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Resumen
Introducción: la sepsis es una respuesta desregulada del huésped a una infección que puede ser 

mortal y su reconocimiento temprano parece disminuir la mortalidad. 
Métodos: estudio de cohorte prospectivo en un hospital de tercer nivel en Colombia, incluyó 

595 pacientes hospitalizados por sospecha de infección entre agosto de 2021 y 2022. El desenlace 
evaluado fue la mortalidad en UCI, se realizó una descripción univariada y bivariada, posteriormente 
se realizaron modelos univariados de regresión logística para analizar el impacto de los signos y 
síntomas, construyendo un modelo multivariado de regresión logística. 

Resultados: entre 595 pacientes, se reportó una mortalidad de 14.3% en UCI y una media de 
edad de 59 años, con predominio masculino (53.8%). Las comorbilidades más comunes fueron dia-
betes (13.8%), enfermedad pulmonar obstructiva crónica (16.5%) e insuficiencia cardiaca (11.4%). 
Los síntomas más frecuentes incluyeron malestar general (87.7%) y disnea (25.8%). En el análisis 
univariado, se hallaron asociaciones significativas entre disnea, estado mental alterado y frecuencia 
cardiaca con un mayor riesgo de mortalidad. No obstante, estas asociaciones no se mantuvieron 
tras el ajuste por comorbilidades. 

Conclusiones: la mortalidad por sepsis es alta y ninguno de los signos o síntomas tempranos 
estuvo asociado con la mortalidad. Estos hallazgos sugieren la necesidad de estudios multicéntricos 
para validar sistemas de diagnóstico temprano en contextos locales. (Acta Med Colomb 2025; 50. 
DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2025.3828).
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cuidados intensivos, mortalidad hospitalaria.

Abstract 
Introduction: sepsis is a potentially fatal unregulated host response to an infection, and early 

detection appears to reduce mortality. 
Method: a prospective cohort study at a tertiary care hospital in Colombia which enrolled 595 

patients hospitalized for suspected infection between August 2021 and 2022. The study outcome 
was ICU mortality. Univariate and bivariate descriptions were made, and univariate logistic regres-
sion models were created to analyze the impact of signs and symptoms, constructing a multivariate 
logistic regression model. 

Results: among 595 patients, there was 14.3% ICU mortality, along with a mean age of 59 years 
and male predominance (53.8%). The most common comorbidities were diabetes (13.8%), chronic 
obstructive pulmonary disease (16.5%) and heart failure (11.4%). The most common symptoms 
were general malaise (87.7%) and dyspnea (25.8%). On univariate analysis, there were significant 
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Introducción
La sepsis es una disfunción de órganos o sistemas, poten-

cialmente mortal, causada por una respuesta desregulada del 
huésped a una infección (1). El diagnóstico temprano, com-
binado con tratamiento antimicrobiano correcto y oportuno, 
se asocia a mejores resultados clínicos y de supervivencia 
(2, 3). Por el contrario, la identificación tardía y el retraso en 
el tratamiento aumentan la mortalidad. Adicionalmente, se 
ha documentado que los pacientes ancianos que sobreviven 
a la sepsis tienen un mayor riesgo de secuelas en relación 
con deterioro fisiológico, neuropsiquiátrico y funcional (4).

Anualmente, se diagnostican aproximadamente 35 mi-
llones de casos de sepsis en el mundo (5). Como respuesta, 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha recomen-
dado a los países de bajos y medianos ingresos evaluar la 
incidencia y los desenlaces asociados a la sepsis, además 
de implementar medidas para mitigar la morbimortalidad 
producida por este complejo síndrome compuesto de 
muchas entidades (6). En Colombia en 2008, Rodríguez y 
colaboradores publicaron un estudio de cohorte prospectivo 
y multicéntrico, en 10 hospitales universitarios de las cuatro 
principales ciudades del país. En este estudio se incluyeron 
2681 pacientes, reportando una mortalidad a los 28 días aso-
ciada a infecciones sistémicas sin disfunción de órganos de 
3% y choque séptico de 45.6% (7). Estos datos reflejan una 
mortalidad considerablemente alta, pese a que se ha identi-
ficado que el diagnóstico temprano y tener implementados 
paquetes de atención en los servicios de urgencias mejoran 
los desenlaces a corto y largo plazo (3). 

En consonancia con la necesidad de una identificación 
temprana de este síndrome, este estudio tiene como objetivo 
identificar cuáles son los signos y síntomas más tempranos 
que presenta un paciente con sepsis, y que pueden asociarse 
con la mortalidad hospitalaria.

Métodos
Se realizó un estudio de cohorte prospectivo utilizando 

datos de la historia clínica de pacientes hospitalizados por 
sospecha de infección en un hospital de tercer nivel de 
Colombia.

Población
Se incluyeron pacientes mayores de 18 años, que fue-

ron admitidos en el servicio de urgencias con sospecha 
de infección o infección confirmada, quienes requirieron 
hospitalización y manejo antibiótico en el Hospital Uni-

versitario San Rafael de Tunja, Boyacá, Colombia, durante 
el periodo comprendido entre agosto de 2021 y agosto de 
2022. Durante la pandemia por COVID-19, no se realizó 
reclutamiento de pacientes. Todos los pacientes fueron se-
guidos hasta sus desenlaces de hospitalización y egreso en 
UCI o muerte intrahospitalaria. Se excluyeron los pacientes 
con diagnóstico de inmunodeficiencias primarias, receptores 
de trasplantados y aquellos con enfermedades autoimmunes 
que recibieran al momento del ingreso al estudio cualquier 
dosis de un medicamento inmunosupresor como corticodes, 
inmunomoduladores y biológicos, embarazo, infecciones 
conocidas que necesitan tratamientos prolongados como 
tuberculosis o micosis profundas, aquellos con tratamientos 
antibióticos orales o parenterales por al menos tres días en 
los últimos 15 días, y aquellos con enfermedades terminales 
como cáncer metastásico, enfermedades neurodegenerativas 
en fases tardías o secuelas graves de trauma craneoencefálico 
o raquimedular. Quedaron en el análisis final 595 pacientes  
como se muestra en la Figura 1. 

Fuentes de datos
Los datos clínicos y demográficos fueron tomados de las 

historias clínicas almacenadas en el Software hospitalario 
especializado Servinte Clinical suite 1.0. Los investiga-
dores realizaron el proceso de selección de pacientes y 
recolección de datos a través de formularios previamente 
diseñados y validados. Se diligenció un formato de signos 
y síntomas a partir de los registros de la historia clínica 
de urgencias, y adicionalmente, los pacientes fueron inte-
rrogados y examinados por el investigador a cargo, previa 
toma de un consentimiento informado. El seguimiento 
de los pacientes se hizo con la revisión del registro de la 
historia clínica en el sistema hasta que se presentaron los 
desenlaces de interés.

Variables 
El desenlace de interés fue la mortalidad hospitalaria. 

Otras variables analizadas fueron la edad, el sexo y la raza, 
así como las enfermedades coexistentes contenidas en el 
índice de Charlson validado para la población colombiana 
(8). También se incluyeron la administración de líquidos 
endovenosos, puntaje de SOFA (Sepsis related Organ 
Failure Assessment) y medicamentos que afecten los signos 
vitales. Finalmente, se registraron signos (presión arterial, 
la temperatura corporal, la alteración del estado mental, la 
frecuencia respiratoria, la frecuencia cardiaca y el llenado 

associations between dyspnea, altered mental status and heart rate, and a higher risk of mortality. 
However, these associations did not persist after adjusting for comorbidities. 

Conclusions: sepsis mortality is high and none of the early signs and symptoms were associated 
with mortality. These findings suggest the need for multicenter studies to validate early diagnostic 
systems in local settings.  (Acta Med Colomb 2025; 50. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2025.3828).

Keywords: sepsis, signs and symptoms, early diagnosis, risk factors, intensive care unit, hos-
pital mortality
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capilar) y síntomas (malestar general, cefalea, náuseas, 
escalofríos, fiebre subjetiva, tos productiva, disnea, disuria 
y mialgias o artralgias) identificados por los investigadores 
al ingreso a urgencias.

Análisis estadístico
Las variables continuas se expresaron como medias y 

desviación estándar o medianas y rango intercuartílico, 
según la distribución de los datos. Las variables cualitativas 
se presentaron con frecuencias absolutas y relativas. Para 
los diversos signos y síntomas potencialmente asociados con 
el desenlace de interés, se realizaron modelos de regresión 
logística univariable para estimar el riesgo potencial de cada 
una de las variables independientes con respecto al desen-
lace. También se realizó un modelo de regresión logística 
multivariable para estimar el efecto independiente sobre la 
mortalidad de cada uno de los síntomas y signos tempranos 
de infección y sepsis, ajustados por edad, puntaje de SOFA 
e índice de Charlson.

Consideraciones éticas
Este estudio se realizó basado en la información sumi-

nistrada directamente por los pacientes seleccionados o 
sus familiares, y de las historias clínicas de estos. Para la 
obtención de la información suministrada por el paciente 
y sus familiares, se obtuvo un consentimiento informado 
firmado por el paciente o su representante legal. El estudio 
fue aprobado por el comité de ética del Hospital San Rafael 
de Tunja.

Resultados
De los 1135 pacientes con sospecha de infección o infec-

ción confirmada en urgencias, se excluyeron 540 pacientes 
por diversas razones (Figura 1). De los 595 incluidos, 85 

(14.3%) murieron en UCI. El 53.8% de los pacientes eran 
de sexo masculino con una edad media de 59 años (mínima 
38 y máxima 74 años). Las comorbilidades más prevalentes 
fueron la diabetes con alguna complicación crónica (13.8%), 
la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
(16.5%), la insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) (11.4%) 
y la insuficiencia renal (9.9%) (Tabla 1). 

El 60.9% de los pacientes recibieron antibióticos al 
ingreso. Se observaron mayores volúmenes de líquidos 
endovenosos en la primera hora (400 mL), seis horas (600 
mL) y 24 horas (1440 mL) desde el ingreso a la UCI. Se 
registró un ingreso a UCI de 11.4% y una mortalidad general 
de 8.2% (Tabla 2). 

Los síntomas más frecuentemente reportados fueron 
malestar general (87.7%), náuseas (42.2%), fiebre subje-
tiva (29.7%), cefalea (28%) y disnea (25.8%) a su ingreso 
con un tiempo de inicio entre las 24 y 72 horas previas a la 
consulta (Tabla 3).

Se encontró asociación cruda con el desenlace de mortali-
dad en UCI para las siguientes variables: disnea OR: 2,29 (IC 
95% 1.28-4.10); estado mental alterado OR: 3.50 (IC 95%: 
1.64-7,48), frecuencia cardiaca OR: 1.02 (IC 95% 1.00-1.03). 
Al realizar el análisis multivariado ajustado por las variables 
edad, puntaje SOFA e índice de Charlson, no se encontró 
asociación significativa para ninguna variable (Tabla 4). 

Discusión
En nuestra cohorte de 595 pacientes, se presentó una 

incidencia de ingreso a UCI por sepsis de 11.4% y una 
mortalidad en UCI de 57.7%. El sexo masculino fue predo-
minante, con una edad media de 59 años. Las comorbilidades 
más frecuentes fueron diabetes, EPOC, ICC e insuficiencia 
renal. La mayoría de los pacientes recibió antibióticos al 
ingreso de forma empírica.

Figura 1. Diagrama de flujo de pacientes hospitalizados por sepsis. (Fuente elaboración propia).
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Tabla 1. Características demográficas y clínicas de los hospitalizados con sepsis.

Características generales

Variable Total 595
(100%)

Mortalidad en UCI

NO 
510 (85.7%)

SI
85 (14.3%)

Edad (años) 59 (38-74) 57 (37-74) 68 (56-78)

Raza negra 41 (6.9%) 38 (7.5%) 3 (3.5%)

Género masculino 320 (53.8%) 276 (54.1%) 44 (51.8%)

Comorbilidades

Insuficiencia cardíaca congestiva 68 (11.4%) 48 (9.4%) 20 (23.5%)

Enfermedad hepática leve 2 (0.3%) 2 (0.4%) -

Demencia 17 (2.9%) 11 (2.2%) 6 (7.1%)

Hemiplejía o paraplejia 7 (1.2%) 4 (0.8%) 3 (3.5%)

Enfermedad renal 59 (9.99%) 47 (9.2%) 12 (14.1%)

Cáncer 38 (6.4%) 33 (6.5%) 5 (5.9%)

Enfermedad pulmonar crónica 98 (16.5%) 68 (13.3%) 30 (35.3%)

Diabetes con complicaciones crónicas 82 (13.81%) 63 (12.4%) 19 (22.4%)

VIH/SIDA 2 (0.3%) 1 (0.2%) 1 (1.2%)

Enfermedad reumatológica 14 (2.4%) 10 (2.0%) 4 (4.7%)

Tumor sólido metastásico 13 (2.2%) 12 (2.4%) 1 (1.2%)

Valores disfunción de órganos ingreso 59 (38-74) 57 (37-74) 68 (56-78)

PaO2 en mmHg (n=187) 53 (45-65) 51 (45-62) 57 (47-72)

FiO2 (n=591) 0.21 (0.21-0.21) 0.21 (0.21-0.21) 0.21 (0.21-0.28)

Índice PaFi (n=187) 228 (176-290) 233 (188-290) 221 (148-281)

Plaquetas, cel/mm3 (n=571) 273 000 (217 000-334 000) 278 000 (224 000-334 000) 251 000 (186 000-332 000)

Bilirrubina, mg/dL (n=155) 0.6 (0.3-1.1) 0.57 (0.36-1.05) 0.43 (0.25-0.99)

Creatinina, mg/dL (n=504) 0.83 (0,67-1.11) 0.81 (0.67-1.06) 1.03 (0.69-1.91)

Gasto urinario en mL (n=77) 3.000 (1.200-7.200) 2.900 (1.000-5.555) 5.370 (1.925-13.740)

Total puntaje SOFA (n=592) 0 (0-2) 0 (0-1) 3 (1-6)

Foco de infección

Foco urinario  124 (20.8%) 115 (22.6%) 9 (10.6%)

Foco respiratorio 125 (21.0%) 94 (18.4%) 31 (36.5%)

Foco gastrointestinal 177 (29.8%) 159 (31.2%) 18 (21.2%)

Piel y tejidos blandos 65 (10.9%) 59 (11.6%) 6 (7.1%)

Foco óseo 66 (11.1%) 60 (11.8%) 6 (7.1%)

Foco desconocido 60 (10.1%) 40 (7.9%) 20 (23.5%)

Fuente elaboración propia.

Se encontró asociación cruda con mortalidad para 
las variables disnea, estado mental alterado y frecuencia 
cardiaca. Sin embargo, luego del ajuste por edad, SOFA e 
índice de Charlson ninguna variable mantuvo asociación 
con la mortalidad.

Fleischmann reportó una incidencia de sepsis para el 
2020 en 189 casos por 100 000 años - persona y de sepsis 
tratada en la UCI en 58 por 100 000 años-persona (9). No 
obstante, nuestro estudio no calculó la tasa de incidencia 
y únicamente disponemos de los datos recopilados en un 

trabajo colombiano de Oliveros y cols., en el que se estimó 
que aproximadamente 10.36% de los ingresos a UCI son 
debidos a sepsis. Sin embargo, este trabajo tuvo como fuente 
una base de datos administrativa con una muestra de 116 
407 pacientes por lo que es difícil determinar si la incidencia 
esta subestimada o sobreestimada (10). 

Cabe mencionar que numerosos trabajos sugieren que la 
sepsis ha aumentado con el tiempo. Una revisión de Rhee 
y colaboradores, afirma que las estimaciones pueden estar 
sesgadas por acciones como las campañas para aumentar 
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Tabla 2. Tratamientos, intervenciones y desenlaces de los pacientes hospitalizados con sepsis 

Variable Total
595 (100%)

Mortalidad en UCI

NO
510 (85.7%)

SI
85 (14.3%)

Tratamientos e intervenciones

Lactato (n=170) mmol/L 1.3 (0.9-2.3) 1.2 (0.9-1.8) 1.8 (1-4.3)

Antihipertensivos 206 (34.6%) 154 (30.2%) 52 (61.2%)

Analgésicos 174 (29.2%) 152 (29.8%) 22 (25.9%)

Antipiréticos 114 (19.2%) 103 (20.2%) 11 (12.9%)

Beta bloqueadores 48 (8.1%) 29 (5.6%) 19 (22.4%)

Líquidos (mL) 505 (84.9%) 434 (85.1%) 71 (83.5%)

Volumen 1 hora 250 (80-650) 200 (80-500) 400 (80-1000)

Volumen 6 horas 600 (360-900) 555 (360-900) 600 (420-1000)

Volumen 24 horas 1400 (540-1920) 1400 (600-2000) 1440 (500-1920)

Hemocultivos 60 (10.1%) 30 (5.9%) 30 (35.3%)

Urocultivo(n=593) 91 (15.4%) 73 (14.3%) 18 (21.4%)

Antibióticos (n=590) 359 (60.9%) 315 (62.3%) 44 (52.4%)

Horas entre el ingreso y el primer AB 6 (2-17) 6 (3-17) 4 (2-7)

Cuidado hospitalario y estado vital

Ingreso a UCI 68 (11.4%) - 68 (80%)

Estancia en UCI (días) 6 (3-11) - 6 (3-11)

Ventilación mecánica 52 (8.8%) 1 (0.2) 51 (8.8%)

Mortalidad hospitalaria 49 (8.2%) - 49 (57.7%)

Estancia hospitalaria 5 (3-9) 4 (2-8) 10 (4-18)

Estancia hospitalaria 5 (3-9) 4 (2-8) 10 (4-18)

Fuente elaboración propia.

la conciencia clínica sobre la sepsis, la realización de más 
exámenes de detección, la elección umbrales de diagnós-
tico más bajos y prácticas de codificación más diligentes. 
Plantean que, tal vez, la incidencia ha sido realmente estable 
durante la última década (11).

La mortalidad para nuestra cohorte fue 57.6%, la cual 
puede considerarse como alta y concuerda con lo reportado 
por Rudd y colaboradores en 2017, quienes determinaron 
que la sepsis representa 19.7% de todas las muertes globales 
(12). No obstante, al igual que la incidencia, la mortalidad se 
ha mantenido estable pese al aumento en el conocimiento del 
diagnóstico y manejo temprano de la sepsis (11). En 2022, 
Daniels R. y colaboradores evaluaron la adherencia a los 
paquetes de atención de la sepsis en seis países europeos y 
se identificó una baja adherencia, lo que podría representar 
un posible riesgo para el paciente en urgencias (12). Un 
caso similar podría encontrarse en nuestro medio, lo cual 
podría aportar a las tendencias en mortalidad ligadas a la 
baja adherencia a los paquetes de atención que promueven 
las guías internacionales (3, 13). 

La mayoría de los pacientes con sepsis de esta cohorte 
eran hombres, e históricamente a nivel global, el sexo mas-

culino presenta un mayor riesgo cardiovascular y de morta-
lidad general que las mujeres. Teniendo en cuenta que estas 
cifras son dependientes del país y zona geográfica en donde 
se evalúen (14). La literatura sugiere que, para los casos 
de sepsis y choque séptico, se observan mayores tasas de 
incidencia, riesgo de hospitalización, mortalidad y reingreso 
al hospital dentro de un año después de una hospitalización 
estandarizado por edad en hombres, pero los reportes no 
son concluyentes y se piensa que hay factores genéticos y 
ambientales asociados a estos datos (15, 16).

En nuestra población, la edad de presentación de sepsis 
tuvo una media de 56 años, lo que revela una población 
relativamente joven y que contrasta con hallazgos en países 
europeos, en los cuales la incidencia y mayor severidad se 
da en personas mayores de 70 años (17, 18). Nuestra cohorte 
muestra edades similares a otras cohortes nacionales (7, 
19). Esto refleja la necesidad de sistemas de predicción de 
la sepsis que orienten el registro, el diagnóstico y manejo 
temprano.

Las comorbilidades más frecuentes para nuestra cohorte 
fueron diabetes con alguna complicación crónica, EPOC, 
ICC e insuficiencia renal (9.9%), datos similares a los repor-



6

Jonathan Alexánder Güezguan-Pérez y cols.

Tabla 3. Signos y síntomas al ingreso de los pacientes con sepsis.

Fuente elaboración propia Total n= 595 (100%)
Mortalidad en UCI

NO
510 (85.7%) 

SI
85 (14.3%)

Signos vitales tomados por el investigador

Temperatura, grados centígrados (n=589) 36 (36-36,7) 36.1 (36-36,8) 36 (36-36.5)

PAS en mmHg (590) 120 (110-130) 120 (110-130) 113 (99-130)

PAD en mmHg (n=590) 71 (67-80) 72 (68-80) 70 (60-81)

Frecuencia cardiaca en latidos/minuto (n=590) 84 (73-93) 84 (73-92) 87 (74-100)

Frecuencia respiratoria en respiraciones/minuto (n=585) 19 (18-20) 19 (18-20) 19 (18-20)

Escala de Glasgow (n=590) 15 (15-15) 15 (15-15) 15 (15-15)

CAM 35 (6.2%) 23 (4,8%) 12 (14.6%)

Llenado capilar en segundos (n=587) 2 (1-2) 2 (1- 2) 2 (1-2)

Síntomas interrogados por el investigador

Malestar general (n=593) 520 (87.7%) 448 (88.2%) 72 (84.7%)

Tiempo inicio de malestar general en días (n=518) 2.6 (0.9-6.4) 2.7 (1-6.5) 2.4 (0.7-5.9)

Cefalea (n=593) 166 (28%) 149 (29.3%) 17 (20%)

Tiempo inicio de cefalea en días (n=166) 2.5 (0.9-5.5) 2.5 (0.9-5.5) 2.8 (0.2-4.3)

Nauseas (n=593) 250 (42.2%) 223 (43.9%) 27 (31,8%)

Tiempo inicio de náuseas en días (n=250) 2.0 (0.8-4.9) 2.0 (0.8-4.9) 1.6 (0.7-4.3)

Escalofríos (n=593) 151 (25.5%) 136 (26.8%) 15 (17.7%)

Tiempo inicio de escalofríos en días (n=151) 2.3 (0.9-4.0) 2.4 (0.9-4.1) 1.5 (0.8-2.6)

Fiebre subjetiva (n=593) 176 (29.7%) 158 (31,1%) 18 (21,2%)

Tiempo inicio de fiebre en días (n=176) 2.4 (1-4.9) 2,4 (1-4,3) 2,7 (1,1-6,8)

Tos productiva (n=593) 98 (16.5%) 75 (14,8%) 23 (27.1%)

Tiempo inicio de tos en días (n=98) 3.2 (1.5-7) 2.8 (1.3-6.3) 4.3 (1.6-9.7)

Mialgias artralgias (n=593) 84 (14.2%) 77 (15.2%) 84 (14.2%)

Tiempo de inicio de artralgias días (n=84) 3.3 (1.1-7.8) 2.8 (1.0-7.5) 6.8 (3.0-8.3)

Disnea (n=593) 153 (25.8%) 116 (22,8%) 37 (43.5%)

Tiempo inicio de disnea en días (n=152) 2.2 (0.6-4.4) 2.2 (0.6-4.4) 2.2 (0.7-4.4)

Disuria (n=592) 90 (15.2%) 83 (16.4%) 7 (8.2%)

Tiempo inicio de disuria en días (n=90) 2.8 (1.1-5.0) 2.9 (1.2-5.1) 0.7 (0.3-4.4)

Estado mental alterado (n=593) 43 (7.3%) 30 (5.9%) 13 (15.3%)

Tiempo inicio de estado mental alterado en días (n=42) 2.2 (0.4-5.3) 2.9 (1.0-5.6) 0.9 (0.4-2.8)

Fuente elaboración propia.

tados en el estudio FORECAST en Japón, que encontró que 
67.0% de los pacientes tenían al menos una comorbilidad y 
las más comunes fueron la diabetes mellitus (23.0%), ma-
lignidad (17.7%), enfermedades cerebrovasculares (11.8%) 
y la falla cardiaca (10.8%) (20). Adicionalmente, según re-
portes del CDC, la sepsis ocurre con mayor frecuencia entre 
pacientes con una o más comorbilidades, y la mayoría de 
los pacientes con comorbilidades desarrollaron infecciones 
que provocaron sepsis fuera del hospital (21). 

La prevalencia de patologías cardiometabólicas en los 
pacientes con sepsis parecen tener también un impacto en 
los desenlaces, como el ingreso a UCI y la mortalidad. En 
nuestra población, además de las comorbilidades cardio-

metabólicas, la EPOC representa una carga importante de 
enfermedad, debido a que aproximadamente la tercera parte 
de los pacientes ingresados a UCI tenían este diagnóstico, 
mostrando una prevalencia más alta que la documentada 
en los estudios PLATINO y PREPOCOL en 2008, que 
estimaron la prevalencia de EPOC en individuos mayores 
de 40 años en Colombia y en América Latina entre 8.9 y 
19.7% (22, 23). 

La cohorte publicada por Cheng-Hsin Chen en 2018 
mostró que los pacientes con EPOC tienen más riesgo de 
exacerbaciones graves (HR ajustado = 2.05, IC 95%, 2.02–
2.08), mortalidad (HR ajustado = 2.27, IC 95%, 2.14–2.41), 
neumonía (HR ajustada = 2.70, IC de 95%, 2.5–2.91) y 
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Tabla 4. Modelo de regresión logística univariado y multivariado para mor-
talidad o ingreso a UCI.

Variable
Sin ajuste Con ajuste*

OR (IC95%) OR (IC95%)

Síntomas

Malestar general 0.99 (0.48; 1.98) 0.82 (0.36; 1.85)

Cefalea 0.61 (0.34; 1.12) 0.61 (0.30; 1.21)

Nauseas 0.89 (0,52; 1,53) 0.89 (0.47; 1.67)

Escalofríos 0.90 (0.43; 1.89) 0.50 (0.19; 1.29)

Fiebre subjetiva 0.66 (0.33; 1.33) 0.77 (0.33; 1.78)

Tos productiva 1.23 (0.66; 2.47) 1.56 (0.72; 3.33)

Mialgias/artralgias 0.56 (0.24; 1.29) 0.50 (0.18; 1.35)

Disnea 2.29 (1.28; 4.10) 1.24 (0.61; 2.50)

Disuria 0.65 (0.28; 1.49) 0.37 (0.13; 1.06)

Estado mental alterado 3.50 (1.64; 7.48) 1.46 (0.57; 3.71)

Signos

Temperatura 0.73 (0.47; 1.13) 0.75 (0.47; 1.22)

Presión arterial sistólica 0.99 (0.98; 1.01) 0.99 (0.97; 1.01)

Presión arterial diastólica 0.98 (0.95; 1.00) 0.99 (0.96; 1.02)

Frecuencia cardiaca 1.02 (1.00; 1.03) 1.01 (0.99; 1.03)

Frecuencia respiratoria 1.02 (0,98; 1.06) 1.02 (0.97; 1.06)

Glasgow 0.48 (0.35; 0.64) 0.64 (0.47; 0.86)

CAM 0.82 (0.28; 2.41) 0.67 (0.21; 2.15)

Llenado capilar 1.61 (0.96; 2.69) 1.57 (0.89; 2.76)

Fuente elaboración propia; (*): ajuste por edad, puntaje SOFA, índice de 
Charlson.

neumonía grave (HR ajustada = 2.89, IC de 95%, 2.5–3.33), 
todas estas condiciones asociadas a la presentación de sepsis 
y a peores desenlaces (24). Los datos en nuestra cohorte aler-
tan a la vigilancia de estos grupos específicos de pacientes, 
debido a su especial susceptibilidad de presentar sepsis con 
desenlaces fatales.

Inicio de antibióticos y focos de infección
En este estudio, 60.9% de los pacientes recibió antibió-

ticos de forma empírica entre las 4 y 6 horas posteriores a 
su ingreso, lo que resulta tardío cuando se contrastan con 
los tiempos registrados en el estudio de Im Y, que reportó 
una mediana de 141 minutos y que en ese grupo. El 16.9% 
recibió antibioticoterapia dentro de la primera hora. Sin 
embargo, ese estudio no reportó diferencias significativas 
en la mortalidad al comparar a los pacientes que recibie-
ron antibióticos dentro de una hora con aquellos que los 
recibieron después (25.7% vs 24.6%, p=0.61) (2). A pesar 
de esto, las recomendaciones globales establecen el inicio 
temprano de antibióticos dentro de los paquetes de atención 
en urgencias para mejorar la supervivencia en sepsis y shock 
séptico (3). Los resultados de este estudio sugieren una baja 

adherencia a las guías de manejo de sepsis por parte de los 
médicos en urgencias y enciende las alarmas acerca de las 
dianas temporales terapéuticas en sepsis.

En cuanto a los focos infecciosos más frecuentes docu-
mentados en este estudio fueron: gastrointestinal (29.8%), 
respiratorio (21.0%) y urinario (20.8%). Estos resultados 
son concordantes con los datos del estudio colombiano 
EPISEPSIS en 2008, en el cual los diagnósticos más 
frecuentes fueron neumonía (29.54%), infección intraab-
dominal (18.16%) e infección del tracto urinario (11.62%) 
aunque con frecuencias distintas (25). A nivel mundial, los 
resultados en cohortes globales, como la de Rudd en 2017, 
que mostró una alta incidencia de infecciones respiratorias 
y enfermedad diarreica en pacientes con sepsis (11). Estas 
similitudes en el origen de la sepsis se han mantenido en co-
hortes separadas tanto geográficamente como en el tiempo, 
además, el foco infeccioso ha mostrado tener un impacto 
en la mortalidad y, aunque presentan ligeras variaciones, 
representan un desafío diagnóstico debido a las altas tasas de 
mortalidad de los focos respiratorio y gastrointestinal (26).

Signos y síntomas
No se encontró un aumento del riesgo de desenlaces de 

ingreso a UCI y mortalidad con un tiempo de inicio de sínto-
mas entre las 24 y 72 horas para la mayoría de los síntomas 
con un RIC (rango intercuartílico) entre 1 y 5 días. Estos 
datos son similares a los de Gideon y colaboradores, quienes 
reportaron en una cohorte prospectiva de 440 pacientes, que 
aquellos con sospecha de infección tenían síntomas durante 
tres días (RIC 1-7) en el momento de la presentación a 
urgencias (27). Estos hallazgos plantean dudas acerca de 
la validez de las herramientas de diagnóstico diseñadas en 
otros estudios.

El diagnóstico oportuno y acertado en sepsis es uno de los 
pilares del manejo de los paquetes de atención en urgencias. 
Para esto, se han propuesto diversos sistemas de puntuación 
que definen el grado de disfunción orgánica y pronóstico 
de los pacientes (1, 3). Para esta cohorte el puntaje total de 
SOFA osciló entre 0 y 1 para los pacientes sin mortalidad, 
y entre 3 y 6 para el grupo con mortalidad por sepsis, lo 
cual es llamativo debido a que el puntaje SOFA describe y 
cuantifica la disfunción de órganos, con un rango de valores 
entre 0 y 24, que discrimina con valores por encima de 6, 
un aumento del riesgo de desenlaces duros. Sin embargo, 
cabe recalcar que estos cálculos fueron realizados en el 
servicio de urgencias dentro de las primeras 24 horas de 
la atención hospitalaria, antes de desarrollar la disfunción 
multiorgánica severa.

Por otra parte, algunas de las variables contenidas en 
el puntaje SOFA se identifican tardíamente, por lo que se 
propuso un puntaje simplificado denominado qSOFA (Quick 
SOFA) (1, 27). La presencia de disfunción de dos órganos 
se asoció con un incremento en la mortalidad superior al 
10%, lo que la ubica con mejor rendimiento en urgencias 
que en UCI (AUC 0.81 frente a 0.66) (27,28). No obstante, 
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los datos reflejados en la población de este estudio muestran 
que otros signos y síntomas no incluidos en SOFA o qSOFA 
podrían relacionarse de forma más aguda a la sepsis y po-
drían orientar su diagnóstico precozmente. Finalmente, en 
las guías del Surviving sepsis del 2021 se desaconsejó el uso 
del qSOFA en urgencias y se limitó el SOFA a la evaluación 
de daño orgánico y pronóstico de mortalidad (3).

Los pacientes con sepsis manifiestan síntomas y presentan 
signos clínicos varias horas e incluso días antes de que la 
condición empeore (27), y existen múltiples trabajos que 
evalúan puntajes enfocados en el diagnóstico rápido basados 
en signos clínicos como el National Early Warning Score 
(NEWS), el NEWS 2 y el qSOFA, que incluyen variables 
como la temperatura, presión arterial sistólica, frecuencia 
cardiaca y la frecuencia respiratoria entre otras (28-31). 
Sin embargo, los resultados de esta cohorte nos conducen a 
cuestionarnos la validez y utilidad de esos puntajes en pa-
cientes sépticos en nuestro medio. En un estudio reciente en 
Colombia por de Albarracín, se identificó que la taquipnea, 
taquicardia y el llenado capilar tenían asociación con el 
ingreso y mortalidad en UCI (32), aunque esta población se 
encontraba en otra zona geográfica y fue recolectada antes 
de la pandemia por COVID-19. Estas discrepancias entre 
poblaciones sugieren la necesidad de realizar estudios pros-
pectivos multicéntricos con un mayor tamaño muestral y, 
posiblemente, considerar la necesidad evaluar los fenotipos 
de sepsis para caracterizar mejor este grupo de pacientes.

Fortalezas
Las fortalezas de este trabajo son su carácter prospectivo, 

que representa una población con sepsis después de la pan-
demia por COVID-19, en un centro asistencial del territorio 
colombiano y los datos que provenían de historias clínicas 
y de formatos de recolección que fueron diligenciados por 
personal debidamente entrenado para la recolección, lo cual, 
da garantía de confiabilidad de los datos. 

Limitaciones
Es importante mencionar el sesgo de recuerdo de los pa-

cientes debido a las condiciones de ingreso y características 
propias del paciente (Edad, antecedentes de enfermedades 
neurodegenerativas, etc.). Además, existe una baja adheren-
cia a las guías, que limita la confiabilidad en la información 
acerca de los tratamientos, pero esta pérdida fue aleatoria y 
se intentó superar esa limitación mediante la confrontación 
de los datos de la historia clínica con los recolectados por 
el equipo investigador. 

Conclusiones
La sepsis es un síndrome complejo con una gran carga 

de morbimortalidad en nuestra población y a nivel mundial. 
Las tasas de mortalidad intrahospitalaria siguen siendo altas 
cuando se comparan con las reportadas hace 15 años. El sexo 
masculino y la edad son variables que han sido asociadas 
con el incremento de la incidencia de sepsis. No se encontró 

asociación con la mortalidad para ninguno de los signos 
y síntomas estudiados cuando se realizó el ajuste por las 
variables de confusión.
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