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El nuevo coronavirus 2019-nCov 0 SARS-Cov-2 es responsable de la pandemia mas importante del siglo XXT: la enfermedad del coronavirus
(COVID-19).

La infeccién por 2019-nCov produce un estado de hipercoagulabilidad, que promueve peores desenlaces en estos pacientes. La fisiopa-
tologia de la exagerada activacion de la coagulacién en estos pacientes aiin se desconoce y posiblemente involucre varios mecanismos,
diferentes a los participan en la coagulopatia asociada a sepsis.

El presente articulo presenta el caso de un paciente sin antecedentes médicos y quien luego de 7 dias de fiebre, diarrea y dolor epigastrico,
fue diagnosticado con neumonia bilateral por COVID-19, agravada por |a presencia de Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda. En este
contexto, el paciente desarrolla un tromboembolismo pulmonar agudo masivo, acompanado de un trombo agudo en el ventriculo dere-
cho, produciéndole inestabilidad hemodinamica. Por primera vez en nuestro centro, se realizé exitosamente una fibrindlisis sistémica, con
resolucién del trombo intracavitario y del shock hemodinamico agudo.
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Abstract

The new coronavirus 2019-nCov or SARS-Cov-2 is responsible for the most important pandemicin the 21st century: the coronavirus disease
(COVID-19).

The 2019-nCov infection elicits a hyper-coagulable state, conditioning a worse outcome in these patients. The pathophysiology of the
exaggerated coagulation activation in these patients is still unknown, and probably involves several mechanisms, different from those
involved in sepsis-associated coagulopathy.

This article discusses the case of a patient with no remarkable medical history, who after 7 days of fever, diarrhea and epigastric pain was
diagnosed with COVID-19 bilateral pneumonia, further aggravated by severe Acute Respiratory Distress Syndrome. In this context, the
patient experienced a massive acute pulmonary thromboembolism accompanied by an acute thrombus in the heart’s right ventricle,
leading to hemodynamicinstability. For the first time in our center in these patients, systemic fibrinolysis was successfully performed, with
resolution of the intracavitary thrombus and the acute hemodynamic shock.
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INTRODUCCION

El nuevo coronavirus 2019-nCov o SARS-
Cov-2 es responsable de la pandemia mas
importante del siglo XXT, la enfermedad
del (COVID-19). Inicialmente se identificd
en diciembre de 2019 en Wuhan, China, y
hasta la fecha (actualizado en septiembre
de 2020) se sabe que ha afectado a 213 pai-
ses, con mas de treinta y tres millones de
casos documentados.

Espafia ha sido uno de los paises mas
afectados. Para el 14 de mayo de 2020, se
contabilizan mas de 200.000 casos confir-
mados y mas de 26.000 muertes. No hay
duda de que estamos frente a un virus po-
tente y alin se estan estudiando sus vias de
transmision. La manifestacion clinica mas
comin es la neumonia bilateral, pero al-
gunos pacientes desarrollan falla multior-
ganica. Alrededor del 5% de los pacientes
espafioles terminan requiriendo ingreso a
cuidados intensivos(1). Los eventos trom-
boembdlicos son una de las complicaciones
mas severas en estos pacientes, represen-
tando un ndmero de muertes significati-
vo(2,3); por lo tanto, es razonable afirmar
que el desarrollo de coagulopatia en estos
paciente pudiera asociarse con un mal pro-
néstico (3).

Este informe describe el caso de un pa-
ciente de 43 afios de edad, infectado con
SARS-Cov-2 e ingresado a nuestra unidad
de cuidados intensivos (UCI) del Hospital
Ramén y Cajal, Madrid, Espafa. El paciente
habia estado en ventilacién mecanica por
20 dias, y desarrollé tromboembolismo
pulmonar agudo con inestabilidad hemo-
dinamica que requirié fibrindlisis sistémica.

REPORTE DE CASO

Este caso describe a un paciente masculino
de 43 anos de edad, con 83 kg de peso cor-
poraly unIMCde 26,5 (obesidad clase I), sin
antecedentes médicos. El paciente ingresa
al hospital el 19 de marzo de 2020, con una
historia de 7 dias de fiebre (39°C), ademas

de diarrea, dolor epigastrico y astenia. Se le
realizé una prueba de reaccién de la cadena
de polimerasa (PCR), la cual resulté positiva
para el virus SARS-CoV-2. Al paciente se le
diagnosticé infeccion respiratoria, neumo-
nia bilateral asociada a la COVID-19, CURB
65 2 puntos, NEWS 10 puntos, siendo éste el
diagnéstico mas probable debido a la pre-
valencia de la enfermedad y en funcién de
susintomatologiay a la presencia de opaci-
dades bilaterales difusas en los pulmones,
como se aprecia en la radiografia de térax.
Luego de permanecer hospitalizado por 8
dias, el paciente desarrolla progresivamen-
te falla respiratoria y el estado fisico revela
confusion, taquipnea, dificultad para respi-
rar y sudoracién. La saturacion de oxigeno
era 81%, con una fraccién de oxigeno inspi-
rado (FiO2) de 100% con mascara de oxige-
noy depdsito adicional. El paciente requirié
intubacién y debia ser ingresado a la UCI.
En virtud de la alta demanda de camas en
la UCI del primer hospital, el paciente fue
trasladado a nuestra UCI en el Hospital
Universitario Ramén y Cajal, Madrid. No
se cuenta con informacién adicional sobre
resultados de laboratorio ni parametros
de oxigenacién al momento del ingreso a
nuestro hospital.

El paciente no tenia antecedentes
personales ni familiares de coagulopatia.
Como se muestra en la Tabla 1, al momento
de ingresar a la ICU, los niveles de Dimero
D (DD) estaban elevados, con 22,426 ng/mL

Durante su estancia en la UCl, el pacien-
te recibio terapia alternante con ventilacion
controlada y ventilacion de soporte de pre-
sion (PS/CPAP); se dio inicio a nuestro pro-
tocolo para COVID-19, el cual consistia en:
lopinavir/ritonavir (8omg/2omg, 8 dias) +
Cloroquina (2zoomg, 8 dias) + Acromicina
(soomg, 8 dias) + Metilprednisolona (1mg/
kg/dia) + Remdesivir (1oomg, 10 dias) + To-
cilizumab (400mg, 2 dosis).

Como se muestra en la Tabla 1, nuestro
paciente cumplia con los criterios de Berlin
para el Sindrome de Dificultad Respiratoria
Aguda (SDRA), con un PaO2/FiO2 de 180;
la ecografia de pulmén descarté la presen-

cia de edema hidrostatico. El paciente se
sometid a tres sesiones largas en posicion
prona (24-48 horas cada una) y al quinto dia
de haber sido ingresado, se le realiz6 una
traqueotomia para facilitar el destete de la
ventilacién mecanica.

Después del ingreso el paciente se en-
contraba hemodindmicamente estable
y no requiri6 medicamentos vasoactivos.
Adicionalmente, el paciente recibié trata-
miento dirigido con antibidticos a base de
meropenem + ampicilina + anidulafungin
para tratar una bacteriemia documentada
por enterococos y colonizacidn por hongos
con Candida Glabrata, que se identificaron
mediante un cultivo de aspirado bronquial.
A pesar de |a terapia con antibidticos, el pa-
ciente continué con fiebre y elevacién de la
proteina C-reactiva (PCR).

13 de abril, 2020—el dia del evento

Mas temprano esa mafiana, se documenta-
ron aumento de los niveles de DD y hemo-
cultivos positivos repetidos para enteroco-
cos fecalis. Dos dias antes se habia iniciado
tratamiento anticoagulante con 4omg de
enoxaparina /12 horas, nuevamente por au-
mento de los niveles de DD de 11,142 ng/mL
219,406 ng/mL. Las plaquetasy los parame-
tros de coagulacion se mantuvieron dentro
de los rangos normales todo el tiempo.

Se realiz6 una ecocardiografia transto-
racica para descartar endocarditis activa; no
se observaron signos de endocarditis, falla
de corazén derecho, ni patologia cardiaca
anormal.

Después de alguna horas el paciente
presenta desaturacién progresiva y cons-
tante, con pobre respuesta a las maniobras
de reclutamiento alveolar, requiriendo au-
mento de FiO2 hasta 100%, para mantener
una PaO2/FiO2 de 80-85. Debido a su ines-
tabilidad hemodinamica, se inicio perfu-
sion continua de noradrenalinay adrenalina.

Ante la sospecha de tromboembolismo
pulmonar, se realizé una angiotomografia
de las arterias pulmonares (Imagen 1). El
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TaBLA 1. Datos de evolucion del paciente: imagenes diagndsticas, modos de ventilacién, resultados de laboratorio significativos.

Trasladado a la UCl del
Hospital Ramén y Cajal
3

Fecha 3/4/20 7/4/20 10/4/20 12/4/20 13/4/20 14/4/20 15/4/20 16/4/20 17/4/20 19/4/20  21/4/20  25/4/20 26> 1-4/5
30/4
Rayos X Rayos X Rayos X Rayos X Rayos X Rayos X Rayos X  Rayos X
ECT
IMAGENES g us Angio-
pulmén = pulmén CcT
ECT ECT ECT
10T TRAQUEOTOMIA T-HF cot
3-4lpm
Ventilacion 3a 4a PRONO
PRONO
OXIDO NITRICO
Hemodinamia Adrenalina + Noradrenalina
FiO2 (%) 65 60 60 50 65 100 85 85 70 55 50 55 [40-45] [28-
40]
Pa0O2 117 84 72 63 75 72 70 87 64 79 105 82 [64-71] [66
(mmHg) -105]
Pa/Fi 180 140 120 130 115 72 82 102 91 143 200 150 [158- [160-
232] 3751
Puntaje SIC 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 [1-2]
SOFA 4 3 3 3 7 7 7 7 5 3 3 3 [2-3] [1-2]
DD (ng/mL) 22426 11142 19406 15477 19933  >35000 6918 4948 4241 4288 12935 9749 [6809-  [1649-
8720] 6964]
Hb (g/dL) 10,3 8,8 9,4 8,2 8,1 8,2 8,5 8,3 9,8 1 12,8 1,2 11,3 [12,1-
9,2]
Plaquetas 287000 215000 201000 184000 171000 = 186000 @ 239000 269000 = 314000 369000 = 356000 = 232000 [22,5- [26,5-
(/uL) 25]x103  17,8]
X103
INR 1,05 0,94 0,95 1,06 1,09 1,14 1,14 1,05 0,9 0,94 1,03 0,97 [0,97- [0,97-
1,01] 1,03]
Troponina o} o o} o o o} o} o} o} o} o] o] o o
(ng/mL)
Creatinina 0,65 0,55 0,58 0,51 0,52 0,49 0,59 0,52 0,49 0,52 0,53 0,49 [0,53- [0,54-
(mg/dL) 0,55] 0,571
TFG (mL/min) 133,4 161,8 152 176 172,6 184 149 172 184 172 168 184 [162- [165-
168] 127]
Bilirrubina 1,57 0,46 0,19 0,47 0,46 0,41 0,47 0,38 0,33 0,38 0,76 0,37 [0,55- [0,63-
(mg/dL) 0,63] 0,39]
IL-6 (pg/mL) 985,53 87,66 1097 287,41

COT: oxigenoterapia convencional, DD: Dimero D, ECT: ecocardiografia transtoracica, FiO2: fraccion inspirada de oxigeno, Hb: hemoglobina,
IL-6: interleucina 6, INR: Indice Internacional Normalizado, Pa/Fi: indice de fraccién de oxigeno inspirado, PaOz2: presién parcial de oxigeno,
SIC: Coagulopatia inducida por sepsis, SOFA: Valoracion de falla organica secuencial, TFC: Tasa de Filtracién Glomerular, T-HF: oxigeno de alto
flujo por traqueotomia, US pulmén: ultrasonido de pulmén.

FUENTE. Autores, a partir de informacion de pacientes del Hospital Ramény Cajal.
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IMAGEN 1. Angiotomografia: tromboembolismo pulmonaragudo.

Defectos de llenado central en ambas arterias pulmonares principales y presencia de trom-
bos. Signos radioldgicos sugestivos de consecuencias hemodinamicas en las camaras del co-
razon derecho: calibre de la arteria pulmonar hasta de 38mm, rectificacién del tabique inter-

ventricular. FUENTE. Autores.

diagnéstico fue defectos de llenado cen-
tral de las arterias pulmonares principales;
multiples trombos en las arterias pulmo-
nares lobares, asi como signos radiolégicos
sugestivos de consecuencias hemodinami-
cas en las cimaras del corazén derecho.

Un ecocardiograma transtoracico (ECT)
realizado posteriormente mostré un ven-
triculo izquierdo no dilatado o hipertréfico,
funcién sistélica preservada sin disrupcién
segmentaria. Un ecocardiograma transto-
racico (ECT) realizado posteriormente a la
cabecera del paciente, mostrd un ventriculo
izquierdo no dilatado ni hipertréfico, fun-
cion sistolica preservada, sin disrupciones
segmentarias. Dilatacién del ventriculo de-
recho (VD) con disminucién de la funcién
(TAPSE 12mm, S’ 7,5). Hipocinesia moderada
de la pared lateral del VD (segmentos basal y
medio) compatible con el signo de McConne-
[l. La imagen interventricular era compatible
con un trombo de 2x3,5 cm cerca de la banda
moderadora del ventriculo derecho. No se
encontraron trombos en la arteria pulmonar,
ni en sus ramificaciones y sin presencia de
disfuncién valvular significativa ni derrame
pericardico. Evidencia de colapso parcial y di-
latacion de la vena cava inferior.

Ante inestabilidad hemodinamica e hi-
poxemia refractaria, a pesar de la ventila-
cién mecénica controlada con FiO2 100%,
se realizo fibrindlisis sistémica con Altepla-
se 100mg (perfusion por 2 horas), seguida
de una perfusion de heparina no fracciona-
da (HNF: 1000 Ul por hora). La heparina se
descontinué después de dos horas porque
el paciente desarroll6 hemorragia activa a
través de la herida de la traqueotomia. Una
vez controlada la hemorragia, se reinicid
la perfusién, manteniendo un tiempo de
tromboplastina parcial (TTP) de 2,5 veces
el valor normal.

Poco tiempo después de la fibrindlisis, el
paciente presenta una evidente mejoria clini-
cahemodindmicay respiratoria. La saturacion
aumentd a 98%, de manera que el FiO2 se re-
dujo al 90% y la perfusién con adrenalina se
disminuyd a 0,02 mcg/kg/min. Dos horas mas
tarde, el paciente se desaturd bajando a 90%
con FiO2 100% y desarrollé hipotensién; la
dosis de adrenalina se aumenté a 0,05 mcg/
kg/min. Debido a la hipoxemia refractaria
con 78% de saturacion de oxigeno y un valor
PaFide 60, se le administrd 6xido nitrico (ON)
unas horas mas tarde, a una concentracién de
20 partes por millén (ppm).

Se realiza un ecocardiograma transtoracico
(ECT) para descartar la presencia de trom-
bos pulmonares intracavitarios y proxima-
les. El ventriculo derecho estaba dilatado
con disfuncién leve a moderada (TAPSE17),
por lo cual se inici6 tratamiento con Milri-
nona. Una ecografia de las extremidades
inferiores descarta la presencia de trombo-
sis venosa superficial y profunda. Entre tan-
to, continda tratamiento con HNFy el valor
DD contina aumentando hasta llegar a
>35.000 (ng/mL).

La funcién respiratoria del paciente
continda deteriorandose y al dia siguiente
se coloca de nuevo en posicién prona. Lue-
go de 36 horas de pronacion, el paciente
muestra una notoria mejoria hemodinami-
cayde la oxigenacion, por lo cual se reduce
la dosis de ON y se retiran la adrenalinay la
noradrenalina. Un nuevo ECT muestra una
funcién mejorada del ventriculo derecho
(TAPSE 23). El tratamiento de anticoagula-
cién se cambia a enoxaparina 8omg/1zh y
los niveles de DD van disminuyendo pro-
gresivamente. En la Tabla 1 se muestran los
valores DDy otros pardmetros importantes.

En el transcurso de los proximos dias,
se fueron reduciendo gradualmente el so-
porte ventilatorio y el ON, hasta retirar por
completo el ON después de 8 dias de trata-
miento. Trece dias después del evento, vein-
tidds dias después de que el paciente fuera
ingresado a nuestra UCI, se logra destetarlo
a oxigeno de alto flujo (50% FiO2 y 50 litros
de flujo) a través de la traqueotomia. Final-
mente, se retira la sonda el 25 de abril.

Luego de 30 dias en nuestra UCI, el pa-
ciente fue trasladado al piso de medicina
interna, con 3 litros de oxigeno suplemen-
tario con una canula nasal convencional
(Oxigenoterapia continua 3L), obtenién-
dose valores adecuados de gasometria. Se
mantuvo el tratamiento anticoagulante
con enoxaparina 8omg/12 horas.

En la actualidad, el paciente continta
hospitalizado, sin signos neurolégicos fo-
cales y se encuentra hemodinamicamente
estable; eupneico con 2 litros de oxigeno-
terapia continua, recibiendo fisioterapia
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motora por el desarrollo de polineuropatia
y atencidn siquiatrica para la dependencia
de opioides.

DISCUSION

La infeccion por 2019-nCov lleva al desa-
rrollo de un estado de hipercoagulacién y
peores desenlaces en estos pacientes. Las
autopsias realizadas en pacientes con CO-
VID-19 en nuestro hospital, identificaron
microtrombos diseminados en la vascu-
latura pulmonar. La fisiopatologia de la
coagulacion exagerada en estos pacientes
todavia no se ha determinado con precision
y probablemente involucre a maltiples me-
canismos, diferentes a lo que estan presen-
tes en coagulopatia asociada a sepsis. Aln
no se tienen datos especificos sobre la in-
cidencia global de trombosis en pacientes
con infeccién por SARS-CoV-2 (4).

El caso aqui reportado trata sobre un
paciente con tromboembolismo pulmonar
masivo agudo, ademas de la formacién agu-
da de trombos en el ventriculo derecho, que
da lugar a inestabilidad hemodinamica que
requirid fibrindlisis sistémica, con un desenla-
ce exitoso. Otros factores tales como infeccién
sistémica, reposo prolongadoy el uso de caté-
ter venoso central, pueden haber contribuido
al desarrollo del evento.

Existen pocos datos de buena calidad
sobre la incidencia de eventos trombdti-
cos en pacientes con COVID 19 en la UCI.
Un estudio observacional desarrollado por
Klok y colaboradores en hospitales holan-
deses, estimé la incidencia de estos even-
tos trombéticos en aproximadamente 31%
(5). Estudios asiaticos estiman la incidencia
de coagulopatia en alrededor de 19% (6) ,
excluyendo la informaciéon sobre eventos
trombéticos. Sin embargo, ellos afirman
que estos eventos son menos comunes en
las poblaciones asiaticas, bien sea debido a
factores genéticos o porque siguen una guias
antitromboéticas profilacticas diferentes(7).

A falta de contraindicaciones, el uso
profilactico de heparina de bajo peso mole-

cular en todos los pacientes hospitalizados
con-COVID-19, incluyendo los que no se en-
cuentran en la UCI, esampliamente acepta-
do porel ISTHy por la Sociedad Americana
de Hematologia. Existe un fuerte debate
sobre la dosis terapéutica de anticoagulan-
te y sobre el tiempo. Klok y colaboradores
recomiendan una “alta dosis terapéutica”
para todos los pacientes(s).

Las actuales guias en la mayoria de los
hospitales sugieren el uso de una dosis
profilactica de heparina de bajo peso mo-
lecular en todos los pacientes. “Las dosis
profilacticas altas” (mayores a 40mg/24h
de enoxaparina, entre 0,5 y 1mg/kg/h) y la
dosis terapéutica (1mg/kg/24h de enoxapa-
rina), deben reservarse para pacientes de
alto riesgo, lo cual coincide con Tang y cola-
boradores, quienes reportaron una menor
mortalidad después de 28 dias de hospita-
lizacién, en una subpoblacién de pacientes
con COVID-19 y sepsis (40% vs 64.2%; P =
0,02) o seis veces los niveles de dimero D
(32,8% vs 52,4%; P = 0,01)(8). Mds aun, un
estudio reciente en el Hospital Mount Sinai,
desarrollado por Paranjpe y colaboradores,
concluyé que el tratamiento anticoagulan-
te prolongado en pacientes hospitalizados
con COVID-19, se asoci6 a una menor mor-
talidad (hazard ratio 0,86 por dia; IC 95%,
0,82-0,89; P<0,001)(9).

Ninguno de estos dos estudios, Tang y
Paranjpe, reportaron eventos significativos
asociados con anticoagulacién. La inciden-
cia no aument6 (9) y se describieron como
poco frecuentes y generalmente leves(8).

Es evidente que existe la necesidad de
una estratificacién de riesgo antitrombdti-
co, a fin de determinar el esquema de an-
ticoagulacién éptimo. En la actualidad, la
mayoria de las guian incluyen un puntaje
de coagulopatia inducida por sepsis - SIC
>4 (incluyendo recuento plaquetario, INR
y la escala SOFA) y niveles aumentados de
Dimero D (tres o cuatro veces superiores)
(7-9). Otros factores de riesgo trombdtico
son: edad superior a los 65 afos, sobrepe-
so, enfermedades crénicas subyacentes,
cancer, sepsis, antecedentes personales o

familiares de enfermedad tromboembélica
venosa, altos niveles de citoquina, o facto-
res de riesgo especiales asociados a la UCI
(sedacidn, inmovilizacién o el uso de caté-
ter venoso central) (8-11).

Entre todos los factores mencionados,
nuestro paciente solo cumplia con: inmo-
vilizacién, presencia de catéter venoso cen-
tral y niveles de DD y de citoquinas(IL-6)
marcadamente elevados.

Un debate interesante seria si la ma-
nipulacion del catéter venoso central en
estos pacientes, que presentan una mayor
tendencia a desarrollar un estado de hi-
percoagulabilidad, podria relacionarse con
la génesis, o con la inmovilizacién de los
trombos intracardiacos. Nuestro paciente
desarroll6 repentinamente esta presenta-
cién clinicaimpresionante, a pesar de haber
tenido un ecocardiograma normal apenas
una horas antes y de estar anticoagula-
do con heparina de bajo peso molecular:
40mg/12 horas, a pesar de un valor SIC< 4.

En nuestro centro, todos los pacientes
ingresados a la unidad de cuidados inten-
sivos, reciben dosis profilacticas (siempre
y cuando su funcién renal sea normal) de
acuerdo con el siguiente protocolo: <80 Kg
de peso corporal: enoxaparina 40 mg/dia;
80-100 kg: enoxaparina 6omg/dia; >100kg:
enoxaparina 40mg/12 horas. Las dosis tera-
péuticas (1 mg/kg cada 24 horas) se reservan
para pacientes con factores de riesgo (SIC>
4 0 historia de tromboembolismo venoso).

Se recomienda hacer mediciones se-
riadas de DD, tiempo de protrombina y
recuento plaquetario (en orden descenden-
te), para todos los pacientes con COVID-19,
considerando que a medida que su condi-
cién se deteriora, se hace necesario admi-
nistrar tratamientos mas agresivos (12). El
nivel de DD se ha considerado un predictor
de mortalidad independiente (3,6), puede
ser valioso, no solo para la deteccidén tem-
prana de pacientes con alto riesgo de trom-
bosis, sino también para predecir sus desen-
laces (9).

Nosotros vemos pacientes sin factores de
riesgo, aparte de lainmovilidad y altos niveles
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de DD, que desarrollan eventos tromboem-
bélicos que ponen su vida en peligro. Seria
necesario llevar a cabo otros estudios para
identificar correctamente cuiles pacientes se
beneficiarian de la anticoagulacion terapéutica,
afinde prevenireventos tromboembodlicos. Mas
aun, ha habido reportes de pacientes con SDRA
por causa de COVID-19, que desarrollan mas
complicaciones y de mayor severidad, que las
complicaciones trombéticas relacionadas con
los pacientes con SDRA sin COVID-19 (13).

Creemos que este reporte de caso es un
aporte valioso, puesto que trata el tema de
la evolucién clinica del primer paciente con
COVID-19 tratado exitosamente con fibri-
nélisis. Esto pudiera abrir el camino hacia
nuevas hipotesis para investigacion en el
futuro, sobre la necesidad de administrar
tratamiento anticoagulante precoz a pacien-
tes criticos con infeccién por SARS-Cov-2.

Sin embargo, este es un caso puramente
descriptivo del cual no podemos hacer aso-
ciaciones estadisticas. Es necesario realizar
estudios prospectivos, aleatorizados, doble
ciegos, de acuerdo con los estudios realizados
por Tangy colaboradores y por Paranjpey co-
laboradores, para evaluar la asociacién entre
anticoagulacion tempranay mortalidad.

CONCLUSION

La COVID-19 implica un estado de hipercoa-
gulabilidad, probablemente mediada por
citoquinas, que genera lesién micro y ma-
crovascular. Este caso resalta la necesidad
de llevar a cabo nuevos estudios para mejo-
rar la estratificacion del riesgo de trombo-
sis en pacientes infectados por SARS-Cov-2,
a fin de evaluar el potencial y los beneficios
de la anticoagulaciéon temprana.

Un deterioro repentino de la funcién
respiratoria, con hipoxemia refractaria
a maniobras de reclutamiento alveolar
en pacientes infectados con SARS-CoV-2,
siempre debera llevarnos a pensar en trom-
boembolismo pulmonaragudo como causa
subyacente. El ecocardiograma y la angio-

tomografia deberan ser de utilidad para
establecer el diagnéstico y orientar la indi-
cacion de fibrindlisis sistémica precoz, en
presencia de inestabilidad hemodinamica.
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