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Cartas al Director

Propuesta de actuación ante la sospecha de la
ingesta accidental de un paquete con droga
(“Body packing”)

Sr. Director:
El contrabando de drogas usando el cuerpo como vehícu-

lo de transporte se conoce como "Body paking". Esta situa-
ción concreta supone una urgencia poco frecuente en pedia-
tría, sin embargo, entre los pacientes pediátricos podemos
encontrar un cuadro típico de esa edad como es la ingesta ac-
cidental (intoxicación invuluntaria) de un paquete conteniendo
droga y que convierte al niño en un involuntario "body-pac-
ker".

Niña de 2 años traída a Urgencias por la posible ingesta
en su domicilio de un paquete con cocaína en su interior. La
familia no sabía el tamaño, tipo de envoltorio ni el tiempo
transcurrido desde la posible ingesta. La paciente se encontra-
ba asintomática, con constantes y exploración anodina. Se so-
licitaron tóxicos en orina y se realizó una radiografía de abdo-
men que fueron normales. Ante la imposibilidad de descartar
la ingesta y la insistencia de la familia, se inició decontamina-
ción gastrointestinal con carbón activado y una solución elec-
trolítica de polietilenglicol (Golitely®). Ocho horas después el
paquete fue hallado en casa, por lo que se interrumpió el tra-
tamiento y fue dada de alta.

La incidencia real del "body packer" es difícil de conocer
porque muchos pasan desapercibidos1. Entre la población
adulta, los pacientes que visitan un centro sanitario lo hacen
traídos por las fuerzas de seguridad o por la presencia de sín-
tomas de obstrucción intestinal y/o toxicidad y el temor a
complicaciones. En el ámbito pediátrico hay que añadir la po-
sibilidad de la ingesta accidental.

La droga suele ir envuelta con materiales impermeables
formando paquetes con pesos de entre 3 y 14 g, dosis poten-
cialmente letales para el organismo1-3. 

Ante la sospecha hay que realizar una historia clínica in-
dagando sobre el tipo de droga y número de paquetes y una
exploración detallada, buscando signos de obstrucción y/o in-
toxicación.

La finalidad de las pruebas de imagen es intentar visuali-
zar los paquetes. Inicialmente, se aconseja una radiografía

simple de abdomen; su sensibilidad varía del 74%4-por al
100%5, según las series consultadas. El riesgo de falsos positi-
vos aumenta en pacientes con estreñimiento, en los que hayan
utilizado recientemente medios de contraste y en aquellos que
tengan piedras o calcificaciones intrabdominales6,7. La radio-
grafía abdominal con contraste alcanza una sensibilidad y es-
pecificidad del 96% obteniendo el mayor rendimiento. La to-
mografía computarizada sirve de ayuda aunque se han
descrito falsos negativos, incluso utilizando contraste8. Sobre
la ecografía no hay datos pero por su inocuidad se debe tener
en cuenta. Otro medio diagnóstico como la detección de tóxi-
cos en orina, muestra sensibilidades del 30% al 97% según di-
ferentes trabajos1. 

En cuanto al manejo, el objetivo es mantener una con-
ducta lo más conservadora posible. En la Figura 1 se propo-
ne un esquema diagnóstico-terapéutico en el que es impor-
tante saber el t ipo de droga y si existen síntomas de
toxicidad y/o de obstrucción intestinal. En aquellos pacientes
con clínica de obstrucción en que la droga es la cocaína, una
vez estabilizado el paciente, se elegirá la cirugía de forma
electiva. Esta conducta más agresiva se debe a la falta de
antídoto para esta droga con superior riesgo en caso de rup-
tura del paquete. La irrigación intestinal con polietilenglicol
ayuda a deslizar los paquetes en el intestino. Es un procedi-
miento seguro, bien tolerado y de rápida eliminación. Su
elevado pH incrementa la conversión de cocaína a su meta-
bolito inactivo, implicando un efecto protector en caso de
ruptura de los paquetes3. Se recomienda mantener el trata-
miento hasta obtener un efluente claro y/o la expulsión de
todos los paquetes. Se ha descrito la capacidad "in vitro" del
carbón activado para neutralizar la cocaína9. La metoclopra-
mida y la eritromicina ayudan a acelerar la expulsión de la
droga10.

El uso de catárticos está contraindicado porque contribu-
yen a la ruptura de los paquetes1,2.

Finalizado el tratamiento, la eliminación de la droga debe
confirmarse mediante pruebas de imagen aconsejándose pri-
mero un estudio radiológico simple con contraste. Los pacien-
tes sometidos a cirugía, también precisarán esta confirmación,
que podrá realizarse dentro de la misma intervención.
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Figura 1. Algoritmo diagnóstico-terapéutico ante un "body-packer" .
1. Carbón activado; 2. Irrigación Intestinal; 3. Pruebas de imagen (tránsito esófago-gastro-duodenal/ TAC); 4. Intervención qui-
rúrgica. 5. Una  indicación relativa de cirugía es el fracaso en la eliminación después de un período adecuado de decontami-
nación con carbón activado y polietilenglicol.
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Sobre el manejo de la vía aérea difícil

Sr. Director:
Hemos leído con interés el artículo de Jiménez, Ayuso y

colaboradores1 sobre alternativas en el manejo de la vía aérea
y quisiéramos respetuosamente hacer algunas consideracio-
nes. Los autores mencionan la creación del algoritmo ASA
en 1990. En realidad, la Task Force de la American Society
of Anesthesiologists (ASA) publicó sus pautas o guías sobre
el manejo de la Vía Aérea Difícil (VAD) en 1993 (aprobadas
21-10-1992)2, haciendo una revisión en 20033. Por otro lado,
hay dos aspectos de dichas pautas que no se enfatizan sufi-
cientemente en el artículo de Jiménez et al1. El primero es la
necesidad que existe de que cualquier servicio que maneje
vía área genere su propias pautas a partir de los recursos dis-
ponibles, teniendo clara la cadena a seguir en caso de un pa-
ciente con VAD. En segundo lugar, la existencia de dos ra-
mas en el citado algoritmo: VAD reconocida o no
reconocida. Esta distinción tiene máxima importancia, pues
desencadena en el/los operadores una cascada mental de al-
ternativas propias que no se ejecutarían de no ser parte del
inconsciente.

En el apartado dedicado a dispositivos facilitadores de la
Intubación Orotraqueal (OIT) se introduce el concepto erró-
neo de que tanto estilete de Eschman (Gum Elastic Bougie)
como la guía de Frova son utilizados para dar forma y consis-
tencia al tubo endotraqueal (TET). Ambos dispositivos, en re-
alidad, son utilizados para su introducción por debajo de la
epiglotis en casos de visualización laringoscópica Cormack-
Lehane grado III (visualización únicamente de la punta de la
epiglotis). Su punta angulada permite la percepción de los
anillos traqueales durante la introducción, certificando la loca-
lización correcta del dispositivo. Es después de colocado éste,
cuando se desliza el TET en una maniobra tipo Seldinger. El
vástago rígido de la guía de Frova le da cuerpo al tubo des-
pués de que la guía está en posición intratraqueal, no utilizán-
dose como fiador maleable estándar.

Tenemos también que hacer objeciones a la mención de el
estilete luminoso y la intubación retrógrada en el manejo de
VAD en urgencia vital. Ambas maniobras, integrantes del al-
goritmo de la ASA, son poco prácticas en la solución de pro-
blemas de VAD en el área de urgencias, confinándose más
bien a las salas de cirugía. La primera opción necesita de un
ambiente oscurecido para permitir la transiluminación de la
región cervical anterior, cosa poco factible en una sala de
emergencia. La intubación retrógrada necesita de una secuen-
cia de maniobras que tampoco se prestan a la premura necesa-
ria en el rescate de la VAD en una situación de paciente ni in-
tubable/ni ventilable (Ni/Ni), aun cuando se ha comunicado
su uso en caso de trauma de vía aérea4.

En el apartado de dispositivos de ventilación supraglóti-
ca apreciamos un error secuencial que nos parece importan-

te. Es el Tubo Laríngeo (TL) el que se asemeja al Combitu-
bo (ETC), siendo este último de mucha más antigua apari-
ción5. De hecho el ETC es parte integral del algoritmo ASA
y un instrumento para la solución de problemas de VAD en
el área prehospitalaria6. No conocemos ningún estudio con
series importantes de pacientes en los cuales se haya coloca-
do el TL, ya sea prehospitalariamente o en el área de urgen-
cias. No queremos decir con esto que el TL no sea un adita-
mento importante en el arsenal terapéutico de aquellos
involucrados en el manejo de la vía aérea y que sus caracte-
rísticas de diseño puedan llevarlo a obtener un sitio de im-
portancia en los algoritmos. Si embargo, aun no existe litera-
tura que apoye esta noción. Los casos de la PAExpress, así
como la CobraPLA (Cobra Pharingo Laryngeal Airway)
(EMS- Engineered Medical Systems, Indianápolis, IN, USA)
y la SLIPA (Strimline Liner of the Pharyngeal Airway)de-
berían ser mencionados como opciones recién llegadas al
mercado, que no protegen a la vía aérea de la regurgitación
y que deben esperar más estudios para definir su utilidad re-
al.

Por último, no se ofrecen alternativas a la ventilación jet
transtraqueal cuando la vía aérea superior está obstruida, tales
como el modulador de flujo de oxígeno de ENK (Cook Criti-
cal Care, Bloomington, IN, USA) o la colocación de dos an-
giocatéteres en la membrana cricotiroidea para que uno de
ellos permita la salida del oxígeno insuflado. 

En suma, esperábamos una dirección más clara en manejo
de la VAD en las áreas de urgencia y nos parece que tratando
de abarcar mucho se ha perdido profundidad en la presenta-
ción.
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Diagnóstico precoz del síndrome coronario agudo
en los Servicios de Urgencias. Papel de la h- FABP. 

Sr. Director:
En los últimos años se han desarrollado marcadores al-

tamente específicos para la detección de daño miocardio;
con especial importancia destacan las troponinas. El valor
de esta aportación al diagnóstico del SCA y en particular
al IAM, hizo que en la definición de éste se exigiera la
existencia de una curva de elevación y descenso de Tn T o
CK MB, salvo excepciones1. Simultáneamente al consenso
de la ESC/ACC, varios grupos demostraron el beneficio de
un tratamiento más agresivo a pacientes con cTn elevada2-

4.
El mayor valor que la troponina tiene para los clínicos

es su alta sensibilidad para lesiones miocárdicas pequeñas y
su especificidad, virtualmente total, para detectar daño mio-
cárdico. Sin embargo, tiene dos limitaciones en la práctica:
mide daño miocárdico con independencia de la etiología y,
por tanto, no únicamente isquemia miocárdica, y su eleva-
ción es tardía, a partir de las 3 horas. En el sentido de iden-
tificar el marcador bioquímico ideal (sensible para la isqué-
mica miocárdica –incluso sin necrosis–, no elevación por
isquemia de otros órganos, elevación y descenso precoz, de
determinación sencilla y con resultados en menos de una
hora y cuantitativo) se están desarrollando dos marcadores:
H FFA y albúmina modificada por la isquemia5.

En el estudio que presentan García-Castrillo y cols6 hay
dos cuestiones que, a nuestro juicio, merece la pena comen-
tar. En el manejo del dolor torácico no traumático en el Ser-
vicio de Urgencias es de la máxima importancia la identifi-
cación precoz del SCA; sin embargo, cada centro debe
establecer indicaciones precisas para la determinación de
marcadores y monitorización del EKG y diseñar una estra-
tegia coste/efectiva. En líneas generales los pacientes que
consultan por dolor torácico sugestivo de SCA se estratifi-
can en tres grupos según el EKG7: 1) Pacientes con eleva-
ción del ST. La medida de Tn T o CK MB añade poca in-
formación a la que proporciona el EKG y la clínica. En este
caso el EKG sigue siendo el pilar básico para iniciar un tra-
tamiento precoz; 2) Pacientes con descenso del ST o inver-
sión de T sugestivo de IAM no Q o angina inestable. En es-
tos pacientes la determinación seriada de troponina
identifica el grupo de alto riesgo; 3) El tercer grupo es el de
los pacientes con EKG no diagnóstico: ECG normal, altera-
ciones de repolarización inespecíficas o no sugestivas de is-
quemia, hipertrofia ventricular, efecto digitálico y, especial-
mente, bloqueos de rama o marcapasos. Únicamente en este
grupo la medida de marcadores sensibles y de rápida deter-
minación, a nuestro juicio, serían de utilidad ya que su ele-
vación podría indicar tratamientos más agresivos. Los auto-

res engloban todos estos supuestos en un único grupo que
no es homogéneo.

La segunda cuestión importante en el manejo clínico
de los marcadores de lesión miocárdica es la definición
apropiada de los limites de decisión. Desde un punto de
vista clínico hay suficiente evidencia de que cualquier
cantidad de troponina detectable tiene valor pronóstico de
nuevos eventos adversos cardíacos. Sin embargo, a peque-
ños niveles de incremento no es posible garantizar la pre-
cisión deseable, esto es, un coeficiente de variación (CV)
del método menor al 10%8. Por ello, para el manejo clíni-
co se recomienda, como punto de corte, cifras que están
por encima del valor superior de la normalidad para la po-
blación general. En el caso de la troponina T el punto de
decisión clínica para este ensayo está bien definido inter-
nacionalmente en 0,04 ng/mL y el valor superior de la
normalidad en 0,01 ng/mL. A pesar de que los autores no
especifican el método de determinación de cTn T se dedu-
ce por el texto que éste es cuantitativo (ECLIA; Roche
Diagnostics) y no semicuantitativo (Cardiac Reader; Ro-
che Diagnostics) que presenta un punto de corte de 0,1
ng/mL. Por tanto, definir en el grupo de pacientes estudia-
dos, la positividad de cTn T en 0,4 ng/mL en lugar de
0,04 ng/mL o, en su caso, 0,1 ng/mL supone considerar
como negativos a todos los pacientes con valores entre
0,04 y 0,4 que en cualquier estudio internacional serían
considerados como positivos y por tanto la sensibilidad de
la prueba será muy inferior a la que se obtendría con un
punto de corte adecuado. 

En consecuencia, creemos que los datos sobre la com-
paración de H FFA con troponina, en cuanto a sensibilidad,
no son válidos ya que se valoraron frente a un punto de
corte "subjetivo" (0,4 ng/mL).
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