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CLORHIDRATO DE COCAINA / CRACK

ESTIMULANTES
3. CLORHIDRATO DE COCAINA' / CRACK?

COCA"/ RAYA' / TIRO' / NIEVE' / FARLOPA' / POLVO BLANCO' / HARINA' / REINA BLANCA'
BASE LIBRE? / COCAINA DE ROCA? / ROCK? / NEVADITO?

DEFINICION

Alcaloide derivado de la planta de la coca. Son drogas vasoconstrictoras y producen un toxindrome simpaticomimético. Conside-
rada la droga con efecto estimulante por excelencia. Calentando el clorhidrato de cocaina con una base fuerte (amonfaco, bicar-
bonato, etc.) y agua se obtiene el crack. Ambas drogas son de facil acceso en el mercado clandestino, aunque el clorhidrato es la
forma mds habitual. Estd ampliamente distribuida por todos los estratos sociales y econdmicos. Son consumidas por personas de
edad variada, siendo frecuentes las combinaciones con otras drogas estimulantes (potencia el efecto) y depresoras (contrarresta,
facilitando un mayor consumo). También es habitual su transporte ilegal en el interior del organismo (v. capitulo 24). Producen
un alto grado de dependencia.

PRESENTACION EN EL MERCADO

Clorhidrato de cocaina: polvo blanco cristalino. Puede estar muy adulterada (levamisol, fenacetina, otras drogas, etc.).

Crack: cristales, granulos y trozos de marmol de color blanco-amarillento o beis en forma de terrones o bolas.

ViA DE CONSUMO

Aspiracion nasal' / inhalacién? fumada / v.o. / i.v.

DURACION DE EFECTOS Y DOSIS

Por aspiracion nasal y via inhalatoria comienzan a los pocos min y por v.0. en unos 30 min. La via i.v. es la mds rapida. Duracion:

30-180 min. Duracién v.o.: > 6 h. Combinada con alcohol su accién es mds prolongada (etileno de cocaina).
Dosis toxica aspiracion nasal’: 50-100 mg. Dosis letal aspiracion nasal’ o v.0.": 0,5-1 g (puede disminuir combinada con alcohol).

COMPLICACIONES

* Rotura o diseccién de aorta ascendente. e Estatus epiléptico.
e Reacciones alérgicas graves (adulterantes). ¢ Hemorragia cerebral.
* Fracaso renal agudo. * Muerte sbita.
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TRATAMIENTO

1. Via Aérea Permeable (VAP) + O,:  gafas nasales, mascarilla Venturi o mascarilla reservorio.

[SI DESATURACION —> valorar la ventilacion con Ambu®. Si no recuperacién — I0T. ]

2. Monitorizacién: FC, TA, FR, pulsioximetria, temperatura y glucemia. ECG y Glasgow.
3.Via Vemxi@aﬁmmppr Drogas de Abuso. Torres ©2017. Editorial Médica Panamericana.
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5. Tratamiento sintomatico:

« Sintomatologia leve: diazepam v.o./s.l./i.m. = 10 mg. Si mejoria — observacién domiciliaria.
« Sintomatologia grave:

- 1AM, emergencia HTA, hipertermia, TSV y TV con pulso: diazepam i.v. = bolo lento 10 mg.

- Clinica conductual o psicoldgica:

No intensa:  diazepam i.v. = bolo lento 5-10 mg.
Intensa:  midazolam i.v. = bolo lento 5-10 mg. Repetible ¢/15 min.
Casos excepcionales*: propofol. Sin via: midazolam i.m. o i.n.— 5-10 mg.

- Convulsiones: diazepam i.v. = bolo 2 mg/min hasta cese o dosis max.: 40 mg.
Sin via: diazepam v.r. = 10-20 mg o midazolam i.m. o i.n. = 5-10 mg.
- Hipotensién: 300 mL de SF en 20 min. Repetible hasta control de TA o signos de sobrecarga.

2% opcion*: dopamina o noradrenalina.

Si buena respuesta a diazepam y/o midazolam — perfusién mto diazepam: 25 mg/100 mL de SF a 8-40 mL/h.
Tener preparado flumazenilo + monitorizacién de la Sat0, + soporte ventilatorio.

6. Tratamiento sintomatico si no cede con diazepam:

- IAM: nitroglicerina i.v. — 5 mg/50 mL SG 5 % a 10 mL/h. Subir de 5 en 5 hasta cese de dolor o TAS < 100.
cloruro mérfico i.v. — bolo lento 2-4 mg. Repetible ¢/5-15 min hasta cese del dolor o TAS < 100.
clopidogrel v.o. — 300 mg + AAS v.0. = 160-325 mg + ondansetron i.v. — bolo lento 8 mg.

- Emergencia HTA: nitroglicerina igual a IAM. 2 opcion*: labetalol.

- Hipertermia: medidas fisicas de enfriamiento + sueros frios. 2% opcién’: metamizol o paracetamol.
Si es maligna: intensificar las medidas fisicas de enfriamiento + antidoto: dantroleno*.
- TSV: diltiazem i.v. = bolo 0,25 mg/kg en 3 min. Repetible a los 15 min a 0,35 mg/kg.
Perfusion: 10-15 mg/h. 27 opcién*: adenosina.
- TV con pulso: lidocaina i.v. = bolo 1-1,5 mg/kg en T min. Repetible a los 5-10 min a mitad de dosis hasta revertir.

Perfusién: 500 mg/100 mL SG 5 % a 24-48 mL/h. Dosis max.: 3 mg/kg.
7. Observacién hospitalaria 6-12 h los casos moderados. Los pacientes graves pueden requerir ingreso en UCI.

CONTRAINDICACIONES
B_b|Oqueant@m@@@mgﬁ)ﬁggqasp@%iE}JQmmm@Jso. Torres ©2017. Editorial Médica Panamericana.

*Dosificaciones: 2 opcion/casos excepcionales: Anexo I, pag. 144.
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INTOXICACION AGUDA POR CLORHIDRATO DE COCAINA / CRACK

] Ctes + ECG_ VAP + 0. Si desaturacién: Ambu®/ 10T
Diazepam v.0./s.l./i.m. 10 mg Monitorizar + GLUC + ECG + Glasgow
Si mejora: observacion domiciliaria Via + analitica + SF 21mL/h

Si empeora: algoritmo I. Grave
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l TRATAMIENTO SINTOMATIC l
CLINICA PSICOLOGICA CONVULSIONES
No intensa Diazepam i.v. ~
Diazepam i.v. Bolo lento 5-10 mg Bolo 2 mg/min v
Intensa
Midazolam i.v. Bolo lento 5-10 mg EMERGENCIA HTA,
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1AM Diltiazem i.v.
Nitroglicerina i.v. 5 mg/50 mL SG 5 % 10 m L/h Bolo 0,25 mg/kg en 3 min
Clopidogrel 300 mg
AAS 160-325 mg HIPERTERMIA EMERGENCIA HTA TV CON PULSO
Moérfico i.v. Bolo lento 2-4 mg Medidas fisicas Nitroglicerina i.v. Lidocaina i.v.
Ondansetron i.v. Bolo lento 8 mg Sueros frios 5mg/50 mL SG 5 % 10 mL/h Bolo 1-1,5 mg/kg en 1 min
x A A )
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