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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 farmacoldgicas'2.

Varén de 82 afios con an-

tecedentes de hipertensié
arterial, diabet @
tipo 2, ERC, fibri -

cular persistent ata-
miento antieeagulante con
ribaroxab n bisopro-
lol 7 para control

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-
sidn toracica 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 Ip
ondas T picudas

Analiticamente

creatinina g/dl
(previaf1,06 m 8 meses
ant o de 7,63

m R de 79 mg/L.
’&reda 6 el diagndstico
clinico’de sindrome BRASH,

do en la combinacién
de bradicardia, fracaso re-
nal agudo, bloqueo del
nodo auriculoventricular por
farmacos, shock e hiperpo-
tasemia’®. Se procedi6 a
suspender betabloquean-
tes, administrar calcio intra-
venoso, insulina con gluco-
sa y salbutamol para

desplazar potasio intracelu-
larmente, y fluidoterapia
para corregir la hipovole-
mia. Se inicié ademas per-

La evolucién mostrd
joria progresiv
cuencia cardiaca y ili

zacion he aen 24
horas.
El_mecanismo fisiopato-

el sindrome de
se explica por un cir-
icioso en el cual el blo-
o del nodo AV y la hiper-
potasemia provocan una
bradicardia grave, que dismi-
nuye el gasto cardiaco, ge-
nerando una hipoperfusion
renal'2 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
multiorganico.

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

El manejo farmacoldgico
requiere un abordaje inte-

l6glico

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.
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O

fusion de isoproterenol au-
mentando la frecuenci%
cardiaca a 70-80 lpm.

1



5a ysinulthaco db tcdos los zam-
porientes fisopatoldgicos, tai y como
se hizo en este caso. Si persiste la
bradicardia, se recomienda infusion
de adrenalina o isoproterenol’.

Los diuréticos eliminadores de pota-
sio y, en casos de insuficiencia renal
grave, la didlisis, son esenciales para
controlar la hiperpotasemia®

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

Este caso ilustra como el reconoci-
miento temprano y multidisciplinar
pueden evitar intervenciones invasi-
vas, reducir la mortalidad y mejorar el
prondstico en pacientes con el sindro-
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m. BEASH 4. Subrayarios e |rape
Gel médico de urgeiicias, er’cuyaior-
macién como especialista debe in-
cluirse la habilidad y actitud de man-
tener un alto indice de sospecha,
permitiendo ello instaurar un trata-
miento efectivo, rapido y oportuno.

INFORMACION DEL ARTICULO

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

Contribuciones a la autoria del articulo (CRediT):
XXXXXXXX

Uso de herramientas de inteligencia artificial
generativa: Los autores declaran no haber uti-
lizado herramientas de IA en la elaboracion de
este articulo.

© SEMES

Aftidilofo enffar@adib phbr el §onkitafEditoril
can Revigion efiterpatonipares

BIBLIOGRAFIA

1. Farkas JD, Long B, Koyfman A, Menson K.
BRASH syndrome: bradycardia, renal failure,
AV blockade, shock, and hyperkalemia. J

Emerg Med. 2020;59:216-23. doi:10.1016/j.
jemermed.2020.05.001 %

N

. Lizyness K, Dewald O. Sindrome BRASH [Inter
net]. En: StatPearls. Treasure Island (F
tPearls Publishing; enero de 2025 (Consultado

15 Febrero 2025). Disponible en: .
ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK57
. Majeed H, Khan U, Khan AM, Ali ssain

M, et al. BRASH syndrome: stematic re-

view of reported cas | Cardiol.

2023;48:101663.
. Shah P, Silangruz K, Lee E,

ses of BRASH

Eur J Case Rép Inter

w

-

éd. 2022;9:003314.

www.reue.org



	Botón 4: 
	Botón 5: 


