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RESUMEN
Objetivo. Describir las características del evento breve, resuelto e inexplicable (BRUE) en 
un centro médico de atención pediátrica en Venezuela, entre enero del 2021 y octubre del 
2025. Métodos. Estudio observacional con análisis descriptivo de 178 pacientes con criterios 
para BRUE, seleccionados por muestreo no probabilístico consecutivo, que acudieron a sala 
de emergencia o consulta ambulatoria. Se utilizó chi-cuadrado de Pearson y la prueba U de 
Mann-Whitney. Resultados. El 9 % de los pacientes desarrolló enfermedad subyacente. Hubo 
recurrencia en el 33,1 % de los casos y el 48,9 % fue de alto riesgo. La enfermedad subyacente 
más frecuentemente diagnosticada fue el reflujo gastroesofágico. El 5,1 % fue hospitalizado 
y en el 57,9 % de los casos se realizaron estudios complementarios. Los factores asociados 
a la recurrencia fueron: nivel de conciencia alterado, BRUE de alto riesgo, historia perinatal 
anormal y diagnóstico posterior de enfermedad subyacente. Los factores asociados a la 
enfermedad subyacente fueron: edad menor de 60 días, BRUE de alto riesgo, recurrencia del 
evento, prematurez y regurgitación frecuente. Conclusiones. El BRUE tuvo una incidencia del 
1,3 % de las visitas a emergencia; además, el 9 % desarrolló una enfermedad subyacente, una 
tercera parte presentó recurrencia y la mitad fue de alto riesgo. El 5,1 % fue hospitalizado y 
no se registraron defunciones.
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ABSTRACT
Objective. To describe the characteristics of brief resolved unexplained events (BRUE) at a 
pediatric medical care center in Venezuela between January 2021 and October 2025. Methods. 
An observational study with descriptive analysis of 178 patients meeting BRUE criteria, selected 
through consecutive non-probability sampling, who presented to the emergency department 
or outpatient clinic. Pearson’s chi-square test and the Mann–Whitney U test were used. Results. 
9 % of patients developed an underlying disease. Recurrence occurred in 33.1 % of cases, 
and 48.9 % were classified as high risk. The most frequently diagnosed underlying disease 
was gastroesophageal reflux. 5.1 % were hospitalized, and additional diagnostic tests were 
performed in 57.9 % of cases. Factors associated with recurrence included altered level of 
consciousness, high-risk BRUE, abnormal perinatal history, and subsequent diagnosis of an 
underlying disease. Factors associated with an underlying disease were age under 60 days, 
high-risk BRUE, recurrence of the event, prematurity, and frequent regurgitation. Conclusions. 
BRUE accounted for 1.3 % of emergency visits; 9 % of patients developed an underlying disease, 
one-third experienced recurrence, and half were classified as high risk. 5.1 % were hospitalized, 
and no deaths were recorded.

Keywords:
brief resolved unexplained 
event; recurrence; diagnosis; 
hospitalization; gastroesophageal 
reflux (source: MeSH-NLM).
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INTRODUCCIÓN

El término ALTE (apparent life-threatening event, 
por sus siglas en inglés) se originó en la conferencia 
de consenso sobre apnea del Instituto Nacional de 
Salud de los Estados Unidos de América en 1986, 
con el objetivo de reemplazar el término “síndrome 
de muerte súbita del lactante” (1). Sin embargo, la 
naturaleza imprecisa de su definición original dificultó 
su aplicación, tanto en la práctica clínica como en la 
investigación, lo que motivó la necesidad de sustituirlo 
por un concepto más específico y operativo (2).

En 2016, la Academia Americana de Pediatría (AAP) 
introdujo el término BRUE (brief resolved unexplained 
event), conocido en español como “evento breve, 
resuelto e inexplicable”, para describir un suceso 
clínico súbito que puede presentarse en neonatos 
y lactantes menores de un año. Este se caracteriza 
por ser breve, estar resuelto al momento de la 
evaluación y no presentar una causa identificable 
tras una valoración clínica adecuada, lo que refleja 
su naturaleza transitoria y la ausencia de una 
etiología clara. A diferencia del ALTE, el concepto 
BRUE incorpora de manera explícita la información 
obtenida a través de una anamnesis estructurada y 
evaluada por un profesional de la salud calificado. 
Así mismo, establece como límite etario el primer 
año de vida y define criterios diagnósticos mínimos, 
constituyéndose en una definición más precisa y 
estandarizada a nivel internacional (3).

Diversos estudios han demostrado que entre el 
5  % y el 9 % de los casos de BRUE son atribuibles a 
enfermedades subyacentes, sin que ello se asocie a un 
mayor riesgo de mortalidad ni al síndrome de muerte 
súbita del lactante (4,5). A pesar de estos hallazgos, 
aproximadamente el 63 % de los pacientes con BRUE 
son hospitalizados y hasta el 82 % son sometidos 
a estudios diagnósticos, los cuales, en su mayoría, 
pueden resultar innecesarios (6).

Por otra parte, la AAP determinó una estratificación 
de riesgo y proporcionó recomendaciones de 
evaluación y manejo para pacientes con menor riesgo 
de recurrencia o de enfermedad subyacente  (7). En 
ese sentido, algunos estudios han descrito que los 
criterios de alto riesgo de la AAP para el BRUE han 
mostrado un valor predictivo positivo bajo y pueden 
clasificar erróneamente a la mayoría de los lactantes 
como de alto riesgo (8). Bajo estos términos, está 
justificado continuar las investigaciones sobre BRUE, 
por la necesidad de identificar la tasa de recurrencias, 
las causas subyacentes, la estratificación de riesgo 
de enfermedades graves y optimizar la gestión 
clínica, para no indicar rutinariamente la admisión 
del paciente, ni la administración de medicamentos, 

pruebas, consultas con subespecialistas o la 
monitorización cardiorrespiratoria domiciliaria.

El objetivo del estudio fue describir las características 
del BRUE en un centro médico de atención 
pediátrica de una ciudad en Venezuela; para ello, se 
identificaron eventos con criterios de BRUE, según las 
recomendaciones de la AAP, y se establecieron factores 
asociados a dos aspectos relevantes del BRUE: la 
recurrencia del evento y el desarrollo de enfermedades 
subyacentes.

MÉTODOS

Tipo y área de estudio
Se llevó a cabo un estudio con diseño observacional 
y descriptivo en la Clínica Santa Cruz de la ciudad 
de Barquisimeto, Estado Lara, Venezuela, entre enero 
del 2021 y octubre del 2025, donde se identificaron 
neonatos y lactantes menores de 1 año de edad que 
acudieron a la consulta de emergencia o de control 
con criterios de BRUE en las primeras 24 horas 
posteriores al primer evento (evento índice).

Población y muestra
A través de un muestreo no probabilístico consecutivo 
fueron seleccionados neonatos y lactantes con 
criterios para BRUE que acudieron a sala de 
emergencia o consulta ambulatoria de un total de 
13267 visitas. El tamaño de la muestra fue calculado 
para la estimación de una proporción, utilizando 
como referencia los datos de un estudio multicéntrico 
previamente publicado (4), en el cual fueron reportados 
267 368 visitas a servicios de emergencia pediátrica y 
una proporción de BRUE del 0,76 %. Con base en esta 
proporción esperada, se calculó el tamaño mínimo 
de la muestra, empleando un nivel de confianza del 
95 % (Z = 1,96) y una precisión absoluta de 1,3 %, 
mediante la fórmula para estimación de proporciones 
en poblaciones grandes. De acuerdo con estos 
parámetros, el tamaño de la muestra requerido fue 
de 171 pacientes. Se utilizó el programa Epidat 3.1 
para realizar el cálculo. 

Fueron excluidos aquellos pacientes que acudieron 
luego de 24 horas de haber ocurrido el evento índice, 
o con una afección comórbida que contribuyera con 
el evento, o con documentación de signos vitales sus-
tancialmente anormales al momento de ser evaluado 
clínicamente, y aquellos con pérdida de seguimiento 
o cuyos representantes no dieron su consentimiento. 
Si un paciente ingresó más de una vez por BRUE, 
solo se incluyó el primer ingreso para el análisis. 
Los ingresos restantes se consideraron recurrencias. 
El flujograma con la selección de los pacientes se 
muestra en la Figura 1. 
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Variables 
El BRUE fue diagnosticado según los criterios de la 
AAP, al igual que se utilizaron los criterios para la 
estratificación de riesgo de la AAP (7).  

Fue considerado recurrencia cuando se presentó 
repetición del evento dos o más veces antes del 
diagnóstico de una enfermedad subyacente o durante 
los 90 días posteriores a la primera consulta, si no 
hubo diagnóstico causal, incluyendo aquellos casos 
donde dicho evento fue reportado por vía telefónica 
por los cuidadores. 

La enfermedad subyacente fue definida como 
el diagnóstico que requirió de una identificación 
oportuna y que, de lo contrario, podría potencial-
mente provocar morbilidad o mortalidad. 

Las enfermedades subyacentes incluyeron: 
reflujo gastroesofágico (RGE), infección respiratoria 
baja, trastorno convulsivo, cardiopatía congénita, 
laringomalacia y error innato metabólico. Una vez 
sospechado el RGE, fue diagnosticado por gas-
tropediatra. La infección respiratoria baja incluyó: 
Bronquiolitis, neumonía, y síndrome coqueluchoide. 
Para el diagnóstico de bronquiolitis se utilizaron los 
criterios de McConnochie (9). Las neumonías fueron 
comprobadas radiológicamente. La definición de 
síndrome coqueluchoide se basó en los criterios 
clínicos propuestos por el Council of State and 

Territorial Epidemiologists (10). El trastorno convulsivo 
incluyó aquellas patologías epilépticas que requirieron 
terapia anticomicial y realización de electroence-
falograma. Las cardiopatías congénitas requirieron 
tratamiento médico o quirúrgico por repercusión 
hemodinámica. La laringomalacia fue diagnosticada 
con laringoscopia flexible por otorrinolaringólogo. 
Los errores innatos metabólicos se diagnosticaron 
por cribado neonatal con técnica de cromatografía.

Otros factores estudiados se determinaron tras 
una revisión de la literatura. Estos fueron: edad, 
sexo, antecedentes del lactante (prematurez, historia 
perinatal anormal, regurgitaciones frecuentes y 
enfermedad reciente), historia familiar (enfermedad 
similar al episodio actual en hermanos o primos, 
arritmias cardiacas y enfermedad genética), historia 
social (exposición al humo del tabaco y convivencia 
con adulto con enfermedad mental), y sospecha de 
abuso infantil (problemas legales familiares o cambios 
en el relato narrado por cuidadores). También, se 
registraron los pacientes ingresados o admitidos para 
observación u hospitalización y la proporción a los que 
se les realizaron estudios complementarios, ingresados 
o no. Estos estudios incluyeron: hemograma completo, 
electrolitos séricos, pruebas de función hepática y renal, 
gasometría venosa, amonio sérico, análisis de orina, 
pruebas de multiplex viral para infecciones respiratorias, 
radiografías de tórax, electrocardiogramas, tomografías 
de cráneo y electroencefalograma.

Figura 1. Diagrama de flujo con la selección de pacientes en el estudio

enero 2021 - octubre 2025
visitas

(Emergencias y consultas ambulatoria)
13,267

Pacientes
con sospecha de BRUE 225

Pacientes incluidos
178

Enfermedad 
subyacente 16

Recurrencia
12

Recurrencia
47

Recurrencia
59

Sin enfermedad 
subyacente 162

Excluidos:

•	 Consulta > 24 horas después del evento: 28 pacientes
•	 Comorbilidad previa: 5 pacientes
•	 Signos vitales anormales: 2 pacientes
•	 Pérdida de seguimiento: 11 pacientes
•	 Sin consentimiento: 1 paciente
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Se consideró con prematurez a todo paciente 
con una edad gestacional menor de 37 semanas. 
La historia perinatal anormal incluyó: las patologías 
maternas de hipertensión arterial (crónica o asociada 
al embarazo) y la diabetes gestacional además de 
patologías neonatales: displasia broncopulmonar, 
enfermedad de membranas hialinas, asfixia perinatal 
y taquipnea transitoria del recién nacido. Fueron 
considerados con regurgitaciones frecuentes aquellos 
lactantes con un retorno involuntario de alimentos 
previamente deglutidos por la boca, sin esfuerzo, 
según los criterios Roma III (11). Fue considerada 
enfermedad benigna el haber tenido un diagnóstico 
médico previo en las últimas dos semanas anteriores 
al evento de una enfermedad aguda de rápida 
resolución o autolimitada, que no debería conducir 
a la hospitalización o ser fisiológica para la edad 
del paciente. Las arritmias cardíacas en la familia 
fueron determinadas electrocardiográficamente por 
cardiólogo. Cuando al menos uno de los cuidadores 
tenía hábitos tabáquicos se consideró con exposición 
al humo del tabaco. Los problemas legales familiares 
incluyeron: divorcio y disputas por custodia de hijos 
o pensión alimenticia.

Instrumentos y procedimientos para la 
recolección de datos
Como instrumento de recolección de datos se utilizó 
una ficha diseñada específicamente para recopilar las 
variables de interés y realizar el seguimiento de los 
pacientes incluidos para conocer las características y 
condiciones de los mismos en las consultas sucesivas 
o de futuras visitas. Los datos fueron recolectados a 
partir de la información obtenida en las consultas 
ambulatorias y de emergencia de los pacientes 
incluidos en el estudio. También, se monitoreó su 
evolución por vía telefónica, en consultas de control 
y en atención en el servicio de emergencia. 

Se llevó a cabo una validación por juicio de expertos 
del instrumento de recolección de datos. Los criterios 
de evaluación consistieron en determinar la coherencia 
y la relevancia en una escala de tres niveles: 1-leve, 
2-moderado, 3-fuerte. Para este proceso de evaluación 
se contó con la colaboración de tres jueces expertos: 
un neonatólogo, un pediatra y un cardio pediatra, con 
más de 10 años de experiencia; además, todos eran 
docentes universitarios y contaban con formación en 
investigación. Ninguno formaba parte del equipo de 
autores del estudio y su participación fue voluntaria. 
Los diferentes jueces mostraron concordancia 
sustancial o casi perfecta en la mayoría de los índices 
calculados (coeficiente Kappa de Cohen ≥ 0,61).

Se utilizó la ficha de recolección de datos para hacer 
los registros pertinentes y estructurar la información 
recolectada, tanto de la visita en sala de emergencia 

como en la consulta ambulatoria, además de la 
información obtenida a través del seguimiento por 
vía telefónica para registrar la evolución del paciente. 

Durante las consultas en el área de emergencia o 
consultas rutinarias de control, un pediatra realizó 
el examen físico del paciente y aquellos pacientes 
elegibles fueron incluidos en el estudio. Fueron 
recopilados datos sobre cualquier diagnóstico 
atribuido al BRUE o identificado durante su 
evaluación, ya sea en la visita inicial o cualquier otra 
en los 90 días siguientes al evento. 

Análisis de datos
El análisis descriptivo incluyó medias y desviación 
estándar (DE) para variables cuantitativas y porcentajes 
para variables cualitativas. Las variables comparadas 
según resultados de interés, recurrencia y enfermedad 
subyacente, fueron estudiadas por medio de análisis 
bivariado, donde se utilizó el chi-cuadrado de Pearson 
para contrastar datos cualitativos y la prueba U de 
Mann-Whitney para contrastar datos cuantitativos. Se 
consideró significativo un valor p  <  0,05. Se utilizó 
el programa JASP®, versión 0.95.3, para los análisis 
estadísticos.

Aspectos éticos
Antes del inicio del estudio, y al final del mismo, 
fue realizada la aprobación por parte del Comité 
de Revisión Bioética Institucional, responsable 
de la supervisión ética de la investigación bajo 
el N°: A-00113p. Fue utilizado un formulario de 
consentimiento informado para la participación 
voluntaria de los padres y representantes legales de 
todos los pacientes incluidos en el estudio. Así mismo, 
fue garantizada la confidencialidad de los datos 
recolectados y el anonimato de los pacientes incluidos 
en el análisis, así como de sus representantes.

RESULTADOS

Entre enero del 2021 y octubre del 2025 fueron 
atendidos un total de 13 267 pacientes en el Servicio 
de Emergencia y Consulta Ambulatoria. Un total de 178 
lactantes con BRUE, según los criterios de la AAP, fueron 
incluidos en el estudio (1,3 %); de los cuales, 16 neonatos 
o lactantes presentaban enfermedad subyacente (9 %). 
Hubo un 33,1 % de recurrencia del evento. La media de 
edad era de 179 días, con una desviación estándar de 
106 días. El 11,2 % eran neonatos, el resto lactantes. El 
46,1 % eran de sexo masculino. 

El criterio de BRUE más frecuente fue la alteración 
del tono muscular (47,8 %), seguido de respiración 
anormal, cambios en la coloración de la piel y nivel 
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de conciencia alterado. El 48,9 % era de alto riesgo. 
Los antecedentes del paciente más frecuentes fueron: 
prematuros (18,5 %), historia perinatal anormal 
(15,2  %) y regurgitaciones frecuentes (8,4  %). 
En el 5,6% de los casos hubo historia familiar de 
enfermedad genética. El 6,2 % estaba expuesto 

al humo del tabaco. La enfermedad subyacente 
más frecuentemente diagnosticada era el reflujo 
gastroesofágico (37,5 %). El 5,1 % fue ingresado 
y en el 57,9  % de los casos se realizaron estudios 
complementarios. El resto de las características de la 
población de estudio se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1. Características de los neonatos y lactantes menores con BRUE en un centro médico de atención pediátrica en Venezuela, 
2021-2025

Características generales
n = 178

fi (%)

Demográficas

     Edad en días, media (DE) (179 ± 106 días)

     Neonatos
     Lactantes

20 (11,2)
158 (88,8)

Menores de 60 días
Sexo 
    Masculino
    Femenino

42 (23,6)

82 (46,1)
96 (53,9)

Criterios de BRUEa

     Respiración anormal
     Alteración del tono muscular
     Cambios en la coloración de la piel
     Nivel de conciencia alterado

78 (43,8)
85 (47,8)
75 (42,1)
37 (20,8)

Características del BRUEa

     Estratificación de riesgo
          Bajo riesgo
          Alto riesgo
     Recurrencia del evento

91 (51,1)
87 (48,9)
59 (33,1)

Antecedentes del paciente

     Prematurez 
     Historia perinatal anormal
     Regurgitaciones frecuentes
     Enfermedad benigna reciente

33 (18,5)
27 (15,2)
15 (8,4)
7 (3,9)

Historia familiar

     Enfermedad similar en hermanos
     Arritmias cardiacas en familiares
     Enfermedad genética en la familia

9 (5,1)
6 (3,4)
10 (5,6)

Historia social
     Exposición al humo del tabaco
     Convivencia con adulto con enfermedad mental

11 (6,2)
4 (2,2)

Sospecha de abuso infantil

     Problemas legales familiares
     Cambios en el relato

4 (2,2)
4 (2,2)

Enfermedad subyacente 16 (9,0)

Enfermedades subyacentesb

     Reflujo gastroesofágico
     Infección respiratoria bajac

     Trastorno convulsivo
     Error innato metabólicod

     Cardiopatía congénitae

     Laringomalacia

6 (37,5)
3 (18,8)
3 (18,8)
2 (12,5)
1 (6,2)
1 (6,2)

Ingresos 9 (5,1)

Estudios complementarios 103 (57,9)

Mortalidad 0 (0)
Nota. DE: desviación estándar; a Según criterios de la AAP; b En base a 16 pacientes con enfermedad subyacente; c Bronquiolitis, neumonía y síndrome 
coqueluchoide; d Fenilcetonuria y galactosemia; e Comunicación interventricular y persistencia del conducto arterioso.       
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El nivel de conciencia alterado (7,8 % vs. 47,5  %; 
p  <  0,001), el BRUE de alto riesgo (23,5 % vs. 49,2  %; 
p < 0,001), la historia perinatal anormal (9,2  % vs. 
27,1 %; p = 0,002) y el diagnóstico posterior de 
enfermedad subyacente (3,4 % vs. 20,3 %; p < 0,001) 
mostraron una proporción significativamente más 
elevada en los neonatos y lactantes menores que 
presentaron recurrencia del evento (ver Tabla 2).

En la Tabla 3 se muestra que la edad menor de 60 
días (19,8 % vs. 62,5 %; p < 0,001), el BRUE de alto 
riesgo (45,7 % vs. 81,3 %; p = 0,007), la recurrencia del 
evento (29,0 % vs. 75,0 %; p < 0,001), la prematurez 
(16,7 % vs. 37,5 %; p = 0,041) y la regurgitación 

frecuente (6,2 % vs. 31,3 %; p < 0,001) mostraron 
una proporción significativamente más elevada en 
los neonatos y lactantes menores que desarrollaron 
enfermedad subyacente.

DISCUSIÓN

A pesar de la introducción de la definición de BRUE 
en el año 2016, existen pocos datos regionales 
publicados sobre su epidemiología. En este estudio, 
la incidencia de BRUE fue del 1,3 % del total de 
visitas a sala de emergencia o consulta ambulatoria, 
con una proporción similar en ambos sexos, lo que 

Tabla 2. Características según recurrencia del evento en neonatos y lactantes menores con BRUE en un centro médico de atención 
pediátrica en Venezuela, 2021-2025

Características generales

Recurrencia

Valor de paAusente
n = 119

Presente
n = 59

fi  (%) fi (%)

Demográficas                                                   
     Edad en días, media (DE) (182 ± 103 días) (172 ± 114 días) 0,635

     Neonatos
     Lactantes
     Menores de 60 días
Sexo    
    Masculino
    Femenino

12 (10,1)
107 (89,9)
23 (19,3)

51 (42,9)
68 (57,1)

8 (13,6)
51 (86,4)
19 (32,2)

31 (52,5)
28 (47,5)

0,490

0,057

0,222

Criterios de BRUE
     Respiración anormal
     Alteración del tono muscular
     Cambios en la coloración de la piel
     Nivel de conciencia alterado

49 (41,2)
58 (48,7)
46 (38,7)
9 (7,8)

29 (49,2)
27 (45,8)
29 (49,2)
28 (47,5)

0,313
0,708
0,182

<0,001

Estratificación de riesgo de BRUE 
     Alto riesgo 28 (23,5) 29 (49,2) <0,001

Antecedentes del paciente
     Prematurez
     Historia perinatal anormal
     Regurgitaciones frecuentes
     Enfermedad benigna reciente

19 (16,0)
11 (9,2)
7 (5,9)
3 (2,5)

14 (23,7)
16 (27,1)
8 (13,6)
4 (6,8)

0,210
0,002
0,083
0,169

Historia familiar
     Enfermedad similar en hermanos
     Arritmias cardiacas en la familia
     Enfermedad genética en la familia

5 (4,2)
6 (5,0)
7 (5,9)

4 (6,8)
0 (0)

3 (5,1)

0,460
0,079
0,828

Historia social
     Exposición al humo del tabaco
     Convive con adulto con enfermedad mental

7 (5,9)
4 (3,4)

4 (6,8)
0 (0)

0,815
0,154

Sospecha de abuso infantil
     Problemas legales familiares
     Cambios en el relato

2 (1,7)
3 (2,5)

2 (3,4)
1 (1,7)

0,469
0,726

Enfermedad subyacente 4 (3,4) 12 (20,3) <0,001

Ingresos 7 (5,9) 2 (3,4) 0,475

Estudios complementarios 70 (58,8) 33 (55,9) 0,713

Nota. DE: desviación estándar; a Chi-cuadrado de Pearson para contrastar datos cualitativos y prueba U de Mann-Whitney para contrastar datos 
cuantitativos.
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coincide con la literatura revisada (4,6,12); sin embargo, 
la proporción de BRUE de alto riesgo (48,9 %) resultó 
más baja a lo descrito en otras investigaciones, las 
cuales reportan un rango entre el 87 % y el 93,8 %, 
utilizando los mismos criterios diagnósticos.  

Esto podría ser explicado por una media de edad 
de la población estudiada más alta y una proporción 
de edad menor de 60 días, más baja con respecto 
a lo reportado en estudios previos (5), tomando en 
consideración que el BRUE de alto riesgo es más 

frecuente a menor edad. En ese sentido, resulta 
importante aclarar que, de los 87 pacientes con 
criterios de alto riesgo, 42 presentaron una edad 
menor de 60 días, de los cuales 5 fueron prematuros, 
39 presentaron recurrencia y 6 tuvieron un evento 
mayor a 1 minuto. De los 91 pacientes con BRUE con 
criterios de bajo riesgo, todos presentaron una edad 
superior a los 60 días; de estos, 10 fueron prematuros 
≥ 32 semanas y todos presentaron un único evento 
menor a 1 minuto de duración, y sin maniobras de 
reanimación cardiopulmonar. 

Tabla 3. Características según enfermedad subyacente en neonatos y lactantes menores con BRUE en un centro médico de atención 
pediátrica en Venezuela, 2021-2025

Características generales

Enfermedad subyacente

Valor de paAusente
n = 162

Presente
n = 16

fi (%) fi (%)

Demográficas                                                   
     Edad en días, media (DE) (186 ± 104 días) (101 ± 98 días) 0,005

     Neonatos
     Lactantes
     Menores de 60 días
    
Sexo
    Masculino
    Femenino

17 (10,5)
145 (89,5)
32 (19,8)

73 (45,0)
89 (55,0)

3 (18,8)
13 (81,2)
10 (62,5)

9 (56,2)
7 (43,8)

0,320

< 0,001

0,392

Criterios de BRUE
     Respiración anormal
     Alteración del tono muscular
     Cambios en la coloración de la piel
     Nivel de conciencia alterado

71 (43,8)
75 (46,3)
65 (40,1)
33 (20,4)

7 (43,8)
10 (62,5)
10 (62,5)
4 (25,0)

0,995
0,216
0,084
0,663

Estratificación de riesgo de BRUE
     Alto riesgo 74 (45,7) 13 (81,3) 0,007

Recurrencia del evento 47 (29,0) 12 (75,0) <0,001

Antecedentes del paciente
     Prematurez
     Historia perinatal anormal
     Regurgitaciones frecuentesb

     Enfermedad benigna reciente

27 (16,7)
22 (13,6)
10 (6,2)
5 (3,1)

6 (37,5)
5 (31,3)
5 (31,3)
2 (12,5)

0,041
0,060

<0,001
0,065

Historia familiar
     Enfermedad similar en hermanos
     Arritmias cardiacas en la familia
     Enfermedad genética en la familia

8 (4,9)
5 (3,1)
9 (5,6)

1 (6,3)
1 (6,3)
1 (6,3)

0,819
0,504
0,908

Historia social
Exposición al humo del tabaco
Convive con adulto con enfermedad mental

10 (6,2)
4 (2,5)

1 (6,3)
0 (0)

0,990

Sospecha de abuso infantil
     Problemas legales familiares
     Cambios en el relato

4 (2,5)
4 (2,5)

0 (0)
0 (1,7)

0,525

Ingresos 8 (4,9) 1 (6,3) 0,819

Estudios complementarios 95 (58,6) 8 (50,0) 0,504

Nota. DE: desviación estándar; a Chi cuadrado de Pearson para contrastar datos cualitativos y Test U de Mann-Whitney para contrastar datos cuantitativos; 
b 4 de 6 pacientes (66,7 %) con RGE presentaron regurgitación frecuente, además hubo regurgitación frecuente en: 10 de 162 pacientes sin enfermedad 
subyacente y en 1 de 2 con error innato metabólico.
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Bajo ese contexto, un estudio ha planteado que los 
criterios de alto riesgo de la AAP para BRUE resultan 
en una sobreclasificación significativa de lactantes 
dentro del grupo de alto riesgo, posiblemente 
por la inclusión de factores como la edad menor 
de 2 meses y la recurrencia del evento; en vista 
de esta discrepancia, desarrollaron nuevas reglas 
de clasificación y predicción de BRUE, que fueron 
obtenidas de una cohorte estadounidense amplia, 
donde se demostró una mejor discriminación; sin 
embargo, estas reglas no se han validado en una 
cohorte externa (8). 

En cuanto a la proporción general de recurrencia 
del 33,1 %, resultó más alta a lo descrito en la 
literatura, con rangos que oscilan entre 10,8 % y 
17,6 % (6,13,14). Posiblemente, este hallazgo es debido 
a que el riesgo de recurrencia es mayor cuando la 
edad es menor de 60 días, existe una historia perinatal 
anormal o hay criterios para BRUE de alto riesgo. En 
este estudio, estos dos últimos factores resultaron con 
una proporción significativamente mayor en el grupo 
que presentó recurrencia del evento.

La AAP brindó recomendaciones de evaluación 
y manejo para pacientes con BRUE con bajo riesgo 
de recurrencia (7). Además, recomendó no realizar 
pruebas diagnósticas a pacientes con BRUE de bajo 
riesgo, y recomendó débilmente obtener un electro-
cardiograma y una prueba de tos ferina a pacientes 
con bajo riesgo (7,15). No obstante, en este estudio 
se determinó que a casi el 60 % de los pacientes se 
les realizó algún tipo de estudio complementario. 
Además, estos estudios se realizaron de forma similar, 
independientemente de la estratificación de riesgo, lo 
que no está en concordancia con las recomendaciones 
de la AAP. En ese sentido, es importante resaltar que 
las pruebas de laboratorio y los estudios de imagen 
tuvieron un rendimiento muy bajo para la realización 
de diagnósticos de enfermedades subyacentes, 
contribuyendo al diagnóstico de la enfermedad en el 
1,5 % de los casos (16). 

Es importante destacar que, posiblemente, tanto por 
la preocupación del médico pediatra por diagnosticar 
una condición grave subyacente, como por la ansiedad 
de los cuidadores y familiares del paciente con BRUE, 
se estima la necesidad de realizar las pruebas que se 
consideren pertinentes y las evaluaciones generales 
de infecciones sistémicas, enfermedades neurológicas 
o enfermedades metabólicas, independientemente 
de la estratificación de riesgo del paciente y de las 
recomendaciones de la AAP. Para muchas de estas 
pruebas, la probabilidad de un resultado positivo 
es muy baja y la probabilidad de un resultado 
contributivo es aún menor. Resulta importante que 
el médico use como guía las recomendaciones 
de la AAP, las cuales, además, permitirían facilitar 

la explicación de la patología del paciente, así 
como su pronóstico a los cuidadores y familiares, 
maximizando la productividad, la eficiencia en la 
evaluación y seguimiento, y la comunicación entre 
médico y familiares. Así mismo, no hubo defunciones 
atribuibles al BRUE durante el seguimiento o por 
las enfermedades subyacentes diagnosticadas; este 
hallazgo resultó similar a otras investigaciones, donde 
se ha reportado una mortalidad muy baja o nula (17).

Una larga cohorte de 3283 lactantes con BRUE 
reportó que el 4,6 % tenía un diagnóstico subyacente 
grave, siendo las convulsiones, que requirieron 
requirieron medicación antiepiléptica (1,3 %), 
anomalías de las vías respiratorias, que requirieron 
cirugía (0,6 %), y enfermedad por RGE y disfagia, que 
requirió alimentación por sonda (0,5 %). Además, el 
14,3 % presentaban un evento recurrente y solo se 
registró una muerte (18). Otro estudio reportó 31 % 
con RGE, siendo esta la causa más frecuente, seguida 
de un 19 % con infecciones respiratorias agudas y un 
9 % con causas neurológicas (12). 

Se trata, por tanto, de datos similares a los 
reportados en este estudio, donde la enfermedad 
subyacente más frecuentemente diagnosticada 
fue el reflujo gastroesofágico (37,5 %), seguido de 
infección respiratoria baja, convulsiones y error 
innato metabólico. De esta forma, las patologías 
RGE, infecciones respiratorias y convulsiones podrían 
ser entidades comunes a evaluar en los lactantes 
con BRUE. Es importante destacar que un enfoque 
amplio y estándar para las pruebas y el tratamiento 
de todos los pacientes con un BRUE/ALTE no es 
razonable, y publicaciones más recientes sugieren 
un enfoque escalonado, priorizando la identificación 
de afecciones cuyo diagnóstico o tratamiento tardío 
podría afectar el resultado (19).

En cuanto a los criterios de BRUE, la alteración en 
el tono muscular fue el criterio más frecuente en este 
estudio, lo que difiere de otros reportes, donde los 
síntomas más frecuentes de consulta fueron, en el 
85 % de los casos, la presencia de apneas o pausa 
respiratoria, seguida de cianosis en un 70 % (12). 
Otras investigaciones han reportado que el patrón 
respiratorio anormal es la manifestación más común, 
seguida de la alteración del tono muscular, además 
de prematuridad en el 14,6 % de los pacientes con 
BRUE y con un 30,7 % de antecedentes médicos 
anormales (14); hallazgos similares a los reportados en 
esta investigación. 

Otro aspecto importante a considerar en la 
evaluación de los pacientes con BRUE es sobre la 
sospecha de abuso infantil. En esta investigación se 
reportaron problemas legales familiares y cambio 
en los relatos de los familiares del paciente; estos 
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aspectos, por sí mismos, no son criterios diagnósticos 
de maltrato o abuso infantil, pero constituyen 
elementos que requieren de un mayor monitoreo 
en ese paciente, por la sospecha de que la dinámica 
familiar podría no ser buena. El maltrato infantil 
puede ser sutil en estos casos, y requiere un alto nivel 
de sospecha. Doswell et al. (20) encontraron hallazgos 
en el examen físico relacionados con traumatismos, 
donde el 0,3 % de los lactantes fueron diagnosticados 
con maltrato físico en el encuentro inicial de BRUE. De 
estos, el 57,1 % eran de alto riesgo y el 57,1 % tenían 
un diagnóstico de RGE al alta en su encuentro inicial.

En cuanto a los análisis bivariados, la recurrencia 
del evento se asoció significativamente con: nivel 
de conciencia alterado, BRUE de alto riesgo, historia 
perinatal anormal y desarrollo de una enfermedad 
subyacente. Del mismo modo, la enfermedad 
subyacente se asoció significativamente con: edad 
menor de 60 días, BRUE de alto riesgo, recurrencia 
del evento, prematurez y regurgitaciones frecuentes.

En la literatura, un factor asociado a la recurrencia 
es la presencia de cianosis, descrito en un reciente 
estudio multicéntrico (4); un hallazgo distinto al 
resultado en este estudio, donde la característica del 
BRUE que se asoció con recurrencia fue la alteración 
en el nivel de conciencia. A pesar de que la alteración 
en el estado de conciencia es difícil de definir y 
caracterizar, tanto para la familia o cuidadores, como 
para la interpretación del médico sobre el evento, 
conviene estimar que una disminución del nivel de 
consciencia podría indicar un problema clínico (21) o, 
en este caso, un mayor riesgo de recurrencia, más allá 
de los mecanismos involucrados en la alteración del 
nivel de conciencia. Una historia de BRUE previos, lo 
que constituye uno de los criterios de BRUE de alto 
riesgo, se ha asociado con diagnósticos subyacentes y 
recurrencia de eventos (22). También se ha descrito que 
la presencia de al menos uno de los criterios de alto 
riesgo de la AAP puede aumentar la probabilidad de 
recurrencia del evento (18). 

La mayoría de las enfermedades diagnosticadas en 
el BRUE de bajo riesgo se relacionan con problemas 
de alimentación y enfermedades gastrointestinales  (6). 
Las regurgitaciones, sobre todo en el contexto de RGE 
pueden causar apnea e hipoxia por laringoespasmo y 
aspiración, siendo la causa más frecuente de ALTE/
BRUE (23). El RGE puede presentarse en el 32,8  % 
de los lactantes diagnosticados con ALTE  (24) y 
en el 24  % de lactantes con BRUE (25), similar a la 
proporción de casos con RGE en esta investigación. 
Sin embargo, las regurgitaciones frecuentes no solo 
estuvieron presentes en los casos de RGE, también se 
presentaron en lactantes sin enfermedad subyacente 
y con error innato metabólico. De esta forma, las 
regurgitaciones se asociaron con el desarrollo de 

una enfermedad subyacente en pacientes con BRUE, 
independientemente de estar relacionada o no con 
RGE. 

La recurrencia estuvo asociada con el desarrollo 
de una enfermedad subyacente posterior; este 
hallazgo es similar a lo descrito en la literatura. Los 
factores asociados a la enfermedad subyacente más 
frecuentemente descritos son: edad menor de 60 días, 
prematuridad, historia médica anormal, cambios en la 
coloración de la piel o respiración anormal, múltiples 
eventos y BRUE de alto riesgo (4,6,14). Es por eso que 
la presencia de recurrencia del evento debe alertar 
al médico sobre la existencia de una condición 
subyacente que debe ser investigada.

Este estudio presentó limitaciones importantes. 
El seguimiento por paciente fue de 90 días 
posteriores al evento, lo que pudo generar un 
sesgo de seguimiento, ya que podrían haberse 
producido recurrencias después de ese período o 
haberse diagnosticado una enfermedad subyacente 
con posterioridad. También es posible que la 
presentación de BRUE y el diagnóstico identificado 
posteriormente no estuvieran relacionados en 
algunos pacientes y que se haya sobreestimado 
la asociación entre el diagnóstico realizado y el 
evento de BRUE, al no existir un vínculo causal. Esta 
incertidumbre representa un desafío importante para 
la investigación de BRUE en general. Esta observación 
y el propio diseño del estudio no permitieron realizar 
un análisis multivariado. Además, se debe tomar en 
cuenta que algunos cuidadores que observan BRUE 
en sus hijos o familiares no buscan atención médica. 
Finalmente, es posible que, a pesar de contar con 
una muestra con una buena precisión estadística, no 
se haya tenido la potencia suficiente para detectar 
otras enfermedades subyacentes, considerando 
que el tamaño de la muestra resultó pequeño en 
comparación con estudios multicéntricos.

Conclusiones
El BRUE tuvo una incidencia del 1,3 % de las visitas 
a emergencia; además, el 9 % de los pacientes 
desarrolló una enfermedad subyacente, una 
tercera parte presentó recurrencia y la mitad fue 
de alto riesgo. El 5,1  % fue hospitalizado y no se 
registraron defunciones. Así mismo, los antecedentes 
de importancia a evaluar durante la anamnesis 
y la exploración del evento índice pueden ser: 
prematurez, historia perinatal anormal y regurgitacio-
nes frecuentes; al igual que cada criterio de BRUE. Las 
enfermedades subyacentes más frecuentemente diag-
nosticadas podrían ser: el reflujo gastroesofágico, las 
infecciones respiratorias y los trastornos convulsivos. 
La tasa de ingresos y hospitalizaciones puede ser baja, 
pero la realización de estudios complementarios que 
podrían no ser necesarios es llamativa, a pesar de las 
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recomendaciones acerca del manejo y la estratifica-
ción de riesgos aportada por la AAP. 
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