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Introducción

Conceptos generales y epidemiología del body packer

El término body packer (BP) (“mula”, “correo”, “culero”
o “swallower”) hace referencia a un sujeto portador de
cuerpos extraños intraabdominales –envoltorios de látex,
goma, dedos de guante o celofán con cocaína, heroína,
hachís, anfetaminas u otras sustancias– con fines de
contrabando1-13. Resulta relevante distinguir este grupo
de pacientes de los body stuffer (mini-packer, “tragador
rápido”), definido como un sujeto portador de cuerpos ex-
traños tras la ingesta compulsiva de éstos justo antes de

ser sorprendido por los agentes de la ley2,7,14-16. Habitual-
mente, los body stuffer ingieren mucha menor cantidad
de la sustancia, con envases que no han sido diseñados
originalmente para la ingesta (con el consiguiente riesgo
de rotura)16-19. El concepto de body pusher se aplica al
paciente que oculta los paquetes o envoltorios en el recto
o la vagina.

La sustancia psicotrópica más frecuentemente asocia-
da a los BP es la cocaína, un alcaloide psicoestimulante
(obtenido de la planta Erythroxylon coca)2,8. Su vida me-
dia es de 30-90 min, y es metabolizado por enzimas
plasmáticas y hepáticas hacia compuestos hidrosolubles
que se excretan por la orina20-22.

España representa uno de los mayores consumidores
mundiales de cocaína –entre el 2,6 y el 4,9% de la pobla-
ción, según datos de la ONU y del Ministerio de Sanidad
y Consumo– y encabeza el ranking europeo de droga in-
cautada (50 toneladas en 2005). En los últimos años, se
observa un incremento de consultas en los servicios de
urgencias por sospecha de BP, probablemente debido a
un aumento del tráfico internacional de drogas y/o la in-
tensificación de las medidas de seguridad de los aero-
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Resumen

El transporte de drogas ilegales en el interior del
organismo (body packer) representa un problema
médico-legal en claro aumento en las últimas déca-
das. Los facultativos, especialmente aquellos con ac-
tividad en los servicios de urgencias, han de familia-
rizarse con el manejo diagnóstico y terapéutico
–habitualmente conservador– de este tipo de pacien-
tes y de sus posibles complicaciones. El presente ar-
tículo revisa los conceptos y fisiopatología generales
asociados al transporte de paquetes en el tracto di-
gestivo y describe la experiencia de un centro sanita-
rio de referencia con un protocolo específicamente
diseñado para estos enfermos.
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BODY PACKER: REVIEW AND EXPERIENCE 
IN A REFERRAL HOSPITAL

Smuggling of illicit drugs by concealing them wit-
hin the human body (body packer) is a medical-legal
issue that has increased in the last few decades. Phy-
sicians, especially those working in the emergency
department, should be familiar with the diagnostic
and therapeutic management –usually conservative
management– of this type of patient and their possi-
ble complications. The present article reviews the ge-
neral concepts and physiopathology associated with
transport of packages in the digestive tract and des-
cribes the experience of a referral hospital with a pro-
tocol specifically designed for these patients.
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puertos a raíz de los atentados de 2001 en Nueva
York1,9,27. España constituye una importante puerta de en-
trada para el tráfico europeo de droga procedente de Su-
damérica, por lo que la experiencia en el manejo de los
BP aumenta progresivamente28.

Perfil general del body packer

El perfil general del BP suele ser el siguiente: varón en-
tre 20 y 40 años de edad, asintomático, que acude al ser-
vicio de urgencias custodiado por agentes de la ley tras
su detención en el aeropuerto (procedente de Sudaméri-
ca, en su mayor parte, Colombia o Bolivia) por sospecha
de transporte de cuerpos extraños con droga en su orga-
nismo8,11,29-38. Algunos pacientes ingieren medicación an-
ticolinérgica u opioide (sulfato de atropina, bromuro de
butilescopolamina, loperamida) para inhibir la peristalsis
y frenar la evacuación intestinal1,8,39. El paciente, una vez
alcanzado su destino, empleará laxantes orales o ene-
mas para expulsar los paquetes ingeridos1,39.

Características de los paquetes transportados

El número de paquetes transportados habitualmente
oscila entre 2 y 200 (media, 100 paquetes), con un peso
total de 750-1.300 g de droga1,9,35,36,41,42. Son introducidos
en el organismo por vía oral, rectal y/o vaginal39,62. En el
caso concreto del transporte de cocaína, cada envoltorio
o paquete contiene 3-50 g de la sustancia (media, 10 g1),
con un 75-99% de pureza36,38,40,43,62.

La clasificación propuesta por McCarron et al10 (am-
pliada con la experiencia de Pidoto et al11) permite clasifi-
car los distintos tipos de paquetes en función de varios
parámetros (tabla 1). El subtipo más frecuente (tipo 2)
posee las siguientes características: polvo de cocaína
compacto de color blanco-amarillento, envoltura multica-
pa (5-7 capas) tubular de látex resistente, anudado liso,
forma rectangular de 2-6 cm de longitud y aspecto radio-
opaco con un halo periférico regular1,2,7,15.

El tipo de envoltura resulta clave para predecir la posi-
bilidad de rotura del paquete44. Inicialmente (y ocasional-
mente, también en la actualidad), los paquetes eran fa-
bricados con dedos de guantes de látex o preservativos,
de menor resistencia5,37,39. En los últimos años se consta-
ta un notable descenso en la morbimortalidad de los BP
que puede atribuirse a un mejor empaquetado de la co-
caína10,11,20,44,45.

Técnicas diagnósticas del body packer

La radiografía simple abdominal, considerada como la
técnica diagnóstica de elección, posee una sensibilidad
(obtenida a partir de las grandes series) del 75-95% para
el diagnóstico de BP1,7,8,10,32,47,48,50,82. Según la extensa re-
visión de Traub et al1, hay varios signos radiológicos que
indican la presencia de paquetes de drogas en el tracto
digestivo. Habitualmente se observan múltiples cuerpos
radioopacos, bien definidos, densos y homogéneos, ova-
les o cilíndricos y rodeados por una imagen radiolúcida

(“signo del doble condón”), originada por el aire atrapado
entre las capas del envoltorio (fig. 1)1,10,32,34,35,50,51. Ocasio-
nalmente se identifica otra imagen radiotransparente en
continuidad con los paquetes (“signo de la roseta”), moti-
vada por el aire aprisionado en la zona del anuda-
do1,2,12,32,51. Algunos autores proponen controles radiológi-
cos constantes con radiografías seriadas36, mientras que
otros sugieren únicamente una placa inicial (diagnóstica)
y otra previa al alta (como confirmación de la expulsión
de todos los paquetes). En caso de imágenes ambiguas,
la administración de contraste radiológico vía oral –pro-
puesta por Greenberg et al12 y otros autores1,55– puede
incrementar la sensibilidad hasta un 96%. Debemos reali-
zar el diagnóstico diferencial con otras entidades (coleli-
tiasis, calcificaciones intraabdominales o restos alimenta-
rios)1,50,52,53.

La tomografía computarizada muestra mayor sensibili-
dad que la radiografía simple, con tasas de error inferio-
res al 4%1,32,43,54. Algunos autores, como Hierholzer et
al58, proponen la ecografía abdominal como método de
cribado, aunque su sensibilidad y especificidad no han
sido aún firmemente establecidas1,32,36,50,56,57. La resonan-
cia magnética no se considera una técnica diagnóstica
útil en los BP, debido a que los paquetes poseen una mí-
nima cantidad de agua43,50.

La determinación de cocaína y metabolitos en orina
(sensibilidad general del 37-78%1,59) puede revelar valo-
res positivos incluso con paquetes íntegros, bien por difu-
sión transmembrana de la droga o bien por persistencia
de restos de la sustancia en la envoltura externa del pa-
quete durante su manufactura1,12,28,59,60. La negatividad
del urinoanálisis no excluye el diagnóstico de BP12,15,28,35.

Presentación clínica del body packer

A efectos prácticos, los BP pueden clasificarse gene-
ralmente en tres grupos en función de la clínica que pre-
senten: a) asintomáticos; b) síndrome de BP por oclusión
intestinal, y c) síndrome de BP por intoxicación por cocaí-
na1,39,62. El “síndrome de BP” propiamente dicho se define
como un cuadro de oclusión intestinal y/o intoxicación se-
cundarios al transporte de paquetes de droga en el tracto
digestivo10,11,45,61. Afecta al 1-9% de todos los BP, con una
mortalidad inferior al 1%7,45. Como apuntan los trabajos
de Beck et al2 y Greenberg et al12, la posibilidad de com-
plicaciones dependerá de la cantidad total y la naturaleza
de la droga, integridad, resistencia y localización de los
paquetes, y el tiempo de permanencia en el tracto diges-
tivo.

Body packer asintomáticos

Los pacientes asintomáticos constituyen la mayoría
(80-88%) de los BP8,11,18. El objetivo terapéutico es con-
seguir la evacuación de todos los paquetes y prevenir las
posibles complicaciones asociadas a su transporte intra-
abdominal2,3,36,45. El éxito del manejo conservador (98%)
de la serie de McCarron et al10 (publicada en 1983) cons-
tituyó un punto de inflexión en el manejo del BP, circuns-
crito hasta entonces a una laparotomía urgente sistemá-
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tica en todos los casos31. El tratamiento recomendado ac-
tualmente1 consiste, en términos generales, en una con-
ducta expectante, con observación clínica estrecha y ad-
ministración de medicación laxante34,36,39,48. El período
medio de expulsión de todos los paquetes oscila entre 1
y 6 días, y la tasa general de éxito con el manejo conser-
vador es del 80-100%8,10,11,18,36,42,48,63. Aproximadamente el
8%11 de los BP desarrollan síntomas transitorios en for-
ma de dolor abdominal leve o ansiedad, que suelen ce-
der espontáneamente8.

Hay discrepancia sobre el tipo de dieta indicada duran-
te su estancia hospitalaria, con referencias bibliográficas
a dieta líquida, sólida, rica en fibra o incluso dieta absolu-
ta hasta la expulsión de todos los paquetes12,34,55.

Se ha empleado con éxito una gran variedad de trata-
mientos catárticos: laxantes aceitosos, lactulosa, citrato 
magnésico, carbón activado, sulfato de sodio, amidotrizoato 
sódico y polietilenglicol, entre otros1,2,5,10,12,21,23,31,34,36,40,45,55,64,75.
El tratamiento laxante con polietilenglicol (PEG) (Casen-
glicol®, Klean-Prep®, Solución Evacuante Bohm®), inicia-
do por Hoffman et al69 a principios de los años noventa,

es un procedimiento barato, eficaz, seguro y bien tolera-
do para la evacuación de paquetes ingeridos, tanto por
sus propiedades como laxante osmótico como por su pH
alcalino, que inhibe la liberación transmembrana de la
sustancia e incrementa la tasa de conversión de cocaína
a metabolitos inactivos (benzoilecgonina y otros) en caso
de rotura del paquete7,12,27,41,45,66,67,69.

La aplicación de enemas rectales y supositorios, no
exenta de riesgos, ha sido apoyada por algunos autores
y rechazada por otros1,8,10,13,48,68-70. Por último, algunos au-
tores han empleado sustancias emetizantes (jarabe de
ipecacuana) y procinéticos (metoclopramida y eritromici-
na) para estimular la expulsión de los paquetes2,49,71.
Otras técnicas, como la extracción manual transanal de
paquetes o la realización de una fibrogastroscopia, sue-
len ser desaconsejadas por el elevado riesgo de rotura
de los paquetes1,2,8,11,15,39,70.

Tampoco hay consenso entre los distintos autores res-
pecto a los criterios clínicos para considerar el alta hospi-
talaria de un BP asintomático: dos deposiciones sin ex-
pulsión de paquetes seguidas de observación durante 24
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TABLA 1. Características de los paquetes

Características Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4

Cocaína Polvo fino Polvo compacto Masa pétrea Polvo compacto
Envoltura Preservativos, globos, dedos Multicapa tubular de látex Papel aluminio, multicapa Capa látex y parafina 

de guante tubular látex o fibra de vidrio
Anudado Abultado Liso Liso Variable
Radiología Redondo, opaco/lúcido, sin Rectangular, radioopaco, No visible Redondo, regular, radioopaco, 

halo o irregular, nudo halo regular, nudo invisible banda lúcida
invisible

Resistencia Riesgo de rotura o fuga Resistente Resistente Más resistente

Fig. 1. Radiografía simple de body packer.



h más y posterior radiología abdominal normal, tres de-
posiciones sin expulsión de paquetes tras lavado intesti-
nal continuo con PEG y radiografía posterior normal, dos
deposiciones sin expulsión de paquetes seguidas de ra-
diología simple anodina, etc.

Síndrome de body packer por oclusión intestinal

El síndrome de BP por oclusión intestinal afecta al 0,3-
5% de todos los BP8,10-12,30,36,48,61. En su patogenia inter-
vienen un componente de oclusión mecánica (íleon ter-
minal, píloro y ángulo esplénico como localizaciones más
frecuentes) y otro de parálisis intestinal secundario a la
ingesta de fármacos antiperistálticos12,44,45. Las posibles
consecuencias secundarias a la oclusión intestinal son:
dilatación intestinal (con riesgo de perforación intestinal,
peritonitis y shock séptico), intoxicación por absorción
transmucosa o rotura de los paquetes, broncoaspiración
de paquetes de pequeño tamaño, úlcera gástrica y/o he-
morragia digestiva alta por decúbito sobre la pared gás-
trica y mediastinitis tras obstrucción esofágica1,7,12,15,28,72-74.
Una vez instaurado el cuadro de oclusión intestinal, debe
aplicarse un tratamiento inicialmente conservador basa-
do en dieta absoluta, sueroterapia, interrupción del trata-
miento laxante y control estricto de las constantes
vitales12. En caso de signos posteriores de intoxicación
grave, deterioro general, leucocitosis progresiva, afección
intestinal o hemorragia digestiva masiva, deberá optarse
por una laparotomía urgente y extracción de los paque-
tes1,10,12,28,30,34,39,75.

Síndrome de body packer por intoxicación 
por cocaína

El síndrome de BP por intoxicación por cocaína, que
presenta el 0,6-3% de todos los BP, comporta una eleva-
da mortalidad (56-68%), debido esencialmente al retraso
diagnóstico y a que no disponemos de un antídoto espe-
cífico2,8,10,11,15,36,42,61. Los principales factores de riesgo son
un tiempo prolongado de los paquetes en el tracto digesti-
vo y los envoltorios de resistencia reducida12,20,44. La into-
xicación es posible incluso con paquetes intactos (las ca-
pas semipermeables del envoltorio permitirían la difusión
al exterior de la cocaína –según el equilibrio de Gibbs-
Donnan–, desencadenando así el cuadro tóxico)11,12,38,51.
Una vez que la cocaína es absorbida a través de la muco-
sa intestinal (por rotura o difusión transmembrana), blo-
quea la recaptación presináptica de varios neurotransmi-
sores (noradrenalina, epinefrina, dopamina y serotonina),
con el consiguiente exceso de neuromoduladores sinápti-
cos e hiperestimulación del sistema nervioso central y sis-
tema simpático2,20,27,76. La clínica característica consiste en
hiperestimulación adrenérgica (síndrome simpaticomiméti-
co), hipertermia, convulsiones, complicaciones cardiovas-
culares o cerebrovasculares, trastornos hidroelectrolíti-
cos o del equilibrio ácido-básico, complicaciones abdomi-
nales (ulcus gástrico, perforación de víscera hueca,
hemoperitoneo, infarto visceral, isquemia intestinal, colitis
isquémica) y fallo multiorgánico2,15,16,20-26,32,38,39,72,75,77-81. El
manejo inicial de la intoxicación se basa en la aplicación

de los protocolos generales de reanimación cardiopulmo-
nar, el control farmacológico de la urgencia/emergencia
hipertensiva (preferentemente mediante un vasodilatador
arteriovenoso como el nitroprusiato sódico o un bloquea-
dor alfa de acción corta tipo fentolamina) y de la agita-
ción/convulsión (mediante diazepam)1,32,65,75. Posterior-
mente, se ha de trasladar al enfermo a una unidad de
cuidados intensivos para la aplicación de soporte médico
avanzado12,21,23. En caso de persistencia o progresión de
los síntomas, y una vez estabilizado el paciente, se reali-
zará una laparotomía urgente y extracción de los paque-
tes5,8,10,28,32,34,39,41,44,70,75,82.

Cirugía urgente en el body packer

No hay criterios universalmente aceptados sobre 
las indicaciones de cirugía urgente (menos del 5% de
los BP) y/o el tipo de técnica quirúrgica que em-
plear1,5,3,8-10,12,30,32,34,36,42,44,48,55,63,75. Según algunos auto-
res, serían indicaciones absolutas de laparotomía cual-
quiera de las siguientes: signos de intoxicación
adrenérgica, hemorragia digestiva alta, perforación de
víscera hueca o peritonitis, convulsiones y/o hiperten-
sión arterial rebeldes al tratamiento médico y oclusión
intestinal resistente al manejo conservador5,8,9,11,34,75,82.
El retraso en la evacuación de los paquetes de más de
4 días y la expulsión de paquetes dañados también se
han considerado criterios relativos de cirugía2,55,79. El
tipo de intervención quirúrgica realizada varía según los
distintos autores y la localización predominante de los
paquetes: gastrotomía, enterotomía (fig. 2), resección
intestinal, cecotomía, colotomía izquierda, colectomía o
colostomía2,9,12,29,75. Generalmente, la evolución posto-
peratoria suele ser satisfactoria30,36,48,75.

Experiencia y protocolo del body packer en nuestro
centro

El Hospital Universitario de Bellvitge (Barcelona) repre-
senta el centro de referencia para una población de más
de 1.200.000 habitantes y atiende anualmente más de
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Fig. 2. Enterotomía para extracción de paquetes en body packer.



120.000 consultas urgentes. Su singular ubicación geo-
gráfica, a escasos kilómetros del aeropuerto internacio-
nal del Prat-Barcelona, lo convierte en un centro de refe-
rencia específico para los BP. Durante el año 2004, este
hospital atendió a 57 BP (el 79%, varones, y el 21%, mu-
jeres) con edad media de 32 años (rango, 20-48). El nú-
mero medio de paquetes de droga transportados fue 71
(rango, 40-110), y la estancia media hospitalaria resultó
de 1,7 días (rango, 1-7).

El servicio de cirugía general ha diseñado y puesto en
marcha un algoritmo específico para el diagnóstico y el
tratamiento de los BP desde el servicio de urgencias que
ha simplificado y protocolizado su manejo, con una re-
ducción notable del tiempo de hospitalización (fig. 3)1,11,48.

Inicialmente, en el paciente asintomático, se realiza
una anamnesis detallada y una exploración física minu-
ciosa con valoración neurológica completa1,36. No reco-
mendamos la realización sistemática de tacto rectal y/o
vaginal debido al riesgo de rotura de un paquete poten-
cialmente ubicado en tales localizaciones32. Solicitamos
una radiografía de tórax y abdomen en bipedestación y
decúbito supino iniciales (con valor diagnóstico), una
analítica completa (hemograma, bioquímica, pruebas de
coagulación y equilibrio venoso o gasometría) y un elec-
trocardiograma basal de referencia1,2,7,8,10,11,74. En caso de
duda diagnóstica solicitaremos una radiografía simple de
abdomen tras la administración oral de contraste radioló-
gico (Gastrografin® 60 ml) o una tomografía computariza-
da abdominal55. El registro de las constantes vitales (pre-
sión arterial, frecuencia cardíaca y temperatura axilar) se
realiza cada 4 h, y la exploración física completa se repi-
te cada 8 h8,36,48. Únicamente solicitamos una nueva ra-
diografía abdominal en caso de que el paciente desarro-

lle algún síntoma oclusivo durante el período de observa-
ción11. Los pacientes reciben dieta oral normal y perma-
necen en observación con un catéter venoso periférico
salinizado11,34,48. En ausencia de contraindicaciones espe-
cíficas, todos los pacientes asintomáticos reciben trata-
miento laxante con PEG oral (Casenglicol®, un sobre di-
luido en 1 l de agua cada 4 h)1,12,27,45,66,68,69.

Consideramos el alta hospitalaria en caso de cumplirse
las siguientes premisas: a) paciente asintomático con ex-
ploración física y constantes vitales normales; b) dos de-
posiciones consecutivas sin expulsión de ningún paque-
te, y c) radiografía simple abdominal en bipedestación sin
evidencia radiológica de cuerpos extraños ni otras ano-
malías (tras dos deposiciones consecutivas sin evacua-
ción de paquetes)11,34,63.

En caso de oclusión intestinal, detendremos el trata-
miento laxante y mantendremos al paciente en dieta ab-
soluta con sueroterapia de mantenimiento, sonda naso-
gástrica en aspiración intermitente y tratamiento
espasmolítico intravenoso (Buscapina®). Si la evolución
clínica persiste desfavorable, indicaremos cirugía ur-
gente1,2,3,9,11,12,28,34,36,39. Los pacientes que desarrollen un
cuadro de intoxicación por cocaína deberán recibir ma-
niobras de reanimación en una unidad de cuidados in-
tensivos12,21. La administración intravenosa de benzodia-
cepinas (diazepam 10 mg) permitirá controlar los
síntomas de agitación, taquicardia y convulsión2,32,65,75.
La urgencia/emergencia hipertensiva se tratará con per-
fusión de nitroprusiato sódico (50 mg diluidos en 250 ml
de suero glucosado al 5%, a un flujo inicial de 21 ml/
h)32. Una vez estabilizado el paciente, se realizará una
laparotomía urgente para la evacuación de todos los pa-
quetes1-3,5,8,9,28,32,34,36,39,70,82.
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Anamnesis
Exploración física
Radiografía de tórax y abdomen
Analítica
ECG

Con alteraciones

Signos/síntomas
intoxicación

Sin alteraciones

Dieta normal
Casenglicol 1 sobre/4 h
Constantes/4 h
Exploración física/8 h
Observación clínica

Evolución correcta Evolución incorrecta

2 deposiciones consecu-
tivas sin paquetes

Radiografía sin
alteraciones ni paquetes

Alta hospitalaria

Evolución clínica

Persiste inestable

Continuar
tratamiento en UCI

Estabilizado

Cirugía urgente

UCI (complicaciones)
Convulsión: diazepam

HTA: nitroprusiato

Signos/síntomas
oclusión

Evolución clínica

Dieta absoluta
Sueroterapia

SNG, aspiración
Buscapina

Suspender laxante
Nueva radiografía

Desfavorable Favorable

Cirugía urgente Tratamiento estándar

Fig. 3. Protocolo diagnóstico y terapéutico del body packer. ECG: electrocardiograma; HTA: hipertensión arterial; SNG: sonda nasogástri-
ca; UCI: unidad de cuidados intesivos.



Conclusiones

La aplicación de un protocolo específico para BP sim-
plifica el manejo diagnóstico y terapéutico de esta afec-
ción, en claro aumento en los últimos años. El tratamien-
to conservador mediante PEG es muy eficaz y seguro. La
oclusión intestinal y/o intoxicación (síndrome de BP) son
complicaciones poco frecuentes y que pueden precisar
un abordaje quirúrgico urgente.
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