
Introducción

El tráfico de drogas es uno de los problemas sa-
nitarios a los que se enfrenta nuestra sociedad. Los
medios que utilizan los traficantes para evadir los
controles aduaneros y policiales son cada vez más
sofisticados e ingeniosos, pero quizás el método
que implica más riesgo desde el punto de vista mé-
dico es el transporte de dichas sustancias en el inte-
rior del organismo. A los individuos que realizan es-
ta actividad se les denomina mulas, boleros o en
inglés body packers. Se trata de personas que trans-
portan en el interior de sus cuerpos droga de for-

ma ilegal, en paquetes o cápsulas (hechas a mano
o de forma industrial), que contienen droga líquida
o en polvo. Estos paquetes son introducidos en el
interior del cuerpo a través de los orificios natura-
les, tragándolos por la boca (swallowers) o introdu-
ciéndolos de forma manual por el ano (body pus-
her) y, en el caso de las mujeres, por la vagina.
Aunque habitualmente estos pacientes son atendi-
dos en centros de referencia, se ha comunicado re-
cientemente una mortalidad de hasta el 2% y di-
versa morbilidad quirúrgica1. Sus complicaciones
dependen de la presencia de signos de intoxica-
ción, el protocolo local y los abordajes quirúrgicos
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Objetivo: Describir la experiencia en el manejo de body packers (personas que trans-
portan drogas ilegales en el interior de su cuerpo) en el Hospital Universitario Ramón y
Cajal de Madrid, centro de referencia del aeropuerto de Madrid-Barajas, y presentar su
protocolo de tratamiento.
Método: Se revisaron retrospectivamente las historias clínicas de los body packers ingre-
sados desde julio de 2007 hasta marzo de 2012. En diciembre de 2011, se establecen
diferencias en manejo según el tipo de envoltorio, por el mayor riesgo teórico de rotu-
ra de los envoltorios blandos y la posibilidad de contener drogas líquidas.
Resultados: Se obtuvieron los datos de 862 casos, en su mayoría varones, con una me-
diana de edad de 32 años (RIC 14). La mayoría no presentaban comorbilidades previas
(78,1%) ni eran consumidores de drogas (67,8%). La vía más común de introducción
de cápsulas en el organismo fue la oral (93,5%), y la cocaína fue la droga transportada
con más frecuencia (83,2%). La media de cápsulas transportadas fue de 61 (DE 31)
(duras en el 83,7%). El 0,8% presentó signos de intoxicación aguda por drogas. El
98,5% fueron dados de alta tras tratamiento conservador. En 13 casos se 
realizó intervención quirúrgica. Las variables con relación estadística con la cirugía de
urgencia fueron los síntomas de intoxicación aguda (p < 0,001), la frecuencia cardiaca
(p < 0,001), la leucocitosis con desviación izquierda (p = 0,037), los días de ingreso
(p < 0,001) y el número de deposiciones limpias consecutivas al alta (p = 0,002). No
se registró ninguna muerte, y la mediana de días ingresados fue de 3 (RIC 3). Si se
analizan las poblaciones separadamente, la tasa de éxito antes del cambio de protocolo
fue del 98,7% y posteriormente del 96,3%.
Conclusiones: El protocolo descrito propone distinciones en el manejo de body packers
según el tipo de envoltorio en que sea transportada la droga, con una elevada tasa de
éxito global (98,5%) y sin fallecimientos. [Emergencias 2013;25:451-458]
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realizados. Aunque varía dependiendo de la vía de
administración, el sexo, el peso, si el individuo es
consumidor habitual o no, y otros factores, la dosis
letal de cocaína podría establecerse entre 1 y 3 g1 y
se ha reportado una mortalidad de la intoxicación
aguda de hasta el 68%2. El riesgo de rotura de un
cuerpo extraño se ha cifrado en menos del 3%3,
aunque si se sospecha, la laparotomía urgente está
indicada4,5. Actualmente, algunos autores recomien-
dan una tendencia claramente a favor del trata-
miento conservador8,9, y se deja la cirugía sólo para
los casos en que éste fracasa4,6.
El diagnóstico mediante radiología simple es

accesible, rápido y barato, la tomografía computa-
rizada (TC) queda relegada a los casos en los que
la visualización de los cuerpos extraños no fuera
posible, como en el caso de la droga en forma lí-
quida. El uso de los ultrasonidos no está aún bien
establecido, ya que los cuerpos extraños podrían
confundirse con heces o gas7.
Se diseñó el presente estudio con los objetivos

principales de describir la tasa de éxito y el patrón
clínico en el manejo protocolizado de los pacien-
tes portadores de drogas intrabdominales y sus
complicaciones. Entre los objetivos secundarios se
encuentran definir las características de los pacien-
tes portadores de drogas intrabdominales, sus co-
morbilidades, costes y estancia media hospitalaria.

Método

El Hospital Universitario Ramón y Cajal es el
hospital de referencia para el Aeropuerto Interna-
cional de Madrid-Barajas, que recibió en el año
2011 más de 32 millones de pasajeros. La unidad
de vigilancia de urgencias (UVU) se creó en nues-
tro servicio en el año 2006 específicamente para
ingresar pacientes custodiados. En Madrid, existe
otro centro de referencia para el ingreso de este
tipo de pacientes en el Hospital Universitario Gre-
gorio Marañón, que cuenta con una unidad de
hospitalización penitenciaria.
Se diseñó un estudio retrospectivo de cohorte

observacional para describir el patrón de manejo
de los body packers ingresados en el servicio de
urgencias. Se revisaron las historias clínicas elec-
trónicas de urgencias, las analíticas y datos de mi-
crobiología, así como las imágenes de los estudios
radiológicos realizados. Se incluyeron los datos de
los pacientes ingresados en la unidad desde julio
de 2007 hasta marzo de 2012. El protocolo fue
aprobado por el Comité Ético del centro. Se inclu-
yeron todos los pacientes mayores de 18 años de
edad en los que se confirmara la presencia de

cápsulas intrabdominales de droga. Se excluyeron
a aquellos pacientes que ingresaron con custodia
policial por otros motivos y aquéllos en los que, fi-
nalmente, se demostrara que no eran portadores
de estupefacientes.
A su llegada al servicio de urgencias, a todos

los pacientes se les indicó la realización de un he-
mograma, una bioquímica básica, una hemosta-
sia, un electrocardiograma y radiografías simples
de tórax y abdomen completo ántero-posterior.
La determinación de tóxicos en orina no quedó
completamente protocolizada hasta diciembre de
2011; previamente su solicitud no era sistemática
y quedaba a criterio del clínico, en función de la
sintomatología y/o los requerimientos diagnósti-
cos asociados. Por este motivo, esta determina-
ción no ha sido incluida finalmente en las varia-
bles recogidas en el estudio.
La detección diagnóstica de los envoltorios que

contuvieran droga en forma líquida planteó un
problema adicional, ya que la radiología conven-
cional puede presentar limitaciones7 (Figura 1).
Por ello, se consensuó que si en la radiografía sim-
ple no se visualizaban cuerpos extraños y existía la
sospecha de ingestión de éstos, se solicitaría una
TC abdominal para confirmar su presencia.
Otro de los cambios que se introdujeron en la

revisión del protocolo afectó al tipo de dieta sumi-
nistrada. Hasta diciembre de 2011, todos los pa-
cientes se mantenían en dieta absoluta y se pauta-
ba sueroterapia, medicación de soporte
sintomática y laxantes por vía oral a base de polie-
tilenglicol, como macrogol 3350 (2 litros/día) o
macrogol 400 (4 litros/día). Este tratamiento se
mantenía hasta la realización de 10 deposiciones
limpias consecutivas, es decir, sin expulsión de más
paquetes de droga. Entonces, se solicitaba una
nueva radiografía simple de abdomen para confir-
mar la completa expulsión de las cápsulas de estu-
pefacientes. Durante el año 2011, se detectó un
aumento en el número de pacientes portadores de
drogas en estado líquido, que habitualmente se
envasa en paquetes de consistencia blanda y que
tienen un mayor riesgo teórico de rotura o de pa-
so a la circulación sistémica de la droga líquida,
que impregna los envoltorios, durante el tránsito
intestinal. Se realizó una revisión del protocolo en
diciembre de 2011 y se decidió (en coordinación
con los servicios de bioquímica, cirugía general y
anestesiología y reanimación) mantener a los pa-
cientes portadores de drogas en envoltorios blan-
dos en dieta absoluta, mientras que a aquéllos que
tenían cápsulas sólidas se les pautaba dieta líquida,
siempre y cuando no presentaran signos de intoxi-
cación aguda (algoritmo de tratamiento, Figura 2).
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Se recogieron las siguientes variables: edad, se-
xo, procedencia del vuelo (país y/o continente),
consumo de drogas de abuso, enfermedades pre-
vias, cuándo se introdujeron las cápsulas de droga y

número, tipo de estupefaciente, vía de introducción
en el cuerpo, número de cápsulas expulsadas antes
del ingreso, presión arterial (sistólica, diastólica, me-
dia, en mm Hg), frecuencia cardiaca (latidos por
minuto, lpm), temperatura corporal (axilar u oral,
°C), presencia de al menos tres síntomas de intoxi-
cación aguda por cocaína (hipertensión arterial, mi-
driasis, taquicardia, taquipnea, fiebre, sudoración, al-
teración de nivel de conciencia, convulsiones,
agitación psicomotriz, dolor torácico) u heroína
(miosis, bradipnea, bradicardia, disminución del ni-
vel de conciencia), otros síntomas al ingreso que no
estuvieran relacionados con intoxicación, presencia
o no de leucocitosis con desviación izquierda, nú-
mero de paquetes expulsados durante el ingreso,
días de ingreso en la unidad, complicaciones no
quirúrgicas, número de deposiciones limpias (sin
paquetes de droga) consecutivas antes del alta, si
existían síntomas y signos de obstrucción intestinal,
si se realizó una TC abdominal y si se procedió a
una intervención quirúrgica de urgencia como trata-
miento definitivo y, finalmente, la mortalidad.
Se describieron las frecuencias de las variables

cualitativas y las medias (desviación estándar) o
mediana (rango intercuartil, RIC) de las cuantitati-
vas, según correspondiera. Se comprobó la distri-
bución normal de las últimas mediante el test de
Kolgomorov-Smirnov. Se seleccionó la necesidad
de cirugía urgente como objetivo primario y, por
tanto, como medición de la tasa de éxito del tra-
tamiento médico. Las variables categóricas se ana-
lizaron utilizando el ji al cuadrado de Pearson o el
test exacto de Fisher cuando las observaciones es-
peradas fueran inferiores a 5. Aquéllas que mantu-
vieran una distribución normal, se analizaron me-
diante el test de la T de Student para muestras
independientes (bilateral); como test no paramé-
trico (distribución no normal) se utilizó el test de
la U de Mann–Whitney. La significación estadística
se estableció para una p < 0,05 (bilateral) y se se-
leccionaron intervalos de confianza del 95%. Ini-
cialmente, la tasa de éxito del tratamiento médico
o de cirugía urgente se analizó conjuntamente al
incluir todos los pacientes; posteriormente, se in-
trodujo la variable primaria de estudio (cirugía ur-
gente), comparando su porcentaje en los grupos
de pacientes seleccionados antes y después del
cambio de protocolo (diciembre de 2011). La re-
producción en ambos grupos del resto de test es-
tadísticos descritos se realizó en función del balan-
ce de casos incluidos en ambos grupos, y siempre
y cuando no se viera alterada de forma sustancial
la potencia estadística habitualmente aceptada.
Todos los análisis estadísticos se realizaron con el
programa SPPS (Chicago, IL, EE.UU.) versión 18.0.
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Figura 1. Arriba, radiografía simple de abdomen de un pacien-
te portador de cápsulas duras que contienen droga en forma só-
lida. Abajo, la de un paciente portador de cápsulas blandas que
contienen droga en forma líquida. Las cápsulas duras presentan
signos radiológicos como múltiples cuerpos extraños radiopacos,
el signo del “doble condón” (varias capas de envoltorio) o la
“roseta” (imágenes que forma el aire atrapado en ambos extre-
mos que corresponden a la ligadura del envoltorio).
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También se analizó el coste medio de la aten-
ción médica frente a la necesidad de cirugía ur-
gencia en el año natural de 2011. Los datos fue-
ron facil itados por el departamento de
contabilidad analítica del centro que analiza la es-
tancia media por paciente, el coste por día de
hospitalización en la unidad, los costes asociados
al personal asignado a la unidad, el coste de far-
macia, los costes de intervención quirúrgica y es-
tancia en planta de cirugía.

Resultados

Se recogieron los datos de 862 pacientes (Ta-
bla 1), con una mediana de edad de 32 años (RIC
14); la mayoría eran varones (83,5%). De ellos, en
575 casos no se precisaba en la historia clínica el
país y/o continente de procedencia del vuelo. La
mayoría de los pacientes negaron tener enferme-
dades previas (78,1%) o ser consumidores de dro-
gas de abuso (67,8%). El 93,5% se tragaron las

cápsulas y el 2,5% se las introdujo por vía rectal;
el resto utilizó combinaciones de estas vías, aso-
ciada la vaginal en las mujeres. La droga más co-
múnmente transportada fue la cocaína (83,2%).
El 14,6% desconocía qué tipo de droga transpor-
taba. La forma más común de paquete era el tipo
duro (83,7%) frente a las cápsulas blandas
(16,3%). La mediana de cuerpos extraños trans-
portados fue de 61 (DE 31) y la mediana de tiem-
po antes de acudir a nuestro servicio fue de 1 día.
A su llegada a urgencias, la mayoría estaban

asintomáticos y únicamente el 0,8% presentó sínto-
mas de intoxicación aguda por drogas y un 10,4%
presentaron dolor abdominal de forma aislada. El
98,5% de los pacientes de nuestra serie fueron da-
dos de alta tras tratamiento médico conservador. Si
se tiene en cuenta el cambio de protocolo, queda-
rían 781 pacientes antes (con 10 cirugías) y 78 pa-
cientes después (con 3 cirugías). La tasa de éxito
antes de cambiar el protocolo fue del 98,7% y tras
el cambio de protocolo del 96,3% (c2 2,901,
p = 0,115). El alta hospitalaria del servicio de ur-
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Figura 2. Algoritmo de tratamiento de pacientes portadores de drogas intrabdominales del Hospital
Universitario Ramón y Cajal de Madrid. *Paciente sospechoso de portar tóxicos y no reconocido por
el paciente que no se visualizan en radiografía convencional, como en el caso de envoltorios blandos
con drogas en forma líquida en su interior. **Se seriarán diaramente niveles de cocaína cuantificada
en orina hasta que se confirme la tendencia a la baja de los mismos.
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gencias se llevó a cabo tras una mediana de 10
(RIC 4) deposiciones limpias consecutivas.
Se realizó intervención quirúrgica urgente en 13

casos. De ellos, 12 eran varones, sin enfermedades
previas, que transportaban en su mayoría capsulas
duras con cocaína. Tenían síntomas de intoxicación
aguda en su atención inicial 4 pacientes y casi la mi-
tad referían, además, dolor abdominal, estaban taqui-
cárdicos (105 lpm, rango 81-150) y con presiones ar-
teriales sistólicas de 122 mmHg (rango 93-192) y
medias de 90,33 mmHg (rango 72-129). Tres pa-
cientes presentaron síntomas de abstinencia y en
otros 3 casos se detectó rotura del paquete que con-
tenía el estupefaciente. Finalmente, en 8 casos tam-
bién se detectaron signos de obstrucción intestinal.
Las variables con relación estadísticamente sig-

nificativa con la necesidad de cirugía de urgencia
fueron (Tabla 2): síntomas iniciales de intoxicación

aguda en la primera asistencia, la frecuencia car-
diaca elevada, la leucocitosis con desviación iz-
quierda, los días de ingreso y el número de depo-
siciones limpias consecutivas al alta. No se registró
ninguna muerte en nuestra serie, y la mediana de
días ingresado fue de 3 (RIC 3).
Las complicaciones no quirúrgicas más frecuen-

tes durante el ingreso fueron el dolor abdominal
(4,6%), las infecciones, como flebitis e infecciones
de piel y partes blandas (2,3%) y bacteriemia
(0,8%), y el síndrome de abstinencia (1,6%).
Finalmente, se obtuvo el coste medio durante

el año 2011. Así, un paciente manejado con trata-
miento conservador supuso un coste medio por
ingreso de 1.985,63 €/paciente, mientras que el
coste de un paciente que requería tratamiento
quirúrgico se incrementaba hasta los 6.618,75
€/paciente.

Tabla 1. Características basales clínicas y de evolución de los pacientes portadores de paquetes de droga intrabdominales

Variables N (%) Variables N (%)

Región de origen del vuelo (n = 276)
Sudamérica 226 (81,8)
África 39 (14,1)
Europa del Este 11 (3,9)
Consumo previo de tóxicos (n = 481)
Niegan consumo 326 (67,8)
Cocaína 21 (4,4)
Cannabis 19 (2,0)
Politoxicómano 14 (2,9)
Género varón (n = 861) 719 (83,5)
Edad (años) (n = 852) [media (RIC)] 32 (14)
Enfermedades previas (n = 809)
Ninguna 365 (78,1)
Hipertensión arterial 35 (4,3)
Diabetes mellitus 8 (1,0)
Cardiopatía estructural 13 (1,6)
Pulmonar 18 (2,2)
Gastrointestinales 17 (2,1)
Cirugía abdominal previa 22 (2,7)
Hepatitis B/C/otras 11 (1,4)
VIH 13 (1,6)
Trastorno psiquiátrico 18 (2,2)
Epilepsia, desmielinizantes 9 (1,1)
Infecciosas tropicales 8 (1,0)
Vía de administración de la droga (n = 837)
Oral 783 (93,5)
Rectal 21 (2,5)
Vaginal 3 (0,4)
Oral y rectal 12 (1,4)
Oral y vaginal1 (n = 138) 13 (9,4)
Vaginal y rectal1 (n = 138) 2 (1,4)
Combinaciones de previas (n = 837) 2 (0,2)
Tipo de estupefaciente (n = 548)
Desconocido 80 (14,6)
Cocaína 456 (83,2)
Cannabinoide 12 (2,2)
Cápsulas transportadas2 (n = 747)
Duras 625 (83,7)
Blandas 122 (16,3)
Número de cápsulas transportadas (n = 705) [media (DE)] 61 (31)
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Días previos a la ingesta de cápsulas (n = 326) [media (RIC)] 1 (1)
Síntomas de intoxicación atención inicial (n = 853) 7 (0,8)
Otra sintomatología no relacionada con intoxicación
por estupefacientes (n = 840)
Ninguna 707 (84,2)
Dolor abdominal, náuseas, vómitos, diarrea 106 (12,5)
Dolor torácico 5 (0,6)
Mareo 8 (1,0)
Rectorragia 2 (0,2)
Otros 12 (1,5)
Presión arterial sistólica (mm Hg) (n = 852) [media (RIC)] 133 (25)
Presión arterial diastólica (mm Hg) (n = 852) [media (RIC)] 78 (16)
Presión arterial media (mm Hg) (n = 852) [media (RIC)] 96 (17)
Frecuencia cardiaca (lpm) (n = 852) [media (RIC)] 84 (22)
Temperatura (ºC) (n = 852) [media (RIC)] 36,5 (0,6)
Leucocitos/mm3 (n = 830) [media (RIC)] 9.415
(con desviación izquierda) (3.900)
Número de paquetes expulsados en medio 6,5 (10)¶
extrahospitalario (n = 415) [media (DE)]
Número de paquetes expulsados durante
estancia hospitalaria (n = 549) [media (DE)] 58 (38)
Número de deposiciones limpias al alta (n = 696)
[media (RIC)] 10 (4)
Complicaciones no quirúrgicas durante ingreso (n = 834)
Ninguna 703 (84,3)
Hipertensión arterial3 11 (1,3)
Fiebre sin foco 10 (1,2)
Flebitis/infección de partes blandas 19 (2,3)
Bacteriemia por bacilos gram (–)4 2 (0,2)
Bacteriemia por cocos gram (+)4 5 (0,6)
Infección respiratoria (ORL, etc.) 10 (1,2)
Rectorragia 12 (1,4)
Dolor abdominal no específico 38 (4,6)
Síndrome de abstinencia 13 (1,6)
Aborto (otras ginecológicas) 6 (0,7)
Rotura de cápsula5 5 (0,6)
Tomografía computerizada abdominal (n = 880) 16 (1,9)
Obstrucción intestinal (n = 862) 13 (1,5)
Cirugía de urgencia (n = 862) 13 (1,5)
Días de ingreso (n = 820) [media (RIC)] 3 (3)

1. Frecuencias ajustadas al porcentaje de mujeres de la muestra. 2. Según modificación de la clasificación de MacCarron y Woods. 3. Por encima de cifras
140/90 y que precisara de tratamiento médico distinto al habitual del paciente. 4. Crecimiento microbiológico en hemocultivos. 5. Rotura de una cápsula,
sin que se modificara el estado clínico del paciente y, por tanto, sin aparición de síntomas de intoxicación.
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Discusión

La tasa de éxito global del tratamiento médico
conservador del protocolo manejado en nuestro
centro es muy elevada (98,5%) sin registrarse fa-
llecimientos. El protocolo que manejábamos hasta
diciembre de 2011 era bastante restrictivo, dejan-
do a todos los pacientes en dieta absoluta. La die-
ta utilizada no es especificada en muchos trabajos
previos y puede variar desde una normal8 hasta
una absoluta9, como en nuestro protocolo en los
primeros años. Tras su revisión, hemos introduci-
do la dieta líquida en aquellos casos en que la
droga transportada fuera en paquetes duros (ge-
neralmente, paquetes envasados de forma indus-
trial) y que no existieran síntomas de intoxicación
aguda, que presentaran tolerancia por vía oral,
negatividad de la determinación de los tóxicos en
orina y ausencia de dolor abdominal. La dieta ab-
soluta queda reservada para aquellos casos porta-
dores de cápsulas blandas y/o que no cumplieran
las condiciones anteriores. Dicha modificación no
ha aumentado la incidencia de cirugía de urgen-
cia. Si se analizan por separado los datos en fun-
ción de la fecha de introducción del protocolo, se
produce una pérdida de potencia estadística muy
importante, que no permitiría ningún tipo de
comparación válida entre ambas cohortes. Por es-
tos motivos se ha analizado la serie en su conjun-
to, y se facilitan la tasa de éxito antes y después
del cambio de protocolo, en porcentajes, pero sin
dividir el resto de datos y variables analizadas.

La serie presentada es la única con más de 500
casos que no ha comunicado ninguna muerte por
intoxicación aguda a su llegada a urgencias o tras
cirugía2,11,12. Bulstrode et al.10 también comunican
que no tienen fallecimientos, pero sobre una serie
de 36 casos. Además, el presente protocolo tiene
una tasa de cirugía de urgencia muy baja11,12. Debi-
do al escaso número de intervenciones quirúrgicas,
no ha sido posible realizar estudios de regresión
logística. En este mismo sentido, tampoco hemos
obtenido datos sobre la mortalidad debido a la au-
sencia de muertes. Sin embargo, en un enfoque si-
milar, Bakker et al.1 comunican una tasa de éxito
del tratamiento conservador del 55,2% (143 casos
en 5 años) debido a que en su protocolo se inclu-
ye la laparotomía no sólo si el paciente presenta
signos de intoxicación aguda por drogas, sino
también si se retienen las cápsulas de droga en el
estómago durante más de 48 horas o se presentan
signos de íleo paralítico. No se menciona el tipo
de dieta empleada, aunque sí hacen uso de solu-
ción electrolítica evacuante. La mortalidad registra-
da fue del 2%. El análisis estadístico comparando
los pacientes tratados con cirugía o tratamiento
médico encuentra que la leucocitosis, la taquicar-
dia, la agitación, la presencia de niveles hidroaére-
os en el estudio radiológico simple (íleo) y el dolor
abdominal tienen una relación estadísticamente
significativa con el tratamiento quirúrgico. Sin em-
bargo, protocolizar a priori el acto quirúrgico, sin
signos de abdomen agudo (peritonismo, obstruc-
ción intestinal) y/o sin signos de intoxicación agu-
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Tabla 2. Variables relacionadas con la realización de una cirugía de urgencia (nivel de significación de p < 0,05)

Variables N Cirugía No cirugía Diferencia de medias t (IC 95%) p
(%) Media (DE) Media (DE) o promociones (IC 95%)

Tasa de éxito antes y después de diciembre 2011*1 --- --- --- --- --- 0,115
Género 861 --- --- --- --- 0,71
Síntomas de intoxicación atención inicial 853 --- --- --- --- < 0,001
Ingesta de cápsulas por vía oral frente otras vías 812 --- --- --- --- 1
Cápsulas duras o blandas 747 --- --- --- --- 0,7
Solicitud de TC abdominal 860 --- --- --- --- 0,22
Edad 37 (10) 32 (9) 4,5 (–0,6-9,7) 0,11
Presión arterial sistólica (mm Hg) 128 (23) 134 (19) –6,1 (–16,6-4,4) 0,1
Presión arterial diastólica (mm Hg) 75 (10) 79 (12) –3,9 (–10,6-2,9) 0,22
Presión arterial media (mm Hg) 92 (13) 97 (13) –4,6 (–11,9-2,6) 0,1
Frecuencia cardiaca (lpm) 107 (20) 85 (15) 22,4 (14,0-30,9) < 0,001
Temperatura (ºC) 36 (0,66) 36 (1,6) 0,11 (–1,0-1,22) 0,39
Leucocitos/mm3 (con desviación izquierda) 12.640 (5.067) 9.776 (3.047) 2.864 (360-6.088) 0,037
Días de ingreso 20,25 (20) 4 (3) 16,3 (3,9-28,7) < 0,001
Días previos a la ingesta de cápsulas 1,5 (0,7) 1,4 (1,3) 0,1 (–1,7-2,00) 0,52
Número de cápsulas ingeridas 60,8 (25) 61,0 (31) –0,2 (–20,6-20,2) 0,99
Número de paquetes expulsados
en medio extrahospitalario 6,14 (5,7) 6,5 (12,4) (–9,6-8,9) 0,22

Número de paquetes expulsados
durante estancia hospitalaria 41,8 (20) 58 (33,34) –16,2 (–39,5-7,0) 0,17

Número de deposiciones limpias al alta 0 (0) 11,8 (4,2) –11,8 (–16,5-–7,0) 0,002
1El 98,5% del total de casos de la serie fueron dados de alta tras tratamiento conservador. Si consideramos la fecha del cambio de protocolo en
diciembre de 2011, quedan 781 pacientes antes (con 10 cirugías) y 78 pacientes después (con 3 cirugías). La tasa de éxito antes de cambiar el
protocolo fue del 98,7% y tras el cambio de protocolo del 96,3%. TC: tomografía computarizada.
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da, incrementa la morbilidad hospitalaria y, po-
tencialmente, la mortalidad. Este hecho se susten-
ta, además, en que en nuestra serie no existe
coincidencia real entre el número de cirugías de
urgencia y casos con obstrucción intestinal, ya
que en algunos de estos últimos el tratamiento
médico fue efectivo.
Aunque existen clasificaciones más complejas

del tipo de cápsulas transportadas8, en este estu-
dio se ha utilizado una simplificación de la clasifi-
cación de MacCarron y Woods13, diferenciándose
en cápsulas duras y blandas, que se consideró
más orientativa y práctica para el manejo del pa-
ciente. En contra de lo esperado, el mayor núme-
ro de cirugías sucedió en pacientes con cápsulas
duras, a pesar del mayor riesgo teórico de rotura
de las blandas. Por tanto, es más importante que
exista algún tipo de rotura en el paquete que el
tipo de envoltorio en sí mismo. En todo caso, hay
que tener en cuenta que los envoltorios blandos
pueden originar, teóricamente, fenómenos de im-
pregnación, que potencialmente pueden desenca-
denar síntomas de intoxicación aguda por drogas.
La realización diaria de una radiografía simple

de abdomen ha sido comunicada por algunos
autores11,12. Sin embargo, este hecho no parece
aportar ventajas al manejo clínico, sino más bien
todo lo contrario: supone trasladar diariamente al
paciente a zonas comunes bajo custodia policial,
incrementar los costes asistenciales y exponer al
paciente a radiación convencional. La realización
de un nuevo control radiológico tras 10 deposi-
ciones limpias consecutivas proporciona al clínico
un razonable margen de seguridad que con un
número menor de ellas, ya que el paciente puede
realizar varias deposiciones limpias consecutivas y
expulsar posteriormente algunos paquetes de
droga. El uso de enemas puede ser contraprodu-
cente, por lo que no los hemos incluido en nues-
tro protocolo.
Por otro lado, la determinación diaria de tóxi-

cos en orina puede tener mayor valor en pacien-
tes que ya presentaran positividad a la misma en
el primer día de asistencia o padecieran sintoma-
tología que potencialmente pudiera ser atribuida
a una intoxicación por estupefacientes. El uso dia-

rio y rutinario de esta determinación no aclara
que haya un menor número de complicaciones o
una tasa mayor de éxitos terapéuticos.
En conclusión, el protocolo presentado es el

primero publicado en hacer distinciones en el ma-
nejo de body packers según el tipo de envoltorio,
en función de datos clínicos sencillos: síntomas de
intoxicación aguda, dolor abdominal, tipo de cáp-
sulas en el estudio radiográfico simple y positivi-
dad de los tóxicos en orina8,11,12, con una tasa glo-
bal de éxito por encima del 95%11 y con menores
costes asistenciales. Los síntomas iniciales de into-
xicación en la primera asistencia, la frecuencia car-
diaca, la leucocitosis con desviación izquierda, los
días de ingreso y el número de deposiciones lim-
pias consecutivas al alta son variables que se aso-
cian con la indicación de una cirugía de urgencia.
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Retrospective review of 862 intraabdominal body packers carrying illicit drugs admitted
to an emergency department observation unit: the management protocol

Estévez Rueda MJ, Guisado Vasco P, Alba Muñoz L, Carpena Zafrilla M, Gallego Rodríguez P, Trueba Vicente A

Objective: To describe the management of illicit drug body packers in the emergency department of Hospital
Universitario Ramón y Cajal in Madrid, the referral hospital for the Madrid-Barajas airport.
Method: The case histories of body packers admitted from July 2007 to March 2012 were reviewed. In 2011, differences
in management were established in relation to packaginga, reflecting greater theoretical risk of rupture with the use of
soft materials or containers holding drugs in liquid form.
Results: A total of 862 cases were studied. Most body packers were men. The median age (interquartile range) was 32
(14) years. Most (78.1%) had no history of prior medical conditions, and 67.8% were not drug users. The body packers
had typically swallowed the containers (in 93.5% of the cases). Cocaine was the drug being transported in most cases
(83.2%). A mean (SD) of 61 (31) packages were being transported; 83.7% were made of a hard material. Signs of acute
drug poisoning were present in 0.8%. It was possible to discharge 98.5% of the patients after conservative
management. Surgery was performed in 13 cases. Statistically significant variables related to the need for emergency
surgery were symptoms of acute poisoning (P<.001), heart rate (P<.001), white blood cell count with left shift (P=.037),
duration of hospitalization (P<.001), and number of package-free bowel movements (P=.002). No deaths occurred; the
median duration of hospitalization was 3 (3) days. Medical management was successful before and after the change in
protocol (in 98.7% and 96.3% of the body packers, respectively).
Conclusions: A high success rate (98.5%), with no deaths, was achieved with the proposed protocol for managing body
packers according to type of material used to enclose the drug. [Emergencias 2013;25:451-458]

Keywords: Body packers. Conservative management. Acute drug poisoning.
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