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Resumen

Las enfermedades respiratorias son una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en los 
niños menores de 5 años. La estrategia de una Sala Enfermedad Respiratoria Aguda (ERA) imple-
mentada en Colombia, es una importante herramienta para contribuir a la disminución de los índices 
de hospitalización y mortalidad en esta población. Objetivo: Describir los resultados en salud de la 
implementación de la estrategia de sala ERA en dos instituciones de salud en la ciudad de Bogotá.  
Pacientes y Método: Estudio descriptivo multicéntrico que incluyó 1.785 pacientes ingresados a 

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La estrategia de sala ERA tiene como propósito disminuir la mor-
bilidad y la mortalidad por enfermedad respiratoria aguda en niños 
entre 3 meses y 5 años de edad, brindando un manejo temprano y 
estandarizado a esta población.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

El presente estudio identifica los resultados de la estrategia sala ERA 
en dos instituciones de la ciudad de Bogotá, la adherencia a los li-
neamientos y el seguimiento frente a la educación a padres y cuida-
dores con base en la guía distrital de salud de Bogotá - Colombia. 
Se documentan los resultados positivos de la implementación de 
esta estrategia.
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Abstract

Respiratory diseases are one of the main causes of morbidity and mortality in children under 5 years 
of age. The acute respiratory disease (ERA in Spanish) room strategy implemented in Colombia is an 
important tool to reduce hospitalization and mortality rates in this population. Objective: To des-
cribe the health outcomes of the implementation of the ERA room strategy in two health institutions 
in Bogota. Patients and Method: Multicenter descriptive study including 1785 patients admitted to 
the ERA rooms of two institutions in Bogota, between December 2019 and 2022. Data on sex, age, 
admission diagnosis, length of stay in ERA room, education provided, and post discharge follow-up 
were collected. The main outcomes were evaluated through hospitalization requirement, ICU re-
quirement, and post discharge improvement. Results: 1785 patients were included during the study 
period. 57% were male; median age was 26.6 months (IQR: 11.8 to 40.6); length of stay in ERA room 
was 2.62 hours (IQR: 1.73 to 4.88); 91.65% of family members and/or caregivers received educational 
measures. Conclusions: This study describes the results of the implementation of the ERA room stra-
tegy; the low proportion of patients requiring hospitalization is evident. Additionally, the education 
provided to parents and caregivers on home management is relevant, as well as the post discharge 
follow-up of this cohort of patients with acute respiratory disease.

Introducción

La enfermedad respiratoria aguda (ERA) hace 
referencia a un conjunto de entidades que afectan el 
aparato respiratorio causadas por virus y bacterias res-
ponsables de altas tasas de morbilidad y mortalidad en 
menores de 5 años en todo el mundo, especialmente en 
países de ingresos bajos y medianos1-4. La Organización 
Mundial de la Salud (OMS) estima que casi tres millo-
nes de muertes en todo el mundo en 2016 (40 muertes 
por cada 100.000) son atribuibles a la ERA5,6.

La ERA se presenta con una diversidad de síntomas 
y signos, la mayoría de los niños tienen uno o más sín-
tomas de irritación o inflamación de las mucosas (ri-
norrea, tos)7. Los pacientes con infecciones de las vías 
respiratorias inferiores (neumonía, bronquiolitis) pue-
den mostrar signos de dificultad respiratoria y altera-
ción en el intercambio gaseoso, dificultad respiratoria 
con compromiso para la vida8.

Se han desarrollado medidas de prevención para 
este grupo etario, las cuales han generado una dismi-
nución de la tasa de morbilidad y mortalidad. En Co-
lombia se ha implementado la estrategia de sala ERA la 

cual tiene sus inicios en Chile hacia la década de los 80, 
teniendo como objetivo principal disminuir la mor-
talidad por infecciones respiratorias agudas (IRA), la 
estancia hospitalaria por síndrome bronquial obstruc-
tivo como causa principal de consulta pediátrica y dar 
prioridad a la educación de padres y cuidadores9. En 
Colombia esta estrategia se está llevando a cabo desde 
el año 2004, incluyéndose como parte de la atención 
primaria en salud, el programa AIEPI y el Plan Decenal 
de salud Pública 2022-20315,10.

La implementación de la estrategia sala ERA ha lo-
grado disminuir la tasa de complicaciones, el nivel por 
ERA en menores de 5 años, la cantidad de hospitaliza-
ciones por (SBO) y ha facilitado la descongestión de los 
servicios de urgencias en la ciudad de Bogotá10. Para 
el año 2005 la tasa de mortalidad por enfermedades 
respiratorias era de 53,68 por 100.000 habitantes, en 
el año 2015 dicha tasa fue de 15,16 y para el año 2021 
tuvo su punto más bajo presentando solamente 5,84 
por 100.000 habitantes, prevenibles e intervenibles en 
los ámbitos nacional y distrital según el Ministerio de 
Salud y Protección Social (MSPS).

El objetivo del presente estudio fue describir los re-

las salas ERA de dos instituciones de la ciudad de Bogotá, atendidos entre diciembre de 2019 y de 
2022. Se recolectaron datos como sexo, edad, diagnóstico de ingreso, tiempo de estancia en sala ERA, 
educación brindada y seguimiento post egreso. Los principales resultados se evaluaron a través del 
requerimiento de hospitalización, requerimiento de UCI y la mejoría post egreso. Resultados: Se 
incluyeron 1785 pacientes durante el periodo de estudio. El 57% corresponde al sexo masculino; la 
mediana de edad fue de 26,6 meses (RIC: 11,8 a 40,6); el tiempo de estancia en sala ERA fue de 2,62 
horas (RIC: 1,73 a 4,88); el 91,65% de los familiares y/o cuidadores recibieron acciones educativas. 
Conclusiones: Este estudio describe los resultados de la implementación de la estrategia sala ERA, se 
evidencia la baja proporción de pacientes que requirieron hospitalización. Adicionalmente, es rele-
vante la educación brindada a los padres y cuidadores del manejo en casa; así como, el seguimiento 
post egreso realizado en esta cohorte de pacientes con ERA.
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sultados en salud de la estrategia sala ERA de dos insti-
tuciones de tercer nivel de complejidad en la ciudad de 
Bogotá durante el periodo de diciembre de 2019 hasta 
diciembre de 2022.

Pacientes y Método

La sala ERA de los centros asistenciales incluidos 
en este estudio, funciona como una sala anexa del ser-
vicio de urgencias. En este servicio los pacientes son 
ingresados posterior a una valoración pediátrica com-
pleta y los que cumplan con los criterios de inclusión: 
tener una edad entre 3 meses y 5 años de vida, niños 
prematuros mayores de 6 meses de edad, presencia de 
dificultad respiratoria leve, requerimiento de oxígeno 
en cánula nasal menor a 1 litro por minuto, tener la 
capacidad de ingerir líquidos por vía oral, diagnósticos 
como: CRUP, síndrome sibilante, bronquiolitis, crisis 
asmática. La intervención terapéutica está a cargo de 
un fisioterapeuta cardiopulmonar o de un terapeuta 
respiratorio quien valora al paciente de manera in-
tegral antes y después del tratamiento. Al finalizar el 
tratamiento inicial (nebulización medicada o esquema 
de crisis corto con inhalador de dosis medida) el pa-
ciente es valorado nuevamente por el pediatra del ser-
vicio quien define direccionar el paciente al servicio de 
observación de urgencias o dar egreso a casa. Según la 
norma, la atención en sala ERA no debe superar las 6 
horas.

Diseño de estudio
Estudio descriptivo multicéntrico, que inclu-

ye pacientes ingresados a las salas ERA de la Clínica 
Pediátrica Colsanitas y Clínica Infantil Santa María 
del Lago de la ciudad de Bogotá entre el periodo de 
diciembre de 2019 y diciembre de 2022, y que cum-
plen los criterios de inclusión a sala ERA. La base de 
datos se creó con los registros de las historias clínicas 
y de las herramientas estadísticas compartidas con la 
secretaría distrital de salud (SDS). Los resultados se 
presentaron de acuerdo con las directrices de los in-
formes de estudios observacionales en epidemiología 
(STROBE)11. 

Variables y datos
Se registraron variables clínicas y sociodemográ-

ficas tales como: sexo, edad, diagnóstico de ingreso, 
factores de riesgo, pruebas diagnósticas solicitadas 
(radiografía de tórax y laboratorios clínicos), tiempo 
de estancia en sala ERA, intervenciones terapéuticas 
utilizadas (inhaloterapia, nebulizaciones medicadas); 
adicionalmente, educación brindada a padres y cuida-
dores, seguimiento post egreso, requerimiento y tiem-
po de hospitalización, y mejoría post egreso.

Análisis estadístico
El análisis estadístico se realizó con el software es-

tadístico STATA versión 15 con licencia para Unisa-
nitas. Las variables categóricas fueron descritas como 
frecuencias absolutas y relativas, y las variables cuan-
titativas fueron descritas como medidas de tendencia 
central y dispersión, dependiendo de la distribución 
de los datos evaluados por la prueba de Shapiro-Wi-
lk (p  <  0,05). Las variables categóricas se compara-
ron mediante la prueba de Chi-cuadrado o la prueba 
exacta de Fisher, mientras que las variables continuas 
se compararon mediante la prueba no paramétrica de 
suma de rangos de Wilcoxon.

Resultados

Características Demográficas y clínicas
Se incluyó un total de 1785 pacientes durante el 

periodo de estudio como se muestra en la figura 1. El 
57% corresponde al sexo masculino, la mediana de 
edad fue de 26,6 meses (RIC: 11,8 a 40,6), el tiempo 
de estancia en sala ERA fue de 2,62 horas (RIC: 1,73 
a 4,88), el diagnóstico más prevalente fue el síndro-
me bronquial obstructivo, asma o equivalentes en 748 
pacientes (41,9%), los factores de riesgo identificados 
fueron el síndrome bronquial obstructivo recurrente 
(SBOR) (16,5%) seguido de la prematurez (2,1%), el 
71,8% de los pacientes fueron dados de alta a sus ho-
gares. El 68,5% recibieron seguimiento a los 7-14 días 
del egreso (figura 2), el 15% (n = 270) de los pacientes 

Figura 1. Flujograma de pacientes incluidos.

Enfermedad Respiratoria Aguda J. M. Avendaño-Vanegas et al
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requirieron hospitalización con una mediana de estan-
cia de 2 días (RIC: 1 a 4), y solo 13 pacientes (0,7%) 
requirieron posterior hospitalización en unidad de 
cuidado intensivo pediátrica (UCIP) con una mediana 
de estancia de 5 días (RIC: 3 a 5) (tabla 1) (figura 3).

Tratamientos recibidos
El 80,5% de los pacientes durante la atención en sala 

ERA recibió inhaladores de dosis medida. La mediana 
de sesiones de inhaloterapia fue de 3 dosis (RIC: 2 a 6), 
al 100% de los pacientes ingresados se les registró la 
oximetría de pulso y la mediana fue de 2 mediciones 
(1-2), el 91,7% de los pacientes y familiares recibieron 
acciones educativas (figura 2). El 50,5% de los pacien-
tes con diagnóstico de síndrome bronquial obstructivo 
asma o equivalentes recibió tratamiento con inhalote-
rapia, y el 78,8% de los pacientes con laringotraqueitis/
crup recibió tratamiento con nebulización medicada. 
El 74,1% de los pacientes que recibió inhaloterapia 
fue dirigido a sus hogares al egreso de sala ERA; en ese 
mismo sentido, el 56,4% de los pacientes que recibió 

Tabla 1. Características demográficas y clínicas en la población 
estudio de sala ERA

Sexo masculino, n (%) 1.017 (57)

Edad en meses, mediana (RIC) 26,6 (11,8-40,6)

Tiempo de consulta, mediana (RIC) 2,62 horas (1,73-4,88)

Diagnóstico de ingreso, n (%)

Síndrome bronquial obstructivo 748 (41,9)

Bronquiolitis 536 (30)

Factores de riesgo, n (%)

Síndrome bronquial obstructivo recurrente 293 (16,4)

Prematurez 38   (2,13)

Ninguno 1.404 (78,7)

Pacientes que requirieron hospitalización, n (%) 270 (15)

Pacientes que requirieron UCIP, n (%) 13   (1)

Días de estancia hospitalaria, n (mediana)

Hospitalización 2   (1,4)

UCIP 5   (3,5)

Resolución del motivo de consulta, n (%) 1.704 (95,5)

*UCIP: unidad de cuidados intensivos pediátricos.

Figura 3. (A) requerimiento de hospitalización y (B) cuidado intensivo pediátrico posterior a la intervención fisioterapéutica en sala ERA. 

Figura 2. (A) Pacientes que recibieron acciones educativas en sala ERA, (B) pacientes que recibieron seguimiento a los 7-14 días tras el alta de sala 
ERA.

Enfermedad Respiratoria Aguda J. M. Avendaño-Vanegas et al
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nebulizaciones fue dirigido a sus hogares al egreso de 
sala ERA (tabla 2).

Exámenes diagnósticos
Al 20,9% de los pacientes se le tomó exámenes de 

laboratorio (incluyendo hemograma, PCR, panel viral 
o pruebas para SARS-CoV-2), y al 51,2% se le solicitó 
radiografía de tórax (tabla 2).

Discusión

El objetivo del presente estudio fue evaluar los re-
sultados en salud de la implementación de la estrategia 
de sala ERA en dos clínicas de referencia de tercer nivel 
de complejidad en la ciudad de Bogotá. Los resultados 
del estudio evidenciaron la efectividad de la atención 
de los pacientes en sala ERA.

Se evidenció que el 15% de los pacientes atendidos 
en sala ERA requirió hospitalización, el 1% de esta co-
horte requirió UCIP, el diagnóstico prevalente fue el 
SBO en el 49,1% de los pacientes y el principal factor 
de riesgo identificado fue el SBOR en el 16,5% de los 
casos; adicionalmente, el 71,8% de los pacientes fueron 
dados de alta a sus hogares y el 91,7% de los pacientes 
y familiares recibieron acciones educativas.  

La mediana de edad de los pacientes incluidos en 
este estudio fue de 26,6 meses en concordancia con la 
prevalencia de infección respiratoria en menores de 5 
años reportados en diferentes estudios12-15. En ese mis-
mo sentido, en esta cohorte de pacientes la incidencia 
fue mayor en el sexo masculino 57% que coincide con 
lo informado en estudios previos14,16,17, la evidencia 
disponible sugiere que los hombres son más suscepti-
bles que las mujeres a presentar enfermedad respirato-
ria aguda, lo cual se relaciona con las diferencias anató-
micas de la vía respiratoria entre hombres y mujeres, el 
estilo de vida y las condiciones socioeconómicas18; en 
los recién nacidos, la desventaja masculina es un hecho 
clínico bien establecido, especialmente en la población 
prematura19.

El síndrome bronquial obstructivo (incluyendo 
el diagnóstico de asma) y la bronquiolitis fueron los 
diagnósticos de ingreso más prevalentes en la cohorte 
de pacientes de este estudio, y corresponden al diverso 
grupo de enfermedades respiratorias que son respon-
sables de casi el 20% de la mortalidad total de menores 
de 5 años20. 

Herrera Gana et al., en su investigación, la cual tenía 
como objetivo determinar las tasas de hospitalización 
y mortalidad en menores de 5 años con diagnóstico de 
bronquitis aguda y asma, evidenciaron que la mayoría 
de los pacientes eran menores de 2 años y se hospita-
lizaron en los meses de invierno especialmente en ju-
lio21. Lo anterior coincide con este estudio en donde 

la mayor cantidad de pacientes atendidos en sala ERA 
corresponden a los meses de mayo a junio, siendo los 
meses más lluviosos del año en la ciudad de Bogotá.

Bello et al., estudiaron prospectivamente 200 niños 
menores de 2 años con síndrome bronquial obstructi-
vo en una unidad de terapia inhalatoria para demostrar 
la eficacia de esta intervención, y evidenciaron que el 
54,5% de los pacientes fueron derivados a sus hogares 
después de la intervención temprana con inhalotera-
pia22. Morales et al, estimaron la costo-efectividad del 
programa sala ERA en la localidad de Ciudad Bolívar 
de Bogotá concluyendo que el programa sala ERA es 
costo efectivo, reduce costos y hospitalizaciones simul-
táneamente23. En nuestra investigación el 80,4% de los 
pacientes recibió inhaloterapia con broncodilatadores 
y el 15,1% requirió hospitalización, lo que evidenció 
la baja proporción de hospitalización de los pacien-
tes atendidos en sala ERA favoreciendo el proceso de 
recuperación de la enfermedad obstructiva aguda y 
facilitando el egreso del paciente a su domicilio en el 
71,4 % de los casos; sin embargo, este hallazgo podría 
explicarse por la baja complejidad de los pacientes in-
gresados y atendidos en sala ERA.

Kang et al., en un estudio multicéntrico eviden-
ciaron que los niños menores de 2 años representan 
una proporción significativa de las admisiones en 
la UCI pediátrica relacionadas con el virus sincitial 
respiratorio24; asimismo, Linssen et al., concluyeron 
en su investigación que la carga de bronquiolitis gra-
ve por VSR en las UCIP ha aumentado en los paí-
ses Bajos con requerimiento de soporte respiratorio 

Tabla 2. Tratamientos recibidos y exámenes diagnósticos en la 
población en estudio de sala ERA

Tratamiento

Inhaladores de dosis medida n (%) 1.435 (80,5)

Nebulizaciones n (%) 397 (22,3)

Sesiones de oximetría por paciente, mediana (RIC) 2 (1-2)

Sesiones de inhaloterapia, mediana (RIC) 3 (2-6)

Acciones educativas a paciente y familiar n (%) 1.636 (91,7)

Antibiótico n (%) 48   (2,7)

Egreso posterior a manejo

Inhaladores de dosis medida, % 74,1

Nebulizaciones, % 56,4

Exámenes diagnósticos

Rx tórax n (%) 914 (51,2)

Antígeno SARS-CoV-2   n (%) 49   (2,74)

PCR SARS-CoV-2   n (%) 52   (2,9)

Laboratorios clínicos   n (%) 373 (20,9)

Enfermedad Respiratoria Aguda J. M. Avendaño-Vanegas et al



284

Artículo Original

invasivo y no invasivo25. En nuestra investigación 13 
pacientes requirieron ser ingresados posteriormente a 
UCIP lo cual corresponde al 1% del total de pacientes 
atendidos, de los cuales el 42,8% presentaban infec-
ción por VRS. Cabe resaltar que la muestra estudiada 
presentaba baja severidad, determinada por signos de 
dificultad respiratoria leve y bajos requerimientos de 
oxígeno definidos en los criterios de inclusión a las 
salas ERA de Colombia.

El SBOR fue el factor de riesgo más prevalente en-
contrado en nuestra cohorte de pacientes. El SBOR se 
define por la presencia de episodios respiratorios a re-
petición caracterizados por tos de intensidad variable, 
sibilancias o ruidos bronquiales audibles a distancia 
durante los primeros años de vida y cuya característi-
ca común es la obstrucción de las vías respiratorias26,27. 
Las infecciones virales constituyen el factor asociado 
con más frecuencia en el SBOR; sin embargo, otros 
factores también son responsables de la frecuencia de 
aparición, tales como la contaminación domiciliaria, 
en especial el tabaquismo familiar y el de la madre ges-
tante, los antecedentes perinatales, madurativos, ali-
mentarios e inmunoalérgicos28.

Manotas et al. en un estudio prospectivo evalua-
ron el impacto de un programa de alfabetización en 
salud para el cuidado y autocontrol de las enferme-
dades respiratorias y asma bronquial, y evidenciaron 
que la alfabetización mejoró los desenlaces en salud 
y bienestar general, empoderó y promovió mejores 
habilidades de autogestión en niños y cuidadores29. 
La OMS manifiesta que “mejorar la alfabetización en 
salud en las poblaciones, proporciona la base sobre la 
cual los ciudadanos pueden desempeñar un papel ac-
tivo en la mejora de su propia salud, participar con 
éxito en la acción comunitaria para la salud e impul-
sar a los gobiernos a cumplir con sus responsabili-
dades para abordar la salud y la equidad en salud”30. 
Las acciones educativas al paciente y familiar son la 
piedra angular de la atención en sala ERA, dichas ac-
ciones se desarrollan de tal forma que permitan a los 
padres y cuidadores comprender todo lo referente a 
medidas de soporte y apoyo en el hogar y medidas de 
prevención para evitar nuevos eventos respiratorios, 
así como la identificación oportuna de los signos de 
alarma para consultar de inmediato31, En nuestro es-
tudio la educación fue brindada oportunamente a pa-
cientes y cuidadores en el 91,7% de los casos donde 
se incluyen indicaciones de manejo en casa respecto 
a la adecuada forma de administración de la inhalote-
rapia, así como el aseo nasal, signos de alarma y otras 
recomendaciones de egreso; siendo una cifra relevante 
de educación en esta cohorte.

Un aspecto fundamental dentro de la estrategia de 
sala ERA, es realizar seguimiento post-egreso el cual se 
encuentra descrito en la guía de promoción y atención 

de enfermedad respiratoria de la Secretaría Distrital de 
Salud y que apoya la continuidad del tratamiento y la 
recuperación del paciente; se sugiere un seguimiento a 
las 48 horas y 7 días posterior a la atención10. En esta 
investigación se evidenció que se realizó seguimiento 
telefónico al 74% de los pacientes a las 48 horas después 
del egreso y a un 68% a los 7 días después de haber sido 
atendidos en sala ERA, identificando necesidades de 
revaloración o reingreso y fortaleciendo la educación 
de padres y cuidadores. Se evidencia que sólo el 5,1% 
de los pacientes a los que se les realizó el seguimiento 
postegreso presentaron deterioro de su condición de 
salud, considerándose una cifra baja en esta cohorte de 
pacientes.

Dentro de las fortalezas de este estudio se destaca 
que esta investigación muestra los resultados en salud 
de la implementación de la estrategia de sala ERA en 
Colombia. El carácter multicéntrico nos aproxima más 
a una representatividad estadística de la población Co-
lombiana. 

Respecto a las limitaciones se encuentran: la na-
turaleza del diseño observacional, los criterios de in-
clusión a sala ERA que pueden conllevar un sesgo de 
selección de la muestra, el condicionamiento a traba-
jar con los datos retrospectivos registrados en el sis-
tema de información que podría facilitar la inclusión 
de sesgos y pérdida de seguimiento de los pacientes. 
También debe mencionarse que, dentro de la natura-
leza retrospectiva de los datos y las guías de práctica 
locales, el diagnostico de asma y el diagnostico de sín-
drome broncobstructivo, para lo que concierne al ma-
nejo agudo en urgencias, quedaron en una sola enti-
dad “Síndrome broncoobstructivo, asma o equivalentes”; 
futuros proyectos diferenciando las dos entidades po-
drían dar más claridad a la prevalencia del diagnóstico 
en los pacientes ingresados a Sala ERA. 

Existe información limitada de los resultados de 
esta estrategia en Colombia. Este estudio aporta evi-
dencia construida de forma rigurosa donde se demues-
tran los resultados en salud de la estrategia de sala 
ERA en los pacientes con enfermedad respiratoria. Sin 
embargo, la alta probabilidad de un sesgo de selección 
dada por los criterios de inclusión de sala ERA y el ca-
rácter retrospectivo del estudio, lleva a que los hallaz-
gos encontrados en el presente estudio deban interpre-
tarse con cautela. 

Conclusiones

En esta cohorte de pacientes atendidos en dos cen-
tros asistenciales de Bogotá se describen los resultados 
de la implementación de la estrategia sala ERA, la cual 
demuestra que según los lineamientos de la secretaría 
distrital, se cumple con el propósito principal que es 

Enfermedad Respiratoria Aguda J. M. Avendaño-Vanegas et al



285

Artículo Original

contribuir a la resolución de los signos y síntomas de 
las enfermedades respiratorias agudas con el fin de dis-
minuir la tasa de requerimiento de hospitalización y 
de ingreso a UCIP. Adicionalmente, la educación brin-
dada a los padres y cuidadores del manejo en casa fue 
relevante, la detección de signos de alarma así como 
el seguimiento post egreso verificando la evolución del 
cuadro clínico son aspectos fundamentales; así como, 
las medidas de prevención de recurrencia de cuadros 
respiratorios y la disminución de la transmisión a los 
demás miembros de la familia.

Finalmente se resalta la importancia de fortalecer 
la implementación de dicha estrategia en el país y de 
esta forma contribuir a la evolución satisfactoria de la 
población infantil con ERA.
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