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Productos
sanitarios: ;jqué
hacer cuando el
derecho a la
informacién y a la
salud entran en
conflicto con el
secreto industrial?

Medical devices:
what to do when the
right to information,
health conflicts, and
trade secrecy collide?

Sr. Editor:

Las exposiciones a pro-
ductos quimicos requieren
generalmente una primera
atencién en servicios de ur-
gencias extra e intrahospita-
larias y suelen precisar de
tratamiento especializado
debido a sus posibles con-
secuencias y repercusiones
legales.

De acuerdo con datos
del Servicio de Informacién
Toxicoldgica', un 3,3 % de
las consultas recibidas du-
rante 2023 hacian referen-
cia a productos industriales
y un 1,6 % de las intoxica-
ciones se produjeron en el
medio laboral, atribuyéndo-
se la causa a productos qui-
micos. Gonzélez-Diaz et al.
han mencionado que el
87,8 % de las intoxicaciones
recogidas por el Sistema
Espafiol de Toxicovigilancia
correspondian al dmbito
doméstico (77,2 %) y labo-
ral (10,6 %), siendo los pro-
ductos quimicos la etiolo-
gia. De ellas, el 9,64 %
fueron por via cutdnea u
ocular?.

Nuestro Comité de Toxi-
cologia Clinica se planted la
actualizacion de los proto-
colos de tratamiento consi-
derando la posible utilidad
de Hexafluorine®, producto
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sanitario de clase lla para el
tratamiento inmediato de
las proyecciones quimicas
oculares y cuténeas por aci-
do fluorhidrico (HF) y
fluoruros en medio é&cido,
cuya composicion declarada
en su ficha técnica de segu-
ridad® es “solucién acuosa
que contiene sales anféte-
ras”, "hiperténica” y sin
fosfatos, y mecanismo de
accién “arrastrar el produc-
to quimico agresivo que
queda en la superficie, de-
teniendo la agresividad de
los iones H* y de fluoruro”.

Es llamativo que un pre-
parado de este tipo carezca
de informacién cuali y cuan-
titativa acerca de su com-
posicion exacta. Hablar de
“sales anféteras” es ambi-
guo, y bajo esta denomina-
cién se puede incluir desde
el agua hasta aminoécidos,
proteinas, hidréxidos meta-
licos o detergentes, apre-
ciablemente diferentes.

Un producto sanitario cla-
se lla, de acuerdo con la
normativa europea*, se in-
troduce en el cuerpo huma-
no por orificio corporal o
por medios quirtrgicos, a
través de la piel, pero no
estd destinado a permane-
cer en él (sondas uroldgi-
cas, drenajes quirtrgicos,
agujas, canulas, guantes
quirdrgicos, lentes de con-
tacto y sus soluciones de
conservacion). Esta normati-
va* resefia en su capitulo 3
apartado 23.2.r que debera
figurar en la etiqueta “com-
posicién cualitativa global
del producto e informacién
cuantitativa relativa a los
componentes esenciales
responsables de lograr el
efecto principal previsto”
en el caso de productos
destinados “a ser aplicados
en la piel que estén com-
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puestos por sustancias o
por combinaciones de sus-
tancias que sean absorbidas
por el cuerpo humano o se
dispersen localmente en
él". No parece que la des-
cripcion “sales anféteras”
cumpla esta norma.

Nogué y Amigd han revi-
sado las evidencias publica-
das acerca de la desconta-
minacién cutanea y ocular
en exposiciones a produc-
tos quimicos y recalcan que
Hexafluorine® y otra solu-
ciéon del mismo fabricante
(Diphoterine®), utilizadas en
la descontaminacién local,
carecen de datos acerca de
su composicion. Las eviden-
cias que apoyan su uso son
débiles y las publicaciones
que lo apoyan tienen mayo-
ritariamente conflictos de
intereses’.

De acuerdo con la actual
Ley de Garantias y uso ra-
cional de los medicamentos
y productos sanitarios®, en
Espafia estan prohibidos los
remedios secretos (articulo
8). Sin embargo, el Regla-
mento europeo permite
eludir informacién en cier-
tos productos cuando su
uso se aproxima mas al de
un medicamento que al de,
por ejemplo, una sonda uri-
naria.

El secreto industrial pro-
tege el derecho de los fa-
bricantes a no revelar datos
acerca de sus productos
para evitar copia o plagio,
pero el conocimiento por
parte de los profesionales
de datos estrictamente ne-
cesarios para el desarrollo
de sus funciones, como la
composicién cuali o cuanti-
tativa, queda amparado por
el secreto profesional.

Finalmente, pensamos
que cuestiones relacionadas
con la ética profesional ha-
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cen dificil, si no imposible, utilizar pro-
ductos cuya eficacia y seguridad no
sean perfectamente conocidas. ;A
qué atribuir cualquier evento imprevis-
to que surja en la atencién al pacien-
te: a la seguridad de un tratamiento
de composicion desconocida o a la
causa de la lesién?

INFORMACION DEL ARTICULO

Disponibilidad de datos en abierto: Los datos
estan disponibles bajo solicitud al autor asignado
para la correspondencia.

Uso de herramientas de inteligencia artificial
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lizado herramientas de IA en la elaboracion de
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Sindrome BRASH:
una espiral de
eventos en el
servicio de
urgencias

BRASH syndrome:
a spiral of events
in the Emergency
Department

Sr. Editor:

El sindrome BRASH (acré-
nimo de Bradycardia, Renal
failure, AV nodal blocker,
Shock, Hyperkalemia) afecta
principalmente a pacientes
mayores con enfermedad
renal cronica (ERC) tratados
con bloqueadores del nodo
auriculoventricular (AV), y
expuestos a factores preci-
pitantes como deshidrata-
cion, infecciones o interac-
ciones farmacolégicas'?.

Varén de 82 afios con an-
tecedentes de hipertensién
arterial, diabetes mellitus
tipo 2, ERC, fibrilacién auri-
cular persistente en trata-
miento anticoagulante con
ribaroxabéan y con bisopro-
lol 7,5 mg/dia para control
de frecuencia, enfermedad
pulmonar obstructiva créni-
ca, hiperuricemia y vasculo-
patia periférica. Acudié al
servicio de urgencias por

anuria y mareo de 24 horas
de evolucién.

En la anamnesis relataba
episodio de mareo y opre-
sién toréacica el dia anterior
desde el cual, presentaba
disnea de minimos esfuerzos
y anuria. A la exploracién,
destacaba la tendencia a la
hipotension, bradiarritmia a
unos 40 Ipm e hipoventila-
cién generalizada.

En el electrocardiograma
mostraba un ritmo de esca-
pe ventricular a 30 lpm con
ondas T picudas (Figura 1).
Analiticamente destacaba
creatinina de 2,82 mg/dl
(previa 1,06 mg/dl 8 meses
antes), potasio de 7,63
mmol/L y PCR de 79 mg/L.

Se realizé el diagnéstico
clinico de sindrome BRASH,
basado en la combinacién
de bradicardia, fracaso renal
agudo, bloqueo del nodo
AV por farmacos, shock e hi-
perpotasemia’?. Se procedié
a suspender betabloquean-
tes, administrar calcio intra-
venoso, insulina con glucosa
y salbutamol para desplazar
potasio intracelularmente, y
fluidoterapia para corregir la
hipovolemia. Se inici6 ade-
més perfusion de isoprotere-
nol aumentando la frecuen-
cia cardiaca a 70-80 lpom.

La evolucion mostré me-
joria progresiva de la fre-
cuencia cardiaca y estabili-
zacién hemodinédmica en 24
horas.

El mecanismo fisiopato-
l6gico del sindrome de
BRASH se explica por un cir-
culo vicioso en el cual el blo-
queo del nodo AV y la hiper-
potasemia provocan una
bradicardia grave, que dismi-
nuye el gasto cardiaco, ge-
nerando una hipoperfusion
renal'? Esto empeora la in-
suficiencia renal, acumulando
potasio y los farmacos blo-
queadores, que perpetdan
este ciclo, pudiendo llegar a
desencadenar finalmente un
shock cardiogénico y fallo
multiorgénico.

Su diagnéstico precoz es
fundamental, ya que el cua-
dro puede presentarse de
una forma solapada, dificul-
tando su identificacién®*.

El manejo farmacoldgico re-
quiere un abordaje integral y
simultdneo de todos los com-
ponentes fisopatoldgicos, tal y
como se hizo en este caso. Si
persiste la bradicardia, se re-
comienda infusion de adrena-
lina o isoproterenol’.

Los diuréticos eliminado-
res de potasio y, en casos
de insuficiencia renal grave,
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Figura 1. Electrocardiograma donde se observa bradicardia ritmica sin ondas P
y con QRS ensanchado (ritmo de escape ventricular en paciente con fibrilacién
auricular conocida) y ondas T picudas en el contexto de hiperpotasemia.

la didlisis, son esenciales para contro-
lar la hiperpotasemia?.

La estimulacién transvenosa se re-
serva para pacientes refractarios al tra-
tamiento médico'.

Este caso ilustra cémo el reconoci-
miento temprano y multidisciplinar pue-
den evitar intervenciones invasivas, redu-

cir la mortalidad y mejorar el pronéstico
en pacientes con el sindrome BRASH?**.
Subrayamos el papel del médico de ur-
gencias, en cuya formacion como espe-
cialista debe incluirse la habilidad y acti-
tud de mantener un alto indice de
sospecha, permitiendo ello instaurar un
tratamiento efectivo, rapido y oportuno.
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Un primer paso
hacia un algoritmo
para incidentes de
multiples victimas
en el medio
acuatico: TREMOSS
(Triage and Rescue
System for
Maritime
Emergencies)

A first step toward
an algorithm for mass
casualty incidents in
the aquatic
environment:
T-REMOSS (Triage
and Rescue System
for Maritime
Emergencies)

Sr. Editor:

El ahogamiento represen-
ta un importante problema
de salud publica'. Habitual-
mente, el ahogamiento sue-
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Algoritmo para la clasificacion de indice de mdltiple victimas en el medio acuatico -REMOSS

Tiempo maximo para ser
rescatado (si no confluyen
otros factores de riesgo,
p. €j. corrientes)

Clasificacién de

prioridad Caracteristicas

Sospecha de incidente
(ahogamiento, trauma,
cardiaco, otro)

Conducta en el agua

2-AMARILLO  Competencia basica para flotar <5 min.
(si se desplaza alejandose del

rescatador por viento o corrientes,

Flotacion basica en el agua,
desplazamientos precarios y sin
continuidad.

Ahogamiento.
Trauma presenciado (sin alteracion
de consciencia).

se prioriza como rojo).

Sin movimiento.

Aparentemente sin signos de vida.
Usualmente cabeza boca abajo
(sumergida o semi sumergida)
(si el cese de movimiento es
presenciado y acaba de ser
inminente, podria considerarse
rojo cuando el resto de las
victimas son amarillas, verdes o
negras.

Tan pronto como sea posible tras

Otras condiciones médicas no
limitantes para flotar.

a respuesta a rojo, amarillo y/o incidente.

verde.

-REMOSS: Triage and Rescue System for Maritime Emergencies.

le ocurrir de forma individual, pero en
ocasiones se produce un incidente con
multiples victimas (IMV). Situaciones
como hundimiento o abordaje de em-
barcaciones en la costa, grupos de
personas atrapadas en una corriente
de retorno o fenémenos naturales que
provocan inundaciones o riadas, supo-
nen un reto para los equipos de resca-
te acuatico y sobre todo para la priori-
zacién de las intervenciones.

La literatura cientifica sobre este
tema es especialmente escasa. Re-
cientemente Oliveira Angelin et al.,
han publicado el protocolo denomi-
nado Simple Triage Rapid Aid STA-
RA, estructurado en dos etapas (1°
preparacién y fases, 2* decisién, cri-
terios de clasificacion y codigo de
colores), centrando este triaje en las
caracteristicas de los IMV acuéticos
de Brasil y sus sistemas de respuesta.
Sin embargo, en Espafia con mas de
3.551 playas y 75.000 km de cauces
fluviales en los que se ahogan anual-
mente mas de 400 personas? no
existe un sistema consensuado para
la respuesta ante IMV en el medio
acuatico.

www.reue.org

En Espana, los sistemas de triaje ex-
trahospitalarios mas usuales son el
START y el SHORT basados en la valo-
racion de la marcha, respiracion, perfu-
sion y valoracion neuroldgica y el
META3, un sistema de triaje extrahospi-
talaria avanzado que se basa no solo en
la identificacién de pacientes para la
estabilizacién, sino que también tiene
en cuenta la prioridad quirdrgica y el
orden de evacuacion. Todos estos siste-
mas de triaje tienen en comun el cédi-
go de 4 colores (verde, amarillo, rojo y
negro). Sin embargo, ninguno de estos
modelos podria adaptarse a los inci-
dentes en el agua. Las peculiaridades
del entorno y la fisiopatologia hacen
que el triaje acudtico no pueda basarse
en una adaptacién de protocolos pen-
sados para un escenario terrestre.

En 2023 el grupo de trabajo de So-
corrismo de la Sociedad Espafiola de
Urgencias y Emergencias (SEMES-SO-
CORRISMO), el grupo de investiga-
cién en Rendimiento y Motricidad del
Salvamento y Socorrismo (REMOSS)
de la Universidad de Vigo, junto con
expertos en IMV inicié un proceso de
disefio y consenso mediante la técni-
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Independientemente del tipo de

Sumersidn o semi-sumersion sin
signos de vida.

ca de grupo nominal (TGN). La deno-
minacién que se le dio a este modelo
de triaje fue T-REMOSS (Triage and
Rescue System for Maritime Emergen-
cies). Para la primera version del T-RE-
MOSS, se realizaron 5 sesiones de tra-
bajo que incluyeron una revisién de la
literatura sobre triaje acuético, una
tormenta de ideas inicial, el estableci-
miento de prioridades en el medio
acudtico, eleccién de la codificacion y
elaboracion del algoritmo inicial.

De este proceso, se elaboré la ver-
sion T-REMOSS 0.0, presentandose en
el Congreso Nacional de SEMES cele-
brado en Sevilla en junio de 2024 y
posteriormente en los talleres de la |
Jornada de Emergencias, catastrofes,
aprendizaje y evidencia (ECAE) orga-
nizada SEMES el 22 de marzo de
2025. Tras la exposicion y debate con
mas de 40 expertos en el campo de
las urgencias y emergencias, se reali-
zaron modificaciones y ajustes, para
presentar la siguiente version T-RE-
MOSS 1.0

En el ahogamiento, el factor mas cri-
tico es la hipoxemia* y el factor mas
determinante para la supervivencia es

Rev Esp Urg Emerg. 2026;5:228-233
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el tiempo de sumersién®. Todo esto,
indica que la prioridad (y la principal
maniobra salvadora) es el manteni-
miento de la via aérea permeable. Este
sera el primer factor para determinar
las prioridades, pero no el Gnico. Otro
factor afiadido es el control de hemo-
rragias exanguinantes que pueden
ocurrir por abordaje de embarcacio-
nes. El control de hemorragias en el
ambito prehospitalario es una habili-
dad importante para la supervivencia®
y la colocacién de torniquetes en el
agua ya ha sido evaluada con éxito en
diferentes estudios de simulacién’?.

Un aspecto que diferencia al medio
acudtico del terrestre, es el dinamismo.
Una persona con via aérea en superfi-
cie (que puede flotar) pero que se ale-
ja, bien porque es arrastrado por una
corriente o empujado por el viento, la
prioridad también serd inminente, ya
que alejarse del lugar de salvamento
incrementara el tiempo de respuesta,
la fatiga del rescatador, el riesgo para
ambos, ademas de otros factores agra-
vantes como la hipotermia.

Por este motivo, el algoritmo de de-

cisién se basa en la categorizacion
(priorizacién) de las personas en ries-
go, pero no determinara el orden en el
salvamento, ya que esto dependera de
la seguridad de los rescatadores, el
material del que dispongan (materiales
de flotacidon como tubos de rescate o
tablas de surf o embarcaciones a mo-
tor) o la distancia de la victima. T-RE-
MOSS podria ser considerado un siste-
ma de triaje bésico adaptado a unas
circunstancias y riesgos especificos.

Este es un modelo de triaje acuati-
co todavia en desarrollo, abierto a la
discusion cientifica y de expertos,
para tratar de conseguir en los proxi-
mos afios en un disefio fiable y til
para los equipos de primera respuesta
en el medio acuético.
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Cuando la

olanzapina parece

un opioide: una
forma enganiosa

de intoxicacidon

When olanzapine
appears to be an

opioid: a deceptive
form of intoxication

por alteraciones conductua-
les y habia presentado un
ingreso el afio anterior por
psicosis no especificada, in-
dicdndose al alta tratamien-
to con olanzapina. Traida a
urgencias por el 061 al ser
encontrada en el suelo de
la habitaciéon con disminu-
cion del nivel de concien-
cia, sin poder precisarse lo
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La olanzapina, farmaco
antipsicdtico atipico cuya
prescripcion actual es noto-
ria, en caso de intoxicacién
a altas dosis, puede confun-
dirse con una sobredosis
opioide’.

Mujer de 20 afios, poli-
consumidora de sustancias
de abuso desde los 16
afios, la cual se encontraba
en seguimiento psiquiétrico

© SEMES

que la paciente habia con-
sumido. Unicamente se ha-
llaron junto a ella dos com-
primidos de olanzapina. El
familiar refirié que estuvo
en una fiesta y que pudo
haber consumido drogas.

A su llegada a urgencias
presentaba temperatura axilar
de 35,9°C, frecuencia cardia-
ca (FC) de 121 latidos/minu-
to, tensién arterial de 110/63
mmHg y saturacion de oxige-

www.reue.org
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Evolucién de niveles séricos de olanzapina y correlacion clinica, mostran-
do la mejoria progresiva de la paciente y el control de la agitacion con diazepam.

CK: creatina quinasa.

no a aire ambiente del 100 %, pero sin
datos de su frecuencia respiratoria. Se
encontraba comatosa y mantenia res-
puesta al dolor mediante sonidos incom-
prensibles, sin respuesta oral ni a érde-
nes verbales. En la exploracién fisica se
objetivaron unas pupilas midticas, piel
seca y xerostomia, sin globo vesical.

El electrocardiograma (ECG) mostro
taquicardia sinusal con FC de 125 lati-
dos/minuto, eje eléctrico +60° (normal),
QRS de 80 milisegundos y QTc (Bazett)
de 442 milisegundos, sin alteraciones
en la repolarizacién. Se extrajo analitica
y gasometria venosa, que resultaron
normales (etanol indetectable, Creatina
quinasa (CK) 378 U/L), y el cribado am-
pliado de tdxicos habituales en orina
resultd negativo, incluida ketamina.

Dada la situacién clinica y los antece-
dentes, inicialmente se orientdé como
una intoxicacién por algin opioide no
detectado habitualmente?, por lo que al
dia siguiente se ampli6 el cribado de
orina para fentanilo (negativo) y se reali-
z6 un cribado ampliado mediante cro-
matografia de gases acoplada a espec-
trometria de masas, identificindose
olanzapina en altas concentraciones.
Posteriormente se determinaron niveles
de olanzapina en suero mediante croma-
tografia de liquidos acoplada a espectro-
metria de masas en tandem, obtenién-
dose un valor de 1.050 ng/mL,
compatible con ingesta masiva (intervalo
terapéutico: 20-80 ng/mL)%. También se
realizé cribado de benzodiacepinas en
suero, que resulté negativo.

www.reue.org

La taquicardia persistié durante las
primeras 48 horas y precisé monitori-
zacién continua, con QTc inferior a
450 ms en los ECG seriados. Se de-
tectd hipertermia leve (37,5°C) a las
20 horas de su llegada.

Se realizaron determinaciones seria-
das de niveles de olanzapina en tiem-
po real durante el curso clinico de la
paciente (seis determinaciones), sien-
do el ultimo de 72 ng/mL, obtenido a
las 105 horas desde su ingreso, lo
gue permitié calcular una semivida de
eliminacion de 26 h (intervalo en po-
blacién general 30-60 h). Paralela-
mente, se monitorizaron los niveles de
CK, con un méaximo de 2.102 U/L a
las 8 horas de su llegada

Durante su estancia presenté fluc-
tuaciones del nivel de conciencia con
episodios de agitacién e inquietud
que se controlaron mediante conten-
cién mecanica y farmacolégica (diaze-
pam intravenoso). Las pupilas se hicie-
ron progresivamente menos mioticas
y se observé una normalizacién pro-
gresiva de la FC. A las 72 horas, con
una FC de 93 latidos/minuto y recu-
peracion casi completa del nivel de
conciencia, recibié el alta médica,
quedando ingresada a cargo de Psi-
quiatria.

La intoxicacién aguda por altas dosis
de olanzapina se caracteriza clinica-
mente por depresion del sistema ner-
vioso central (SNC), delirio y agitacion,
taquicardia y miosis®. A menudo se
describe como un toxindrome anticoli-
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nérgico atipico, dada la presencia de
rasgos que imitan un toxindrome
opioide (miosis y depresion del nivel
de conciencia). Ante un paciente con
este cuadro clinico y un cribado am-
pliado de opidceos negativo, la olanza-
pina debe considerarse en el diagnds-
tico diferencial como posible causa®.

Las benzodiacepinas son el trata-
miento de primera linea para controlar
la agitacién y el delirio, semejante a
una encefalopatia, por su eficacia y per-
fil de seguridad. La fisostigmina, antido-
to util ante el delirio por intoxicacion
anticolinérgica, en este caso se desesti-
mo, al no ser la olanzapina un farmaco
especificamente anticolinérgico® y al in-
crementar su farmacologia mixta el ries-
go de posibles efectos adversos. Por
ello, el manejo con benzodiacepinas y
medidas de soporte se consideré la op-
cién mas segura y adecuada.

La monitorizacién seriada de niveles
plasmaticos, ademas de permitir con-
firmar la intoxicacién en este caso,
aporta informacién Gtil para estimar la
semivida de eliminacién y predecir su
evolucidn clinica.

Los datos
estan disponibles bajo solicitud al autor asignado
para la correspondencia.

Los autores declaran no haber uti-
lizado herramientas de IA en la elaboracién de
este articulo.
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