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Resumen
Introducción: la COVID-19 grave se asocia con un estado de hipercoagulabilidad y disfunción 

endotelial que incrementa el riesgo de eventos tromboembólicos, como la embolia pulmonar (EP), 
especialmente en pacientes críticamente enfermos en unidades de cuidado intensivo (UCI). Este 
estudio tuvo como objetivo describir las características clínicas, sociodemográficas y paraclínicas 
de pacientes adultos con EP y COVID-19 confirmada, así como identificar factores asociados con 
la mortalidad.

Métodos: se realizó un estudio descriptivo transversal en la UCI de un hospital de cuarto nivel 
en Bogotá, Colombia, entre marzo de 2020 y diciembre de 2021. Se incluyeron pacientes adultos 
con infección por SARS-CoV-2 confirmada por RT-PCR y EP diagnosticada mediante angiografía 
por tomografía computarizada de tórax. Las variables clínicas, de laboratorio e imagenológicas se 
analizaron mediante estadística descriptiva y análisis bivariado.

Resultados: se incluyeron 100 pacientes, con una edad promedio de 59.3 ± 13.2 años; el 70% 
eran hombres. Las comorbilidades más frecuentes fueron hipertensión (31%), diabetes mellitus (25%) 
y enfermedad pulmonar obstructiva crónica (13%). La mortalidad global fue 23%, siendo mayor 
en pacientes con hipertensión, diabetes, hemoptisis, necesidad de ventilación mecánica invasiva 
y signo de McConnell. Además, niveles elevados de lactato deshidrogenasa, creatinina, lactato y 
troponina ultrasensible se asociaron con mayor mortalidad.

Conclusiones: los pacientes con COVID-19 grave y EP presentaron una mortalidad elevada, 
particularmente aquellos con comorbilidades cardiovasculares y disfunción del ventrículo derecho. 
La identificación de predictores clínicos y paraclínicos puede mejorar la estratificación del riesgo 
y orientar decisiones terapéuticas en pacientes críticamente enfermos. (Acta Med Colomb 2026; 51. 
DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2026.4731).

Palabras clave: SARS-CoV-2, COVID-19, embolia pulmonar, unidad de cuidado intensivo, 
mortalidad, disfunción del ventrículo derecho.

Abstract
Introduction: severe COVID-19 is associated with a hypercoagulable state and endothelial 

dysfunction that increases the risk of thromboembolic events like pulmonary embolism (PE), 
especially in critically ill patients in intensive care units (ICUs). The objective of this study was to 
describe the clinical, sociodemographic, and paraclinical characteristics of adult patients with PE 
and confirmed COVID-19, as well as to identify factors associated with mortality. 

Methods: a cross-sectional descriptive study was conducted in the ICU of a quaternary care 
hospital in Bogotá, Colombia, from March 2020 to December 2021. Adult patients with SARS-
CoV-2 infection (confirmed by RT-PCR) and PE (diagnosed by thoracic computed tomography 
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Introducción
En diciembre de 2019 se identificó un nuevo coronavi-

rus como el agente etiológico responsable de un brote de 
neumonía en Wuhan, provincia de Hubei (China), evento 
que posteriormente desencadenó una pandemia a nivel 
mundial (1). La Organización Mundial de la Salud designó 
formalmente la enfermedad causada por este virus como CO-
VID-19 en febrero de 2020 (2). El impacto del COVID-19 
en la mortalidad y en complicaciones relacionadas, como 
el tromboembolismo pulmonar (TEP), se ha observado en 
todo el mundo, incluido Colombia (3, 4).

Se ha identificado una asociación entre la infección por 
COVID-19 y un estado de hipercoagulabilidad caracterizado 
por lesión endotelial, estasis venosa y cambios inflamato-
rios agudos, los cuales incrementan el riesgo de trombosis 
y favorecen el desarrollo de enfermedad tromboembólica 
(5–7). Los pacientes en estado crítico, especialmente aque-
llos ingresados en unidades de cuidados intensivos (UCI), 
son particularmente susceptibles a la tromboembolia venosa 
(TEV), con tasas de prevalencia reportadas entre 25 y 43%, 
incluso a pesar de recibir anticoagulación profiláctica (3, 
8, 9). En contraste, la prevalencia de TEV en pacientes 
hospitalizados en salas generales es menor, con valores que 
varían entre 3 y 15% (10, 11).

La sospecha, el abordaje y el manejo del TEP en pacientes 
con COVID-19 representan un desafío clínico debido a la 
superposición de síntomas con otras infecciones respiratorias 
agudas y a las limitaciones para la realización de estudios 
de imagen en todos los casos. Dada la alta frecuencia de 
estos eventos, así como la presencia de factores de riesgo 
adicionales para TEV en algunos pacientes, la sospecha 
diagnóstica debe mantenerse activa en el paciente crítico 
con estas condiciones. Asimismo, una adecuada recopi-
lación y caracterización de los datos permite identificar el 
perfil clínico y paraclínico, así como los factores asociados 
a mortalidad en este grupo de pacientes.

Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue describir las 
características clínicas, sociodemográficas y paraclínicas de 

pacientes adultos con tromboembolismo pulmonar agudo 
confirmado mediante angiotomografía de tórax e infección 
por SARS-CoV-2, que ingresaron a la UCI de una clínica 
de cuarto nivel de atención en Bogotá, Colombia, durante 
el período comprendido entre marzo de 2020 y diciembre 
de 2021. Adicionalmente, se buscó identificar variables 
asociadas a mortalidad en pacientes con estas condiciones.

Metodología
Se realizó un estudio observacional, descriptivo, trans-

versal y de enfoque cuantitativo. La investigación se llevó 
a cabo en la UCI de una clínica de cuarto nivel de atención 
en Bogotá, Colombia, durante el período comprendido 
entre marzo de 2020 y diciembre de 2021. La población 
de estudio estuvo conformada por pacientes con infección 
por SARS-CoV-2 confirmada mediante reacción en cadera 
de la polimerasa por transcripción inversa (RT-PCR), que 
ingresaron a la UCI y presentaron TEP confirmado por 
angiotomografía de tórax.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 años con diag-
nóstico de tromboembolismo pulmonar agudo e infección 
por SARS-CoV-2 confirmada por RT-PCR, manejados en 
UCI. Se excluyeron aquellos pacientes con registros médicos 
incompletos y los que fueron remitidos a otra institución sin 
posibilidad de seguimiento.

Durante el período de estudio, 4200 pacientes recibieron 
atención médica en la UCI, de los cuales 1981 fueron diag-
nosticados con COVID-19. En este grupo, 110 pacientes 
presentaron TEP confirmado por angiotomografía de tórax. 
Tras excluir 10 pacientes por información incompleta, se 
incluyó una muestra final de 100 pacientes. El muestreo fue 
consecutivo, no probabilístico, por conveniencia.

Se analizaron las siguientes variables: edad, sexo, índice 
de masa corporal, tiempo desde el inicio de los síntomas 
hasta el ingreso a UCI, manifestaciones clínicas asocia-
das al TEP, estancia promedio en UCI y comorbilidades. 
Asimismo, se evaluaron variables paraclínicas relevantes, 
incluyendo hemoglobina, recuento plaquetario, recuento 

angiography) were included. Clinical, laboratory and imaging variables were analyzed through 
descriptive statistics and bivariate analysis. 

Results: 100 patients were included, with an average age of 59.3 ± 13.2 years; 70% were male. 
The most frequent comorbidities were hypertension (31%), diabetes mellitus (25%), and chronic 
obstructive pulmonary disease (13%). The overall mortality was 23% and was highest in patients 
with hypertension, diabetes, hemoptysis, the need for invasive mechanical ventilation and McCon-
nell’s sign. In addition, elevated lactate dehydrogenase, creatinine, lactate and ultrasensitive troponin 
were associated with greater mortality. 

Conclusions: patients with severe COVID-19 and PE had a high mortality rate, especially 
those with cardiovascular comorbidities and right ventricular dysfunction. Identifying clinical and 
paraclinical predictors can improve risk stratification and guide treatment decisions in critically ill 
patients. (Acta Med Colomb 2026; 51. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2026.4731).

Keywords: SARS-CoV-2, COVID-19, pulmonary embolism, intensive care unit, mortality, right 
ventricular dysfunction.
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de linfocitos, niveles de dímero D, lactato, ferritina, des-
hidrogenasa láctica, proteína C reactiva (PCR), troponina 
ultrasensible, creatinina y la relación entre la presión arterial 
de oxígeno y la fracción inspirada de oxígeno (PaO2/FiO2).

La recolección de datos inició en abril de 2022, tras la 
aprobación por parte de la junta de revisión institucional y 
el comité de ética. Los datos se obtuvieron a partir de bases 
de datos del servicio de radiología que incluían estudios 
de angiotomografía de tórax realizados durante el período 
establecido. En los casos positivos para TEP, se verificó la 
infección por SARS-CoV-2 y el ingreso a UCI mediante la 
revisión del sistema de historia clínica institucional. La in-
formación se registró en un formulario previamente diseñado 
por los investigadores y fue ingresada por colaboradores 
capacitados.

Los datos se sistematizaron en una hoja de cálculo de 
Microsoft Excel versión 16.73 y se realizó una revisión 
exhaustiva para garantizar la consistencia y calidad de la in-
formación. Posteriormente, se efectuó un análisis descriptivo 
de las características generales de la muestra. Las variables 
cualitativas se expresaron mediante frecuencias absolutas y 
relativas, y las variables cuantitativas mediante medidas de 
tendencia central y dispersión. Adicionalmente, se calculó 
la prevalencia de TEP en pacientes con COVID-19 grave 
durante el período estudiado.

La normalidad de las variables continuas se evaluó me-
diante las pruebas de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. 
Las variables con distribución normal se resumieron utili-
zando media y desviación estándar, mientras que aquellas 
sin distribución normal se describieron mediante mediana 
y rango intercuartílico. Se realizó un análisis bivariado para 
identificar factores asociados a mortalidad hospitalaria. Las 
variables continuas se analizaron con la prueba t de Student 
o la prueba no paramétrica de Mann-Whitney, según corres-
pondiera, y las variables categóricas mediante la prueba de 
chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher cuando los valores 
esperados fueron menores de cinco.

Los factores clínicos y paraclínicos asociados se expre-
saron como razones de posibilidad (RP) con sus respectivos 
intervalos de confianza de 95%. El análisis estadístico se 
realizó utilizando los programas SPSS® versión 25.0 y 
STATA versión 15.0 (12, 13).

Resultados
Características demográficas y clínicas

Se incluyeron en la cohorte un total de 100 pacientes. La 
edad promedio fue 59.3 ± 13.2 años (mediana: 60 años), con 
un rango entre 28 y 85 años. La mayoría de los pacientes 
eran hombres. El índice de masa corporal (IMC) promedio 
fue 28.3 ± 3.8 kg/m², siendo el sobrepeso la categoría más 
frecuente, y 31.0% de los pacientes fue clasificado como 
obeso (Tabla 1).

Los síntomas más frecuentes entre los pacientes ingre-
sados en UCI con COVID-19 y TEP fueron disnea, tos y 
dolor torácico (Tabla 2).

Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas de pacientes con 
COVID-19 grave y tromboembolismo pulmonar agudo en UCI.

Variables sociodemográficas %

Género Masculino 70.0

Femenino 30.0

Rango de edad (años) <50 20.0

50-59.9 28.0

60-69.9 27.0

>= 70 25.0

IMC Normal 14.0

Exceso de peso 55.0

Obesidad grado I 24.0

Obesidad grado II 7.0

IMC: índice de masa corporal, UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

Tabla 2. Frecuencia de síntomas asociados de embolia pulmonar (EP) y 
COVID-19 grave en la UCI.

Síntomas clínicos Número 
de pacientes

%

Disnea 97 97.0

Dolor en el pecho 32 32.0

Tos 64 64.0

Hemoptisis 5 5.0

Síncope 6 6.0

Tabla 3. Prevalencia de comorbilidades asociadas a COVID-19 grave y trombo 
embolismo pulmonar (TEP) agudo en UCI.

Comorbilidades Número de 
pacientes

%

Hipertensión 31 31.0

Diabetes mellitus 25 25.0

Cáncer 8 8.0

Enfermedad cardiovascular 13 13.0

EPOC 13 13.0

Asma 2 2.0

Enfermedad renal crónica 5 5.0

Trasplante 1 1.0

Inmunosupresión 2 2.0

Antecedentes de enfermedad 
tromboembólica venosa

4 4.0

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica

Las comorbilidades más frecuentes fueron hipertensión 
arterial, diabetes mellitus y enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica (EPOC). Ningún paciente tenía diagnóstico de 
síndrome antifosfolípido o cualquier otro tipo de trombo-
filia y tan solo 4% presentaba antecedente de enfermedad 
tromboembólica venosa (Tabla 3).
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En cuanto a los hallazgos radiológicos, el 6% de los pa-
cientes presentó trombo en silla de montar. En la evaluación 
inicial del parénquima pulmonar se documentó compromiso 
multilobular en 75% de los casos, hallazgo frecuentemente 
asociado a la infección por SARS-CoV-2 en pacientes 
que requieren manejo en UCI. La disfunción ventricular 
derecha, definida como una relación entre el diámetro del 
ventrículo derecho y el del ventrículo izquierdo mayor a 1, 
se evidenció mediante ecocardiografía transtorácica en 56% 
de los pacientes. El signo de McConnell –hipo o acinesia de 
la pared libre media del ventrículo derecho con contracción 
preservada del ápice– se observó en 2% de los casos, con 
un TAPSE promedio de 22.25 ± 2.4 mm. 

Entre las anomalías paraclínicas, el 65% de los pacientes 
mostró evidencia de lesión miocárdica aguda, indicada por 
elevación de troponina > percentil 99, con una media de 
64.3±120. Los laboratorios más relevantes se presentan en 
la Tabla 4.

La prevalencia de tromboembolismo pulmonar agudo 
y COVID-19 en UCI durante el periodo mencionado en la 
Clínica Universitaria Colombia fue 5.6%, con una estan-
cia media en la UCI de ocho días (rango, 2-29 días). En 
relación con la clasificación del riesgo en tromboembolismo 
pulmonar, el 55% se clasificó con riesgo bajo, mientras que 
34% tenía riesgo intermedio. Además, el 11% de los pacien-
tes presentaron inestabilidad hemodinámica y fueron clasifi-
cados como tromboembolismo pulmonar de alto riesgo. Se 
realizó trombólisis farmacológica con Alteplasa endovenosa 
en 12% de los casos y en 1% se practicó tromboaspiración 
por el servicio de hemodinámica.

De los 100 pacientes incluidos, el 60% requirió ventila-
ción mecánica invasiva, con una duración promedio de 5 - 8 

Tabla 6. Medidas de tendencia central y dispersión de los paraclínicos asociados 
con mortalidad en COVID-19 y embolismo pulmonar agudo en UCI. 

Mortalidad

+ -

Paraclínicos Mediana Mediana

Hemoglobina 14.2 14.0

Leucocitos 15 300.0 11 300.0

Linfocitos 780.0 750.0

Plaquetas 230 500.0 277 000.0

Dímero D 5760.0 7269.0

Lactato 2.7 2.0

Ferritina 1200.0 1220.0

LDH 551.0 424.0

PCR 172.0 150.0

Creatinina 1.1 0.9

Troponina ultrasensible pico 46.6 18.0

LDH: lactato deshidrogenasa; μl: microlitro; ml: mililitro; mmHg: PCR: 
proteína C reactiva.

Tabla 4. Hallazgos paraclínicos asociados en pacientes con COVID-19 grave 
y embolia pulmonar aguda en UCI.

Laboratorio Media Desviación 
estándar

Mediana

Hemoglobina (g/dL) 14.0 2.1 14.1

Leucocitos (células/μl) 16 358.2 28 734.2 11 873.5

Linfocitos (células/ μl) 892.9 611.7 765.0

Plaquetas (células/l) 270 870.1 101.208,8 271.000,0

Dímero D (ng/mL) 15 017.2 22 122.6 6992.5

Lactato (mmol/L) 2.5 1.5 2.1

Ferritina (ng/mL) 1434.5 1336.3 1215.0

LDH (U/L) 539.8 445.2 460.0

RCP (mg/L) 163.2 95.8 158.0

Creatinina (mg/dL) 1.0 0.6 0.9

Troponina de alta 
sensibilidad (pico) (ng/mL)

64.3 120.0 20.0

Hipoxemia PAFI (mmHg) 108.98 59.15 91.50

DL: decilitro; g: gramos; L: litro; LDH: lactato deshidrogenasa; μl: micro-
litro; mL: mililitro; mmHg: milímetros de mercurio; ng: nanogramos; PAFI: 
relación PaO2/FIO2; PCR: proteína C reactiva; U: unidad.

Tabla 5. Factores de riesgo asociados a mortalidad en COVID-19 y embolismo 
pulmonar agudo. 

Factores de riesgo RP, IC 95% y valor de p de significancia

Hipertensión 2.04 IC 95: 1.013 – 4.108, p= 0.047

Diabetes mellitus 2.8 IC 95: 1.391 – 5.436, p= 0.006

Hemoptisis 4.0 IC 95: 2.2 – 7.2, p= 0.010

Ventilación mecánica invasive 4.4 IC 95: 1.4 - 13.9, p= 0.002

Signo de McConnell 4.6 IC 95: 3,1 - 6,8, p= 0.051

RIC: rango intercuartílico; IC: intervalo de confianza. 

días. La mortalidad asociada al tromboembolismo pulmonar 
y a la infección por SARS-CoV-2 fue 23%. Se observó una 
asociación significativa entre la mortalidad y los anteceden-
tes de hipertensión arterial y diabetes mellitus, la presencia 
de hemoptisis como manifestación clínica y el requerimiento 
de ventilación mecánica invasiva, así como una asociación 
cercana a la significancia estadística con la presencia del 
signo de McConnell en la ecocardiografía (Tabla 5).

Asimismo, se encontraron diferencias significativas entre 
la mortalidad y niveles más elevados de deshidrogenasa 
láctica (LDH) (p = 0.033), creatinina (p < 0.001), lactato 
(p = 0.001) y troponina ultrasensible (p = 0.006) (Tabla 6).

Discusión
La importancia del presente estudio radica en la reco-

pilación de variables en pacientes críticamente enfermos, 
mediante una caracterización y evaluación integral de la 
infección por SARS-CoV-2 y su asociación con tromboem-
bolismo pulmonar (TEP) en Colombia, lo cual contribuye a 
una mejor comprensión de esta entidad y de la gravedad de 
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la presentación concomitante de ambas patologías. Nuestros 
hallazgos se alinean con otros estudios reportados en la li-
teratura que han evaluado pacientes críticamente enfermos 
con COVID-19 y TEP. Investigaciones previas han señalado 
que factores como la hipoxemia inicial, puntajes elevados 
en la escala SOFA y una mayor prevalencia de complicacio-
nes –incluyendo síndrome de dificultad respiratoria aguda, 
insuficiencia renal aguda, choque, arritmias e infecciones 
respiratorias– contribuyen al aumento de la mortalidad en 
este grupo de pacientes (14, 15), de manera consistente con 
lo observado en nuestro estudio.

En un estudio realizado en Perú se encontró que, entre los 
pacientes evaluados, predominaban comorbilidades simila-
res, como obesidad, diabetes mellitus e hipertensión arterial. 
Asimismo, se reportó una tasa de mortalidad del 49.59% y se 
destacó la asociación entre niveles más bajos de saturación 
de oxígeno y una mayor mortalidad (16). Por otro lado, un 
estudio realizado en la Ciudad de México reportó una edad 
promedio más baja, con una proporción significativa de pa-
cientes pertenecientes al personal de salud. En dicha cohorte, 
la obesidad fue altamente prevalente, y un IMC elevado se 
asoció con mayores frecuencias respiratorias y niveles más ba-
jos de saturación de oxígeno. Además, se resaltó la necesidad 
de ingreso a la UCI, particularmente en pacientes con diabetes 
mellitus, y se informó una tasa de mortalidad de 3.57% (17).

Estas diferencias entre estudios pueden explicarse por 
variaciones en la gravedad de los casos incluidos, las caracte-
rísticas demográficas y las comorbilidades de las poblaciones 
estudiadas, así como por la heterogeneidad en los protocolos 
de manejo clínico, la disponibilidad de recursos hospitalarios 
y el momento epidemiológico en el que se desarrolló cada 
investigación. Adicionalmente, deben considerarse factores 
como las variantes virales circulantes y el acceso desigual a 
terapias específicas y soporte ventilatorio.

En nuestro estudio se identificaron otros factores aso-
ciados con la mortalidad que coinciden con lo descrito en 
la literatura, tales como la hipertensión arterial, la diabetes 
mellitus, la presencia de hemoptisis y el requerimiento de 
ventilación mecánica invasiva (18,19). Asimismo, se ob-
servó la presencia del signo de McConnell, caracterizado 
por hipo o acinesia de la pared libre media del ventrículo 
derecho con preservación de la contractilidad apical. Este 
hallazgo ecocardiográfico refleja una disfunción aguda 
del ventrículo derecho secundaria al aumento súbito de la 
poscarga generado por la obstrucción del flujo en la circu-
lación pulmonar. Desde el punto de vista fisiopatológico, 
este patrón regional se explica por una distribución desigual 
del estrés parietal y de la perfusión miocárdica: mientras la 
pared libre media del ventrículo derecho sufre sobrecarga 
e isquemia subendocárdica, el ápex conserva su movilidad 
debido a la tracción ejercida por el septum interventricular 
y la banda moderadora. En el contexto de tromboembolismo 
pulmonar, la presencia del signo de McConnell suele indicar 
disfunción significativa del ventrículo derecho y se asocia 
con compromiso hemodinámico o choque obstructivo (20).

En cuanto a los hallazgos de laboratorio, niveles elevados 
de dímero D y troponina han sido identificados previamente 
como factores de riesgo. La elevación de troponina al in-
greso se ha asociado con un peor pronóstico en pacientes 
con tromboembolismo pulmonar y se presenta en 30-60% 
de los casos; sin embargo, su especificidad es baja y su 
valor predictivo positivo para estimar mortalidad temprana 
es limitado (21). En nuestro estudio, además, se evidenció 
que las alteraciones en los niveles de deshidrogenasa lác-
tica (LDH), creatinina y lactato se relacionaron de manera 
significativa con un aumento de la mortalidad.

En relación con el tratamiento instaurado, en nuestra ins-
titución los fármacos trombolíticos se utilizaron en 12% de 
los casos, porcentaje superior al reportado en otros estudios 
de tromboembolia venosa, en los que el uso de fibrinolíticos 
oscila alrededor de 5.7% (22). Por otra parte, la necesidad de 
ventilación mecánica invasiva en nuestra cohorte fue menor 
(60%) en comparación con lo reportado por Grasselli et al., 
quienes describieron un requerimiento de 88%. En dicho 
estudio también se informó una tasa de mortalidad de 26% 
en pacientes en UCI, cifra comparable con la mortalidad 
observada en nuestra población (23).

Este estudio presenta varias limitaciones que deben ser 
consideradas. En primer lugar, su diseño retrospectivo limita 
el seguimiento longitudinal de los pacientes y la evaluación 
de desenlaces a largo plazo. En segundo lugar, el acceso a los 
registros médicos representó un desafío, dado que no todos 
contaban con clasificaciones actualizadas según el sistema 
CIE-10, lo que pudo generar imprecisiones o información 
incompleta. En tercer lugar, la muestra fue no probabilísti-
ca, lo que limita la capacidad de inferencia a la población 
general; no obstante, se utilizó un muestreo consecutivo con 
el fin de reducir el sesgo de selección. Durante el período de 
estudio, se revisaron todas las angiotomografías pulmonares 
realizadas y posteriormente se verificó, mediante los regis-
tros clínicos, qué pacientes tenían diagnóstico confirmado de 
COVID-19 y requerían manejo en UCI. Aunque el análisis 
final incluyó 100 pacientes, la población potencial estuvo 
conformada por más de 1900 pacientes con diagnóstico de 
COVID-19 ingresados a cuidados intensivos.

Conclusiones
En este estudio se caracterizó una cohorte de pacientes 

en Colombia con COVID-19 grave y tromboembolismo pul-
monar, identificando como factores asociados a una mayor 
mortalidad el antecedente de hipertensión arterial, el antece-
dente de diabetes mellitus, la hemoptisis como manifestación 
clínica, el requerimiento de ventilación mecánica invasiva y 
la presencia del signo de McConnell en la ecocardiografía. 
Asimismo, se encontró una asociación significativa entre 
la mortalidad y niveles elevados de deshidrogenasa láctica, 
creatinina, lactato y troponina de alta sensibilidad.

Estos hallazgos contribuyen a una mejor comprensión 
del comportamiento clínico de esta entidad y tienen el po-
tencial de optimizar la estratificación del riesgo y la toma de 
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decisiones clínicas en pacientes críticamente enfermos. La 
investigación continua en este campo es fundamental para 
mejorar la atención y los desenlaces clínicos en el manejo 
de esta compleja condición.
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