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Síndrome BRASH: 
una espiral de 
eventos en el 
servicio de 
urgencias

BRASH syndrome: 
a spiral of events 
in the Emergency 
Department

Sr. Editor:
El síndrome BRASH (acró-

nimo de Bradycardia, Renal 
failure, AV nodal blocker, 
Shock, Hyperkalemia) afecta 
principalmente a pacientes 
mayores con enfermedad 
renal crónica (ERC) tratados 
con bloqueadores del nodo 
auriculoventricular (AV), y 
expuestos a factores preci-
pitantes como deshidrata-
ción, infecciones o interac-
ciones farmacológicas1,2.

Varón de 82 años con an-
tecedentes de hipertensión 
arterial, diabetes mellitus 
tipo 2, ERC, fibrilación auri-
cular persistente en trata-
miento anticoagulante con 
ribaroxabán y con bisopro-
lol 7,5 mg/día para control 
de frecuencia, enfermedad 
pulmonar obstructiva cróni-

ca, hiperuricemia y vasculo-
patía periférica. Acudió al 
servicio de urgencias por 
anuria y mareo de 24 horas 
de evolución.

En la anamnesis relataba 
episodio de mareo y opre-
sión torácica el día anterior 
desde el cual, presentaba 
disnea de mínimos esfuerzos 
y anuria. A la exploración, 
destacaba la tendencia a la 
hipotensión, bradiarritmia a 
unos 40 lpm e hipoventila-
ción generalizada.

En el electrocardiograma 
mostraba un ritmo de esca-
pe ventricular a 30 lpm con 
ondas T picudas (Figura 1). 
Analíticamente 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 realizó el diagnóstico 
clínico de síndrome BRASH, 
basado en la combinación 
de bradicardia, fracaso re-
nal agudo, bloqueo del 
nodo auriculoventricular por 
fármacos, shock e hiperpo-
tasemia1,3. Se procedió a 
suspender betabloquean-
tes, administrar calcio intra-
venoso, insulina con gluco-
s a  y  s a l b u t a m o l  p a r a 

desplazar potasio intracelu-
larmente, y fluidoterapia 
para corregir la hipovole-
mia. Se inició además per-
fusión de isoproterenol au-
mentando la frecuencia 
cardiaca a 70-80 lpm.

La evolución mostró me-
joría progresiva de la fre-
cuencia cardiaca y estabili-
zación hemodinámica en 24 
horas.

El mecanismo fisiopato- 
lógico del síndrome de 
BRASH se explica por un cír-
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 hipoperfusión 
renal1,2. Esto empeora la in-
suficiencia renal, acumulando 
potasio y los fármacos blo-
queadores, que perpetúan 
este ciclo, pudiendo llegar a 
desencadenar finalmente un 
shock cardiogénico y fallo 
multiorgánico.

Su diagnóstico precoz es 
fundamental, ya que el cua-
dro puede presentarse de 
una forma solapada, dificul-
tando su identificación3,4.

El manejo farmacológico 
requiere un abordaje inte-
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Figura 1. Electrocardiograma donde se observa bradicardia rítmica sin ondas P y con QRS 
ensanchado (ritmo de escape ventricular en paciente con fibrilación auricular conocida) y 
ondas T picudas en el contexto de hiperpotasemia.
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gral y simultáneo de todos los com-
ponentes fisopatológicos, tal y como 
se hizo en este caso. Si persiste la 
bradicardia, se recomienda infusión 
de adrenalina o isoproterenol1.

Los diuréticos eliminadores de pota-
sio y, en casos de insuficiencia renal 
grave, la diálisis, son esenciales para 
controlar la hiperpotasemia2.

La estimulación transvenosa se re-
serva para pacientes refractarios al tra-
tamiento médico1.

Este caso ilustra como el reconoci-
miento temprano y multidisciplinar 
pueden evitar intervenciones invasi-
vas, reducir la mortalidad y mejorar el 
pronóstico en pacientes con el síndro-

me BRASH3,4. Subrayamos el papel 
del médico de urgencias, en cuya for-
mación como especialista debe in-
cluirse la habilidad y actitud de man-
tener un alto índice de sospecha, 
permitien do ello instaurar un trata-
miento efectivo, rápido y oportuno.
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