeyer con programas de entrenamiento de 
anestesia 27, en 71% de los programas, existía un sistema de 
control de opioides, pero no del propofol. Wilson y col. 28, en 
el estudio on-line con diversas jefaturas de grupos de aneste-
sia en USA, constataron que la mayoría de los departamen-
tos (93%) no poseen un conteo farmacéutico sistemático de 
anestésicos inhalatorios (pharmacy accounting of inhalational 
anaesthetics). 

Ya España ha desarrollado programas con el objetivo de 
mejorar la reglamentación del acceso a las sustancias 60. 
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Uso de fármacos en Brasil

En Brasil, el uso ilícito de fármacos anestésicos especial-
mente entre los anestesiólogos, ha sido responsable ya por 
problemas en la actividad profesional, necesidad de aleja-
miento o por la readecuación de la actividad anestesiológi-
ca y, principalmente, de diversos casos de alejamiento de la 
práctica clínica y también muertes. Alves y col. 1 realizaron 
una revisión de historias clínicas de 198 médicos atendidos 
en ambulatorio por el uso nocivo o la dependencia de sus-
tancias, incluyendo el alcohol (34,3%) y las drogas (28,3%) 
aisladamente o ambos (36,8%). Las drogas más utilizadas 
eran la cocaína, los benzodiazepínicos, la marihuana, los opi-
áceos, las anfetaminas y los solventes. Entre los residentes 
(79,3%), las especialidades más involucradas fueron Clínica 
Médica (25,2%), Anestesiología (12,6%) y Cirugía (12,6%). El 
índice de automedicación fue considerado muy alto (65,1%), 
sugiriendo el uso de drogas con la finalidad de aliviar el sufri-
miento psíquico o de minimizar la sobrecarga del trabajo. Los 
autores remarcaron la importancia de un proceso educativo 
que incentive la orientación y el envío de los dependientes 
para tratamiento. Sugieren la creación de servicios específi-
cos para la selección y la detección de los casos y la ayuda 
a largo plazo con el monitoreo y la supervisión adecuados, 
además de mecanismos de control y de un proceso cuidado-
so de reinserción. 

A partir de este estudio, como se dijo antes, se creó una 
red de atención a los médicos. Sin embargo, en Brasil el tema 
ha sido muy poco explorado y discutido. No existen estudios 
específicos sobre el problema en Anestesiología, ni tampoco 
programas estructurados en esa área, y como los casos con-
tinúan surgiendo, las decisiones van siendo tomadas puntu-
almente en cada servicio, sin que la especialidad y ni siquiera 
la clase médica pueda reflexionar sobre el asunto y sin poder 
tomar medidas generales.

DISCUSIÓN

La clase médica parece ser más propensa al abuso de algu-
nas sustancias que la población en general. El alcohol es la 
sustancia de la que más se abusa. Entre las especialidades, 
los anestesiólogos son los más vulnerables al abuso de fár-
macos, básicamente debido a cuestiones ocupacionales (ex-
ceso de horas de trabajo y fácil acceso a los medicamentos) y 
en ese caso, las sustancias de las que más se abusa son los 
opioides (fentanil en particular), propofol y anestésicos inha-
latorios, drogas altamente adictivas y potencialmente letales.

El profesional dependiente debe ser diagnosticado y ale-
jado de la práctica médica. Debe ser sometido a un largo 
programa de desintoxicación, rehabilitación y a una amplia 
resocialización que envuelve la comparecencia a grupos de 
autoayuda, apoyo familiar y el monitoreo continuo por medio 
de exámenes.

El regreso al quirófano, en el caso de los anestesiólogos, 
está considerado como una situación de alto riesgo para la 
recaída.

En Brasil, a pesar de la amplia percepción de problemas 
con anestesiólogos que abusan de sustancias, los programas 
de tratamiento y prevención todavía son incipientes, lo que 
demanda una mayor inversión intelectual, educacional, tera-
péutica y de constitución de contingentes específicos para 
hacerle frente al problema.
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