
INTRODUCCIÓN

Durante los últimos doce siglos, en los cuales al
menos se ha tenido conocimiento de la planta
de la coca y ciento cincuenta años después

desde que Nieman aisló por primera vez la sustancia
que denominó Cocaína, ésta ha representado un
papel importante en muchos momentos de la vida de
la humanidad.

Fue droga de altas jerarquías sacerdotales, de aris-
tócratas, de científicos y de muchas personalidades
sobresalientes en diferentes épocas. Existe volumino-
sa documentación a nivel antropológico donde se
expone el uso médico y mágico de la planta de la
coca, en  la época preincaica, y luego en la civilización
Inca.

Uno de los hitos mas destacados de la historia de
ésta planta fue la obra Travels in Perú (Viajes por Perú)

RESUMEN

La cocaína es frecuentemente fumada en el continente
americano en aquellas formas que permiten hacerlo: “ el Basu-
co”, “el Crack” y “la Base Libre”. Las “cocaínas fumables” deri-
van del procesamiento de la hoja de coca y tienen un muy bajo
punto de fusión, lo que les permite ser volatilizadas fácilmente
lo que les da un mayor poder adictivo, produciendo en los con-
sumidores una rápida dependencia y un grave deterioro biopsi-
cosocial.

El consumo de pasta básica de cocaína aparece circunscrita
a principios de la década de los ‘70 al área Andina en países
como Perú, Colombia, Bolivia y Ecuador, casi al mismo tiempo
que se reportan los primeros casos de uso de base libre en los
Estados Unidos de América. Los índices de prevalencia de vida
elaborados a partir de diversos estudios son: Colombia 1.5%;
Perú 3.1%; Bolivia 1.7%  y Ecuador 1.0%, con un predominio de
consumo en el sexo masculino.

En general los planteamientos propuestos para el trata-
miento de adictos a las “cocaínas fumables”, han sido diversos
y en ocasiones controvertidos. Los resultados hasta ahora no
son satisfactorios, la retención en los procesos de rehabilitación
han sido pobres y las recaídas frecuentes, lo que ha hecho que
algunos expertos incluyan dentro del arsenal terapéutico la apli-
cación de estrategias de Reducción de Daño. Algunas experien-
cias en este sentido han sido desarrolladas en países como
Colombia, Bolivia y Brasil.

Palabras Claves: Cocaínas fumables, “basuco”, “crack”, “base
libre”, Latinoamérica, epidemiología, clínica, terapéutica.

SUMMARY

Cocaine is frequently smoked on the American continent in
such forms as basuco, crack, and freebase. The smokable
cocaines are derivatives of the coca leaf and have a very low
fusion point that makes them more volatile which gives them a
greater addictive power, leading to rapid dependency and a
serious biophysical deterioration.

At the beginning of the seventies, use of the basic coca
paste appeared limited to the Andes area in such countries as
Peru, Colombia, Bolivia and Ecuador, almost at the same time
that the first cases of freebase use were being reported in the
United States. The life prevalence indices elaborated on the
basis of these studies are: Colombia 1.5%, Peru 3.1%; Bolivia
1.7% and Ecuador 1.0% with a predominance of use among
men.

In general, there have been many - and, on occasion,
controversial-treatment proposals for smokable cocaine addicts.
Results up to now have not been satisfactory. Rates for
remaining in rehabilitation have been poor and relapses
frequent. This has led to some experts including the application
of harm reduction strategies in the therapeutic arsenal. Some
experiences of this nature have been developed in such
countries as Colombia, Bolivia and Brazil.

Key words: smokable cocaine, basuco, crack, freebase,
Latinamerica, epidemiology, clinic, therapy.
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del eminente naturalista suizo J.J. Von Tshudi1, obra
escrita en 1847, texto de necesaria consulta cuando
se quiere conocer los inicios de consumo de la coca.

Atacado y condenado su consumo por los aboríge-
nes americanos en la primera Asamblea Eclesiástica
celebrada en Lima en el año de 1551, por considerar-
se unida a la idolatría y a la hechicería; es alabada y
recomendada por su principio activo - la cocaína - y
sus acciones farmacológicas a finales del siglo XIX,
cuando Sigmun Freud y Halsted y Hall, lo utilizaron en
sus experimentos de psicofarmacología (1) y de anes-
tesia local, respectivamente.

Muchos han sido  los estudios realizados a esta
sustancia, desde la óptica de sus efectos psicoacti-
vos; desde los realizados por Freud en 1894 con su
obra Über Coca, y los del farmacólogo Francis Louis
Levin en su obra Phantastica publicada en 1924, hasta
los mas recientes y que tienen que ver con los meca-
nismos moleculares de la adicción  a la cocaína publi-
cados por Leshner AI, en el New England Journal
Medical del año de 1996 (2), las investigaciones para
el desarrollo de la Vacuna contra la cocaína (3) y el
ensayo de nuevos medicamentos como el Vigavatrin-
(gammavinil GABA- GVG) en el tratamiento de los
adictos (4). Sin embargo, todavía poco se conoce
acerca de algunos de algunos de sus derivados: el
Crack, la base libre y el basuco (pasta básica), formas
fumables de la cocaína.

COCAÍNAS DE COMBUSTIÓN  

Se denominan así aquellas sustancias derivadas de
la hoja de coca, que después de su procesamiento
químico, adquieren características fisico-químicas que
le dan puntos de fusión bajos y que pueden ser volati-
lizadas por sublimación o ebullición, utilizando calor.

Los alcaloides son sustancias químicas capaces de
formar sales en presencia de ácidos. En general el tér-
mino alcaloide es muy poco preciso y se aplica a un
grupo heterogéneo de sustancias nitrogenadas extraí-
das de vegetales y que tienen acción farmacológica.
La mayoría son sustancias básicas, aunque algunas
como la colchisina son neutras.

La cocaína se define como un alcaloide y tiene las
características clásicas de éstos: base nitrogenada
capaz de formar sales con ácidos orgánicos e inorgáni-
cos. Origen vegetal y actividad farmacológica definida.

A las cocaínas fumables (“basuco”, “crack” y “base
libre”), se les define como sustancias volátiles y subli-
mables, es decir que pueden pasar a fase gaseosa
directamente desde lo sólido. Son líquidas desde los

98 grados centigrados y su punto de ebullición esta
entre los 187 y 188 grados centígrados (5). La sal clor-
hidrato de cocaína, tiene un punto de fusión muy alto,
lo que impide su sublimación, por lo tanto  no se
puede fumar, pues es destruida por el calor.

Base libre y  Crack.
Ambas son dos formas base de las cocaínas fuma-

bles, químicamente iguales entre ellas, que difieren
fundamentalmente por su proceso de elaboración.
Ambas se obtienen a partir del clorhidrato de cocaína
mediante procedimientos empíricos y rudimentarios
de laboratorio que los mismos consumidores incluso
pueden realizar y al cual ellos mismos vulgarmente lla-
man “patraseo” (volver atrás). Diagrama 1.
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1 Von Tschudi, J.J., Travels in Peru, Londres, 1847.

PROCESO SIMPLIFICADO DE PRODUCCIÓN
DE LAS COCAÍNAS FUMABLES

HOJAS DE COCA

Pasta de Coca (Basuco)
(Fumable)

Kerosene
Bases Alcalinas

Ácido Sulfúrico
Otros (Gasolina)
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Diagrama nº 1. Este diagrama muestra esquemáticamente
como se procesan las diferentes formas de cocaínas fuma-
bles. El último paso para la obtención de “Base Libre” y
“Crack” es lo que vulgarmente se denomina “patraseo”.



La base libre se obtiene añadiendo éter y calor ele-
vado al clorhidrato de cocaína. En cambio si lo que se
utiliza es bicarbonato sódico, amoniaco y agua con
calor moderado, el producto final será el Crack.

La producción de Base libre  se ha restringido a
aquellos consumidores que quieren producir cantida-
des pequeñas para su propio uso, pues su producción
industrial resulta peligrosa por la manipulación del éter
que es un disolvente altamente inflamable lo que con-
lleva al riesgo de incendios y explosiones. La aparien-
cia de la base libre es un polvo blanco y su pureza
puede alcanzar el 95% o más. La Base libre se fuma
en “pipas de agua”, las cuales pueden ser construidas
a partir de latas de refresco, botellas de plástico o cris-
tal, tubos de cristal, vasos y papel de aluminio. La
droga se calienta cuidadosamente en la pipa hasta
que se vaporiza y se pueden inhalar los gases, proce-
so que se conoce como “freebasing”.

Los peligros en la producción de la Base libre y lo
engorroso de su consumo, dio lugar al surgimiento
del Crack, “rock” o “piedra”, nombres vulgares con los
que también se conoce. El Crack, una vez seco, tiene
forma de porcelana que se tritura en escamas grue-
sas. Se fuma en recipientes en forma de pipa donde
se pulveriza y se fuma. También puede mezclarse con
tabaco y marihuana, en forma de cigarrillos, aunque
los consumidores prefieren el consumo en pipa. El
nombre de Crack procede del ruido de crepitación que
producen los cristales cuando de calientan, presunta-
mente causados por el bicarbonato de sodio. Su pure-

za puede alcanzar el 100%. El consumo de crack esta
muy difundido en los E.E.U.U. de Norteamérica. 

Pasta Básica de Cocaína.
También se denomina sulfato de Cocaína, pasta

base  o simplemente pasta y con  el nombre vulgar de
Basuco y/o Bazuca en Colombia, Pitillo en Bolivia,
Baserolo en Ecuador y Pasta de Coca en el Perú; es
un producto intermedio en la fabricación de clorhidra-
to de cocaína  a partir de las hojas de coca. General-
mente se obtiene al disolver en agua las hojas de coca
secas y tratar la solución con Kerosene o gasolina,
para posteriormente hacerlo  con sustancias alcalinas
y permanganato de potasio y finalmente con ácido
sulfúrico.

La pasta básica – Basuco- producida en Colombia
es diferente a la descripción tradicional que se ha
hecho de que es un producto intermedio en la prepa-
ración del Clorhidrato de Cocaína. En Colombia el
“Basuco” es un remanente en el segundo paso de
pasta de coca a cocaína base, obtenido por métodos
sencillos, utilizando Kerosene, sustancias básicas,
ácido sulfúrico y éter (6). Diagrama 2. Producción
del Clorhidrato de Cocaína.

Puede encontrarse en el mercado como pasta
blanca lavada o pasta parda bruta, la cual es más bara-
ta.

El producto que se obtiene es un polvo blanco
amarillento, untuoso, de consistencia pastosa y de un
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PRODUCCIÓN DE CLORHIDRATO DE COCAÍNA
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Diagrama nº 2. El diagrama de la producción muestra como se procesan las hojas de coca hasta llegar al clorhidrato de cocaína. Nor-
malmente se hace en Sudamérica, antes de exportar la droga, pero a veces se exportan tanto las hojas como la pasta de coca para su
refinamiento en otro lugar.

 



olor muy penetrante. Contiene entre un 40% a un
85% de sulfato de cocaína y sirve para la posterior ela-
boración del clorhidrato de cocaína. Se consume
fumada en pipa o mezclado con tabaco o marihuana
en cigarrillo.

Aparte de las impurezas de origen ( contaminación
con productos derivados del petróleo, carbonatos
(cemento), etc.), se le adultera con harina de trigo,
polvo de ladrillo y azúcar morena, procedimiento reali-
zado por los pequeños traficantes para hacerla rendir
y obtener mayores ganancias.

El Basuco generalmente se consume fumado,
armado en cigarrillos con filtro, a los cuales les extra-
en más o menos la mitad de la picadura (tabaco), para
completarlo con el polvo del basuco. El filtro se parte
por la mitad para lograr una mayor aspiración. También
lo consumen mezclado con marihuana para disminuir
los efectos “angustiantes” y “paranoides” de la pasta
básica. A esta mezcla la denominan “banano”, “madu-
ro” o “pecoso”, pues la marihuana al calentarse produ-
ce en el papel unas manchas en forma de “pecas”, lo
que le da la apariencia de un banano (plátano) pecoso.

Otra forma de consumo, muy extendida en Colom-
bia, es su consumo en pipa, la cual es construida arte-
sanalmente, por los mismos consumidores utilizando
pequeñas botellas de plástico, lata o vidrio, a las que
le adaptan la “coca” vacía de un bolígrafo. La parte
superior del recipiente es cubierta con papel de alumi-
nio, al cual le hacen pequeños agujeros. Sobre esta
superficie vierten ceniza “pavesa” de cigarrillo,  a la
cual le agregan el polvo untuoso del basuco, luego es
calentado con un mechero, produciéndose los vapo-
res que son aspirados por el consumidor.

La  pasta básica de cocaína tiene bajo costo y una
alta disponibilidad en países del Área Andina Latinoa-
mericana, pues se obtiene mediante procesos de
laboratorio muy simples, es de fácil uso y posee una
potente y breve acción, lo que la hace muy adictiva.

PREVALENCIA DE CONSUMO DE LAS COCAÍNAS
FUMABLES.

Sólo  hasta comienzos del siglo XX la preocupación
por casos de adicción a la cocaína se hizo evidente y
es cuando de manera sistemática se empieza a con-
trolar el cultivo de la hoja de coca.

El consumo de ésta sustancia aspirada por la nariz,
se extiende por E.E. U.U. de Norteamérica, al tiempo
que en Europa su consumo se circunscribe a ambien-
tes artísticos y bohemios de las grandes ciudades,
aunque éste se aumenta considerablemente en
muchos países de Europa y especialmente en Francia,
durante y después de la Segunda Guerra Mundial.

A partir de los años 30, el consumo global de clor-
hidrato de cocaína disminuye sustancialmente, coinci-
diendo con la aparición de un boohm en el consumo
de heroína.(7) Desde entonces, la historia en las pre-
valencias de su consumo ha sufrido altibajos:  en
1954, la comisión de expertos de la ONU en Farmaco-
dependencias observó “con satisfacción la disminu-
ción y escasa calidad  de las incautaciones de
cocaína” (7).

En la década de los ‘70, el consumo de clorhidrato
de cocaína tiene un repunte  importante y desde
mediados de los ‘80 la adicción a ésta sustancia cons-
tituye uno de los problemas mas graves del mundo
occidental.

La primera revisión bibliográfica hecha sobre la
cocaína fumada fue realizada por Siegel en 1982 (8),
donde señalaba que el primer reporte sobre el empleo
de cigarrillos de hojas de coca, había sido hecho por
Stewart en 1885, con efectos muy pobre sobre el
SNC.

El consumo de pasta básica de cocaína aparece
circunscrita a principios de la década de los ‘70 al área
Andina en países como Perú, Colombia, Bolivia y
Ecuador. Casi al mismo tiempo se reportan los prime-
ros casos de uso de base libre en los Estados Unidos
de América (9)

La primera descripción de un caso clínico sobre el
consumo de pasta básica de cocaína que se conoce,
aparece registrado un día de invierno de 1972, en el
Hospital Hermilio Valdizan en Lima, Perú. Ese día el Dr.
Humberto Rotondo se muestra sorprendido por las
características peculiares y sintomatología que pre-
senta un joven, que manifestó consumir cocaína
fumada; “pasta base” la llamaba él. Rafael Navarro
Cueva del Centro de Rehabilitación de Farmacodepen-
dientes de Naña, del mismo Hospital y colega del Dr.
Rotondo, relata así estas primera experiencias: “
Nuestras primeras observaciones advertían experien-
cias de euforia y placer mínimas durante la intoxica-
ción; mas bien el paciente decía “no comprender
porque consumía la pasta básica”…… En el periodo
de intoxicación predominaba la angustia y sobre todo
una compulsión indescriptible por seguir consumien-
do. También nos percatamos de una devastación cada
vez más intensa de los hábitos, de la alimentación y
cuidado personal;….Todo esto nos llevo a la conclu-
sión de que estabamos frente a un nuevo, interesante
y grave desorden psicopatológico” (9). 

Mas tarde en 1976, Alameida (10), llama la aten-
ción sobre la dependencia a la pasta básica asociada
con el uso de alcohol y simultáneamente Jeri, San-
chez y del Pozo(11) , identifican a siete pacientes con
problemas de uso de pasta básica, dentro de un grupo
de 79 usuarios de drogas pertenecientes a las fuerzas
armadas y fuerzas policiales ( o parientes de ese per-
sonal) en el Perú.
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El número de pacientes se fue incrementando,
sucesiva y gradualmente, al punto que los interesados
en Salud Pública del Perú, señalaban el carácter epidé-
mico del consumo, aludiendo al poder adictivo de la
sustancia, la contagiosidad social de su uso y la rapi-
dez y amplitud de su esparcimiento (9).

Los estudios más juiciosos y sistemáticos sobre el
consumo de la pasta básica de cocaína, han sido reali-
zados en el Perú; son de recalcar los trabajos de M.
Fernández G. (12, 13, 14); E. Sánchez (15, 16, 17); R.
Navarro y Colb (18); E Oliber y Colb (19, 20, 21); M.
Almeida (22); C. Carbajal Y Colb (23); F.R. Jerry y Colb
(24,25, 26, 27), y M. Nizama (28). En ellos  se hacen
contribuciones importantes en aspectos clínicos, mor-
bilidad hospitalaria y tratamiento. En dos de ellos (19 y
20), se investiga prevalencia de uso en estudiantes de
enseñanza secundaria y el (23), prevalencia de consu-
mo en la población general de Lima, Metropolitana.

En el resto de países en donde esta forma de
cocaína es consumida; Colombia, Bolivia y Ecuador:
los estudios realizados, han sido mas de corte epide-
miológico.

En Colombia el consumo de Basuco se inicio en
forma epidémica aproximadamente en 1983, posible-
mente como resultado de un subproducto del proce-
samiento y tráfico de la cocaína.

En este país, el último de los estudios realizado en
una muestra de 18.770 personas, con rangos de edad
entre los 12 y los 60 años,  por la Dirección Nacional
de Estupefacientes (29), organismo gubernamental
que lleva las políticas de drogas en el país, reportó un
consumo de basuco al menos una vez en la vida de
385.626 consumidores (1,5%); un porcentaje muy
similar al consumo de cocaína (1,6%). Entre los con-
sumidores predomina el sexo masculino (2,5%), fren-
te al femenino (0,6%), siendo unos 282.000
consumidores hombres y 61.000 mujeres.

La prevalencia por grupo de edad muestra que el
grupo de mayor consumo es el de los 25 a 44 años
(2,6%). Con respecto al nivel de educación la mayoría
de los consumidores de basuco en Colombia han
alcanzado un nivel universitario (2,6%), seguida de
educación secundaria completa (1,6%), incomple-
ta(1,5%), primaria completa (1,4%) e incompleta
(1,2%) y sin educación (0,7%). 

Al igual que en el consumo de otras sustancias ile-
gales la prevalencia de vida mas alta de consumo esta
en las personas desempleadas (7,6%).

La edad promedio de inicio en el consumo, 18,2
años es la menor comparada con las otras sustancias
psicoactivas. El consumo se hace con mayor frecuen-
cia en zonas recreativas (parques), (71,6%).

Casi el 50% consume 1 a 3 veces al mes, mientras
que el 0.9% lo hace todos los días y el 39,1% nunca
consume estando solo.

Los consumidores de Basuco de este estudio,
reportaron haber tenido una mayor proporción de pro-
blemas que los consumidores de otras sustancias,
principalmente problemas en el trabajo (54,6%), eco-
nómicos (53,9%) y con la familia (39,7%).

Datos más recientes sobre el consumo de basuco
en Colombia, están recogidos en el VESPA Universita-
rio de la Cuidad de Medellín (30). Este estudio tomó
como muestra 3.749 estudiantes, de todos los semes-
tres, de programas de pregrado en las modalidades
diurna y nocturna de 18 universidades de la ciudad de
Medellín y Area Metropolitana. La proporción de pre-
valencia de consumo de basuco en la vida reportada
por el estudio fue: prevalencia de vida (16 por mil) y
prevalencia anual (9 por mil), presentándose una
mayor frecuencia de consumo en el sexo masculino
(39 por mil).

El estudio trató de establecer también el consumo
de marihuana como factor de riesgo al consumo de
basuco. Los resultados arrojados dieron cuenta que:
el consumo de basuco en los consumidores de
marihuana, presentó una razón de 11.99, con interva-
los de confianza del 95% entre 5.56 < R D < 26.07 y
una significancia estadística muy fuerte de un valor de
P = 0.000000, confirmando el comportamiento del
consumo de marihuana como un factor de riesgo para
el consumo de basuco. 

En el Perú, uno de los más recientes estudios fue
realizado por CEDRO: Rojas en 1995 (31). En una
muestra de 6.379 sujetos, de ciudades con mas de
200.000 habitantes, cuyos rangos de edad estaban
entre los 12 y los 50 años, se encontró  una prevalen-
cia de vida para el consumo de pasta básica del
3,10% (193.550 personas), de los cuales el 0,7%
(23.281) eran mujeres y un 5,7% eran hombres.

Según la “Segunda Encuesta Nacional sobre Con-
sumo de Drogas en Ecuador – 1995 –CONSEP, SEVIP,
NAS” (32), el consumo de drogas ilegales alguna vez
en la vida, en la población entre 12 y 49 años fue de
347.592 ecuatorianos aproximadamente.

Entre los consumidores, la prevalencia de vida para
el consumo de “baserolo” ( nombre vulgar con el que
denominan a la pasta base), fue del 1,0%.

En Bolivia, Alcaraz del Castillo F y otros (33),
tomando como muestra 13.543 estudiantes de cole-
gios públicos y privados, en sectores urbanos y rura-
les, con rangos de edad entre los 12 y los 21 años,
encontraron prevalencias de vida para el consumo de
pasta básica del 1,7%, con una prevalencia en muje-
res del 0,6% y 2,6% en varones (cuatro hombres por
una mujer). El 1,2% del total de estudiantes encues-
tados , había consumido en el último año, pasta base,
una o más veces. La prevalencia de consumo en el
último  mes o consumo actual, encontrada fue del
0,6% y la edad de inicio al consumo promedio era de
14,4 años.
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Argentina presenta una prevalencia de vida para el
consumo de Pasta base del 0,9%, según el reporte de
la Secretaria de Programación de la Drogadicción y la
Lucha contra el Narcotráfico (34).

Chile en tasas globales, presenta tasas de preva-
lencia de vida para el consumo de pasta base del
1,9% y una incidencia (casos nuevos) del 0,5%,
según el Segundo Estudio Nacional sobre Consumo
de Drogas realizado en ese país en 1996 (35).

El consumo de Crack, ha tenido un desarrollo
importante, durante los últimos años en Brasil. Un
informe sobre el consumo de esta sustancia es pre-
sentado por Bueno R y Carvalho en 1999 (36). En el
estudio se reporta la substitución del consumo de
cocaína intravenosa en varias ciudades del este país,
por el uso de Crack fumado. En el se informa que más
del 30% de los usuarios de cocaína inyectada, se
están pasando al consumo de esta forma fumable de
cocaína. 

Informes anteriores de consumo de Crack en Bra-
sil, fueron reportados por el Departamento de Investi-
gación sobe Narcotráfico del Brasil- DENARC -. En el
año 1996, el número de personas que fueron atendi-
das por dependencia a alguna sustancia psicoactiva
fue de 915. El 10,6% fueron mujeres y el 84,9% hom-
bres. La droga de elección entre los hombres era el
Crack (47%). Las mujeres que consumían crack, cons-
tituían el 36,1% del total de mujeres de la mues-
tra.(37).

Algunos estudios epidemiológicos realizados en
Venezuela nos pueden dar idea del consumo de pasta
básica en ese país. Una Encuesta Domiciliaria  sobre
Salud y Alcoholismo en la Población del Municipio de
Baruta, en el Estado de Miranda, realizada entre 1.860

personas, por Simonovis N y otros en 1991 (38),
reportó  una prevalencia de vida para el consumo de
pasta base del 0,5%.

Otro estudio, donde la muestra estuvo constituida
por el universo de los nuevos casos atendidos entre
1986 y 1994, en los Programas de Tratamiento de la
Fundación José Felix Ribas de la ciudad de Maracaibo,
Estado de Zulia (39). En un total de 853 sujetos repor-
tó como la droga mas consumida para el momento de
la entrevista, al basuco con el 36%.

Finalmente y para dar una idea del consumo de
esta sustancia  en diferentes grupos poblacionales de
Venezuela, me referiré a un estudio realizado por Sala-
zar M y Ramos G, en 1994 (40). La muestra de esta
investigación conformada por 2.014 personas entre
estudiantes, docentes, empleados y obreros adscritos
a una Universidad, reportó una prevalencia de vida
para el consumo de basuco del 1,0%.

Para culminar con esta mirada epidemiológica al
consumo de cocaínas fumables, es importante anotar
que el uso de base libre, sin conocerse estudios siste-
máticos ha sido reportada en Perú, Ecuador y Chile,
con una tímida extensión a Argentina (41).

ASPECTOS CLÍNICO - FARMACOLÓGICOS Y TOXI-
COLÓGICOS DE LAS COCAÍNAS FUMABLES.

Las formas fumables de cocaína; basuco, base
libre y crack, alcanzan rápidamente concentraciones
plasmáticas del 70% al 80% tras su administración.
Figura No 1.
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COCAÍNAS FUMABLES, GRADOS DE PUREZA, APARICIÓN DE EFECTOS Y NOMBRES VULGARES CON
LOS CUALES SE CONOCEN.

PRODUCTO FORMA DE PUREZA APARICIÓN DE NOMBRE
CONSUMO EFECTOS VULGAR

Hojas de Coca Masticada 0.7% 10-30 minutos

Pasta Base Fumada 40-50% 5 a 10 segundos Pasta base – Basuco,
Bazuca, Pitillo,

Baserolo

Clorhidrato de Cocaína Esnifada, 25-100% 30 a 50 segundos Cocaína – Nieve –
inyectada Coca - Perico

Cocaína Base Libre Fumada 50-95% 5 a 10 segundos Base

Crack Fumada 40-100% 5 a 10 segundos Rock – Roca – Piedra

Figura No. 1. La figura No. 1 describe esquemáticamente las formas de consumo, pureza, aparición de los efectos y nombres vulgares
con los que más comúnmente se conocen las cocaínas fumables.



Estas formas fumables de cocaína atraviesan rápi-
damente la barrera hematoencefálica tardando  sólo
cinco segundos en producir efectos centrales, a dife-
rencia de los 30 segundos que tarda en aparecer los
efectos  en el SNC cuando es esnifado o aplicado por
vía intravenosa, en forma de clorhidrato. La duración
de sus efectos es también muy breve; tras su admi-
nistración se produce un “flash” intenso y fugaz,
desapareciendo rápidamente su acción, lo que sumer-
ge al consumidor en una angustia, que lo obliga a ser
compulsivo en el consumo. El metabolismo, mecanis-
mos de acción y excreción del “basuco”, “el crack” y la
“base libre” son los mismos que se han descrito para
el clorhidrato de cocaína.

Por ser similares los síntomas clínicos y toxicológi-
cos de las dos formas de cocaínas fumables y por ser
la sustancia sobre la cual tenemos más experiencia,
nos referiremos sobre todo  a la pasta básica de coca-
ína. Los síntomas clínicos - toxicológicos del consumi-
dor de pasta básica de cocaína son sui géneris, pues
difieren de los del usuario de hojas de coca en el
coquismo y de los del usador de clorihidrato de cocaí-
na en el cocainismo.

Nizama (28) y Navarro C. (42), en trabajos ya clási-
cos sobre el síndrome de la pasta básica de cocaína,
realizaron extensas e interesantes descripciones de la
fenomenología clínica y la historia natural de la depen-
dencia a esta sustancia y que  coincide con nuestra
experiencia clínica en estos 10 años en el manejo de
drogodependientes. El uso de pasta básica de cocaína
por sus particularidades farmacológicas, produce
desde su primer consumo un estado de intoxicación
aguda, en la cual se pueden describir tres estadios clí-
nicos, cada uno caracterizado por diversos síntomas.
El primero denominado “momento antes del consu-
mo”, esta marcado por un síndrome obsesivo -  com-
pulsivo agudo, un síndrome ansioso y un síndrome
neurovegetativo, caracterizado por sudoración, taqui-
cardia y malestar abdominal referido como deseos de
defecar.  El segundo estadio “efectos al fumar”,  se ini-
cia tras la primera aspirada y produce un “flash” pla-
centero intenso (expansión placentera semejante al
placer  producido por el orgasmo), pero muy breve
que dura apenas  de 3 a 4 segundos, con una caída
muy brusca.  La  angustia  por la cesación de los efec-
tos es tan fuerte que obliga al consumidor  a fumar
una y otra vez, a encender uno y otro cigarrillo, entran-
do en un estado de intensa angustia, irritabilidad e
inquietud, cesando su consumo sólo cuando el dinero
para su consumo se le ha terminado o cuando entra
en un cuadro de intoxicación aguda.

Este cuadro esta caracterizado por los siguientes
signos y síntomas:

Estimulación Vegetativa: tras las primeras fumadas
se presentan signos y síntomas neurovegetativos que
se van incrementando progresivamente como son el

aumento de la frecuencia respiratoria y tensión arte-
rial, taquicardia, hiperreflexia osteotendinosa, sudora-
ción, parestesias, deseos de miccionar y de defecar,
temblor en las extremidades, adormecimiento de los
labios, náuseas y en algunos casos vómitos y sensa-
ción vertiginosa.

Hipersensibilidad sensorial: Al inicio parece haber
aumento de sensibilidad olfatoria, incluso disfrutan del
olor, aparece también una hipersensibilidad auditiva,
que a medida que aumenta la intoxicación, se torna
molesta.

Alteraciones psicomotrices: inicialmente hay incre-
mento de la actividad motora.  Cuando la intoxicación
se hace muy manifiesta aparece una lentificación
motora asociada con rigidez muscular especialmente
en extremidades superiores y en mandíbula, así como
la aparición de movimientos repetitivos de los brazos
y manos, como si se estuviera tocando piano, y este-
rotipias motoras consistentes en movimientos de
masticación y “chupeteo”.

Síndrome Paranoide: Este síndrome se presenta
en casi la totalidad de los consumidores de pasta bási-
ca de cocaína.  Se inicia tempranamente pero alcanza
su mayor intensidad al cabo del 5 cigarrillo.  Los con-
sumidores se tornan suspicaces, desconfiados, creen
que son espiados o perseguidos, o que son descu-
biertos por una persona significativa. Los síntomas
suelen desaparecer entre los 60 y 90 minutos des-
pués de terminar el consumo.  Si los síntomas persis-
ten seguramente se esta desarrollando un cuadro de
psicosis paranoide.

Pseudo - percepciones:  Las ilusiones son las pri-
meras en presentarse, asociados al síndrome paranoi-
de.  El consumidor puede afirmar ver en otra persona
o en un tronco, un policía y escuchar ruidos como
pasos de alguien que lo espía.  Posteriormente pue-
den aparecer verdaderas alucinaciones visuales y tác-
tiles, sobre todo estas últimas, manifestadas como
mircrozoopsias, pequeñas animales que andan por su
cuerpo y producen picazón.

En el último de los estadios, definido por Nizama
(28) como “post-efecto” y por Navarro(42) como “fase
post-crítica”, el consumidor estará fatigado, irritable,
sudorosa y con deseos intensos de dormir.  Al
comienzo de la adicción pueden aparece intensos
sentimientos de culpa y arrepentimiento por haber
consumido, cosa que en el consumidor crónico no se
presenta. Después de haber dormido, el usuario se
mostrará agotado, con la boca seca y los labios y len-
gua enrojecidos e inflamados por el intenso consumo,
así mismo se quejará de dolor faringeo, estará irritable
y mostrará escasa tolerancia a la frustración y even-
tualmente cuadros depresivos mayores.  Estos sínto-
mas pueden desaparecer en pocas horas y dar paso a
un nuevo episodio de consumo.
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OTROS SIGNOS Y SÍNTOMAS DEL CONSUMO DE
PASTA BÁSICA DE COCAÍNA

La costumbre de fumar pasta básica de cocaína
manteniendo entre los pulpejos del dedo índice y pul-
gar la sustancia, hace que se desarrolle una pigmenta-
ción de la piel de color amarillo ocre, resultado
probablemente de las impurezas que acompañan a la
cocaína base; este es un color más dorado que la pig-
mentación que deja la costumbre de fumar tabaco. Es
frecuente también encontrar pigmentación similar a la
de los pulpejos de los dedos en las encías y carrillos
de los dientes centrales.

En los pulmones, el cuadro general es de una
severa congestión pasiva aguda.

Son frecuentes los casos de enflaquecimiento,
desnutrición y tuberculosis pulmonar en los consumi-
dores crónicos de pasta básica de cocaína.  La margi-
nación social que padecen este tipo de consumidores
en el Área Andina Latinoamericana es muy marcada;
incluso  los mismos consumidores de otras sustan-
cias los discriminan.

El deterioro Bio-sico-social de los consumidores de
pasta básica de cocaína es muy intenso, comparable a
la que sufren los usadores de heroína y solo diferen-
ciado por los problemas de orden biológico asociados
al consumo  de esta última sustancia por vía parental
(SIDA, Hepatitis B y C, Septicemias, etc.).

ESTRATEGIAS TERAPÉUTICAS EN LA REHABILITA-
CIÓN DE ADICTOS A LA PASTA BÁSICA DE COCAÍ-
NA

Debido al carácter sui generis de la dependencia a
la Pasta Básica de Cocaína, se ha generado un reto
muy serio y muy difícil de resolver entre los terapeu-
tas.  El manejo de esta adicción presenta varios pro-
blemas complejos, la mayoría de los cuales todavía no
se han resuelto de manera sistemática y científica,
mediante estrategias adecuadas de investigación y
continúa por tanto dependiendo de los profesionales
expertos.

El tratamiento de adictos a Pasta Básica de Cocaí-
na, comienza a llevarse a cabo durante los primeros
años de la década del 70, época en que los tratamien-
tos que se aplican son modalidades utilizadas para el
tratamiento del alcoholismo y acomodados a las cir-
cunstancias y problemáticas concretas de este tipo de
consumo (43). Los primeros tratamientos se basaban
en las llamadas “curas de sueño”, donde el paciente
se le administraba medicamentos hipnóticos con el
objeto de provocar un sueño profundo. Uno de los tra-
tamientos más controvertidos, fue el utilizado en
Perú, en el quinquenio 1980 - 1985: La Psicocirugía

(44).  Esta consistía en un cingulotomía anterior bilate-
ral (CAB) y era realizada a adictos irrecuperables.  En
ella se removía tejido cerebral en una área del cortex
denominada “girus cingulary”, tratando de interferir
reacciones bioquímicas, a través de la destrucción de
receptores sinápticos.  Las consecuencias nefastas
en los usuarios de pasta básica de cocaína, a quien se
les aplico, dan cuenta de las razones de su desuso.

Para disminuir la ansiedad “hambre de droga” se
han intentado muchas y diversas terapias.  Entre las
farmacológicas  con éxito limitado se han destacado
el uso de la Bromocriptima y el Clorhidrato de Biperi-
deno y la Buprenorfina; más recientemente se ha
estado experimentando con el Flupentixol, un nuevo
antagonista dopaminergico, el cual además de dismi-
nuir la ansiedad por el consumo (craving), producen
un efecto antabuse en los consumidores (7). 

En general los planteamientos terapéuticos que se
propongan para el tratamiento de adictos a la Pasta
Básica de Cocaína deben ser flexibles y personaliza-
dos, esto en razón de la existencia de diferentes esca-
las de dependencia que pueden presentar los
usuarios y del mayor o menor deterioro bio-sico-social
que presentan. Dentro de este amplio margen de
posibilidades que pueden presentar los consumidores
de Pasta Básica de Cocaína y utilizando el  ASI (Índice
de Severidad de la Adicción) y un inventario de redes
sociales de apoyo se determina el tipo de intervención
que el usuario necesita. En la gran mayoría de casos
los consumidores de Pasta Básica de Cocaína son
policonsumidores y cuando solicitan ayuda suelen
tener ya un marcado deterioro bio-sico-social. Su
retención en los tratamientos es pobre y las recaídas
son frecuentes.  Esto hace necesario que dentro del
arsenal terapéutico que se utilice para la rehabilitación
de estas personas se tengan en cuenta estrategias de
reducción de daños.

En Colombia y más específicamente en Medellín,
desde hace dos años, una Organización No Guberna-
mental viene desarrollando  aplicando estrategias de
Reducción de Daño en el tratamiento de consumido-
res de “basuco”. Entre las más destacadas se encuen-
tran: Programas de Tratamiento  con Bajo Umbral de
Exigencia, actividades con “educadores de calle”
donde se educa en salud, se educa para la vida y se
realizan acciones tendientes a  cambiar las formas de
consumo (cambiar el consumo de “basuco” en pipa y
consumirla en cigarrillo, buscando con ello bajar la
concentración de la sustancia pues el consumo en
cigarrillo habitualmente se hace, mezclando la pasta
básica  con marihuana o con  tabaco).

A los usuarios de este tipo de sustancia además
de educarlos sobre los riesgos que plantea el consu-
mo y motivarlos y sensibilizarlos para que inicien pro-
gramas de rehabilitación, se les sugiere que en la
mezcla, con marihuana o con tabaco, la cantidad de
pasta básica de cocaína sea menor.
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Muchos esfuerzos se han llevado a cabo; la bús-
queda de soluciones a ésta y otras formas de adicción
seguirán siendo intensas;  en los substitutos de coca-
ína, puede haber una esperanza alentadora.

Algunas experiencias sobre esta posible solución,
han sido desarrolladas en Bolivia por el Dr. Jorge Hur-
tado(45), quien ha suministrado hojas de coca para
”mascado” a dependientes de clorhidrato de cocaína
y/o pasta básica que asisten a su consulta, y por Labi-
galini (46)  en Brasil, quienes suministraron marihuana
a  abusadores de cocaína intravenosa  y de crack,
logrando  resultados interesantes.
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