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RESUMEN

El uso de la tromboelastografia como ayuda a la toma de decisiones con respecto a la
transfusion de hemocomponentes necesarios a cada paciente es de suma importancia para
evitar reacciones post-transfusionales y el uso racional de hemocomponentes. Objetivo:
Demostrar como la tromboelastografia ayuda en la decision de las transfusiones
alogénicas segun la interpretacion de resultados. Metodologia: el presente estudio es de
tipo basica, deductivo, retrospectivo de corte transversal, con un disefio no experimental
y de enfoque cualitativo conformado por 27 datos obtenidos directamente del
tromboelastografo: TEG 5000-Haemonetics. Resultados: se identifico el estado de
hemostasia del total de 27 datos obtenidos; a partir de los 4 parametros K, R, angulo alfa,
MA vy valor del CI (indice de coagulacion), lo cual nos indico que el 51.85 % (14)
presentaba un estado normal; 18.52% (5) eran hipercoagulables y el 29.63% (8) eran
hipocoagulables. Aquellos que no necesitaban ser transfundidos por ningin
hemocomponente era el 62.96% (17); 11.11% (3) necesitaron ser transfundidos con
crioprecipitado y plaquetas; 11.11% (3) necesitaron solo plasma fresco congelado; el
3.70% (1) requeria ser transfundido con plasma fresco congelado mas crioprecipitado; el
otro 3.70% (1) con plasma fresco congelado, crioprecipitado y plaquetas; por ultimo, el
7.41% (2) utilizaria solo plaquetas. Conclusién: se demuestrd que la tromboelastografia
ayuda de forma rapida y efectiva a la toma de decisiones para elegir el o los
hemocomponentes adecuados, teniendo en cuenta los parametros y la interpretacion de
los gréaficos que brinda.
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SUMMARY

The use of the Thrombelastography as an aid to the decision regarding the transfusion of
blood components necessary for each patient is very important to avoid post-transfusion
reactions and for the rational use of blood components. Objective: To demonstrate how
thromboelastography helps in the decision of allogeneic transfusions according to the
interpretation of results. Methodology: the present study is a basic, deductive,
retrospective cross-sectional type, with a non-experimental design and a qualitative
approach made up of 27 data obtained directly from the thromboelastograph: TEG 5000-
Haemonetics. Results: the hemostasis stage was identified from the total of 27 data
obtained from the 4 parameters K, R, alpha angle, MA and CI value (coagulation index),
which indicated that 51.85% (14) presented a normal state; 18.52% (5) were
hypercoagulable and 29.63% (8) were hypocoagulable. The one that did not need to be
transfused with any blood component was 62.96% (17); 11.11% (3) needed to be
transfused with cryoprecipitate and platelets; 11.11% (3) needed only fresh frozen
plasma; 3.70% (1) needed to be transfused with fresh frozen plasma plus cryoprecipitate;
the 3.70% (1) with fresh frozen plasma, cryoprecipitate and platelets; finally, the 7.41%
(2) would use only platelets. Conclusion: it was demonstrated that thromboelastography
helps in a fast way and effectively to make a decision on the appropriate blood component
or more than one of it by interpreting the graphs it provides.

Key words: Thromboelastography, coagulation, blood components, transfusion.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

Los profesionales de la salud hoy en dia estan inmersos a la actualizacidon constante para
implementar nuevos métodos y técnicas en beneficio del paciente y crecer
profesionalmente. Este hecho nos lleva a conocer la tromboelastografia (TEG) que es una
metodologia que produce una evaluacion grafica de la cinética de formacion del codgulo
en todas sus fases: iniciacion, propagacion, formacion y disolucion (modelo celular) (1),
ademas nos brinda informacion sobre su destruccion, asi como de sus caracteristicas de
viscosidad y elasticidad (2); aporta una interpretacion fisiopatologica del motivo del
sangrado (3). Interesantemente, la TEG mide los diversos componentes de la hemostasia
en el momento que ellos interactian uno con el otro in vivo (4). Ademads; la TEG,
representa un método diagndstico de suma importancia en el perioperatorio (de la cirugia
cardiaca, vascular, trasplante hepéatico, neurologica, trauma, obstétrica, entre otros) para
determinar los diferentes tipos de coagulopatia y asi guiar el soporte transfusional de
manera especifica, optimizando los hemocomponentes; disminuyendo las

complicaciones relacionadas con la transfusion (5).

Actualmente, los bancos de sangre y salas quirargicas desconocen la importancia de la
tromboelastografia, por ende, hace que muchos profesionales de la salud llegan a utilizar
las llamadas pruebas convencionales de coagulacion (PCC) como: international
normalized ratio (INR), tiempo de protrombina (TP) y tiempo parcial de tromboplastina
(TTP) junto al recuento de plaquetas y los niveles plasmaticos de fibrindgeno (1,6). Estas
pruebas no ayudan al profesional médico a predecir un sangrado o para el monitoreo del
manejo de la coagulacion durante un proceso quirurgico o postquirurgico (7) debido a
que no permiten abordar el trastorno de la coagulacion subyacente, lo que con frecuencia

resulta en un reemplazo innecesario de los componentes de la sangre (8).

Es importante mencionar que, TEG es la tnica prueba disponible para la identificacion
rapida de hiperfibrin6lisis, que se asocia con una mayor mortalidad en pacientes con
trauma, esta metodologia ayuda de manera considerable a la elecciéon del
hemocomponentes o medicamento mediante los parametros obtenidos del
tromboelastograma como el tiempo R, tiempo K, angulo a, indice de lisis de coagulacién

(LY30) y el indice de coagulacion (CI) (9).



Las limitaciones que tienen las PCC conllevan a que el personal de la salud realice
transfusiones desbalanceadas o masivas en algunos casos, y por ende innecesarias, ya que
algunos de los pacientes con injuria severa pueden estar en un estado de
hipercoagulabilidad en lugar de hipocoagulabilidad y pueden no requerir terapia
transfusional (7). Las transfusiones sanguineas han demostrado ser efectivas en el manejo
de niveles criticos de anemia, pero sabemos que su utilizacidon no esta libre de costos
elevados y de efectos adversos importantes que pueden llegar a ser letales (10).

Con la presente investigacion se pretende demostrar que la tromboelastografia ayuda en
la decision de las transfusiones alogénicas segun la interpretacion de los resultados
obtenidos y asi lograr disminuir las transfusiones alogénicas, bajar costos y evitar

procesos innecesarios en banco de sangre.

1.2.  Formulacion del problema

1.2.1. Problema General

(Como ayuda la tromboelastografia en la decision de las transfusiones

alogénicas segun la interpretacion de resultados?
1.2.2. Problemas Especificos
1.2.2.1.  (Cudl es el estado de hemostasia segin el resultado del indice de
coagulacion obtenido del tromboelastografo?
1.2.2.2.  ({Qué hemocomponentes necesitan ser transfundidos segiin los resultados
evaluados con el tromboelastografo?
1.3.  Objetivos

1.3.1. Objetivo General

Demostrar como la tromboelastografia ayuda en la decision de las

transfusiones alogénicas segun la interpretacion de resultados.



1.3.2. Objetivos Especificos

1.3.2.1. Identificar el estado de hemostasia segun el resultado del indice de
coagulacion obtenido del tromboelastdgrafo.
1.3.2.2. Determinar qué hemocomponentes necesitan ser transfundidos segiin los

resultados evaluados con el tromboelastografo.

1.4. Justificacion

1.4.1. Teorica

La competitividad laboral en el sector salud nos lleva a buscar nuevos métodos
como, lograr mayor beneficio para los pacientes y el personal sanitario. Este
método de tromboelastografia (TEG) ayudara a la toma de decisiones mediante
sus variables que se representan en un tromboelastograma. Esta mide las
propiedades viscoelésticas de la sangre de una forma dindmica y global, para
reflejarse asi, en la integracion de las plaquetas con el modelo celular. La
tromboelastografia aportard al personal de salud un panorama mas preciso ante
problemas de coagulacion, haciendo que el paciente este menos expuesto a

transfusiones innecesarias de sangre y sus derivados (11).

1.4.2. Metodologica

La tromboelastografia es de suma importancia por tres razones: la primera,
porque permite detectar con precision el defecto subyacente en la coagulacion,
da una idea proxima al diagnostico médico y de esta forma dar el componente
sanguineo indicado; la segunda, porque permite ahorrar productos sanguineos,
dar el tratamiento correcto al paciente ya sea farmacologico o cristaloide-
coloide; y la tercera, porque se evita que el paciente desarrolle alglin tipo de
coagulopatia al ser transfundido con un hemocomponente innecesario. Esta
ultima va a permitir que la tromboelastografia ayude al personal de salud
resolver casos de hemorragia e intervenciones que requieran transfusiones

sanguineas y derivados de emergencia.



1.4.3. Practica

Con el presente estudio, se pretende demostrar que gracias al uso del
tromboelastografo se puede obtener varios beneficios para el paciente, el
profesional de la salud y su institucion laboral. Es importante mencionar
también que, con la presente investigacion, se quiere dar a entender lo
necesario que es para los tecndlogos médicos capacitarse en el uso del
tromboelastografo ya que tenemos la responsabilidad de brindar Ia

informacioén adecuada para el correcto uso de los hemocomponentes.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

2.1.1. Antecedentes nacionales

No se encontr6 ningin antecedente nacional.

2.1.2. Antecedentes internacionales

Kumar, et al., (2020) en su investigacion tuvieron como objetivo evaluar cudn
eficaz y seguro es el TEG, utilizando un método mas preciso para reflejar la
coagulopatia, demostré significativamente menor uso de componentes sanguineos
en comparacion con las pruebas de coagulacion tradicionales en pacientes con
cirrosis avanzada con sangrado no-variceal. Es un estudio que se realiz6 en un unico
centro y prueba controlada aleatorizada. Se escogieron un total de 96 pacientes, de
18 a 80 anos con cirrosis hepatica de cualquier etiologia, con hemorragia alta no-
variceal y coagulopatia resultante en este estudio como: INR>1.8 y/o PLTs < 50 x
10°/L. Luego, fueron agrupados en 2 para asignarles al azar 2 diferentes formas de
transfusion guiada: grupo TEG (n=49) y grupo de cuidado estdndar o SOC, por sus
siglas en inglés (n=47). Los resultados mostraron que solo un 26,5% de los
pacientes fueron transfundidos con los 3 componentes: plasma fresco congelado
(PFC), crioprecipitado y plaquetas y el 14,3% de este grupo no necesitaron de
ninguna transfusion; sin embargo, el 87,2% del grupo SOC necesitaron de la
transfusion de aquellos hemocomponentes. Se concluyd que la estrategia de
transfusion guiada por TEG, conduce a un uso significativamente menor de
componentes sanguineos en comparacion con SOC (transfusion guiada por INR y
recuento de PLT) en pacientes con cirrosis avanzada y con coagulopatia y

hemorragia digestiva alta no-variceal (12).

Gyanranjan, et al., (2019) en su trabajo tuvieron como objetivo evaluar el uso de la
tromboelastografia (TEG) para orientar la cantidad correcta y la necesidad de
transfusion de hemoderivados en pacientes cirrdticos con coagulopatia (recuento de

plaquetas <50.000/mm3 y/o INR> 1,8) que presentan hemorragia aguda por varices
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y su impacto en resangrado y mortalidad. Se realiz6 un estudio de tipo ensayo
abierto y aleatorio en pacientes entre los 18 y 65 afios. Se selecciond en dos grupos
de un total de 60 pacientes cirrdticos con hemorragia variceal aguda y con presencia
de coagulopatia significativa definida como recuento de plaquetas de <50,000 /
mm3 y/o INR > 1.8. El primer grupo de n=30 guiada por TEG y el segundo grupo
de n=30 evaluado mediante transfusién convencional. Como resultado se encontr6
que con el uso del TEG, solo el 13.3% de pacientes recibieron algin producto
sanguineo en comparacion con los pacientes del grupo de transfusion convencional.
Ademas, se observo que no hubo diferencia en la mortalidad, mientras que en el
grupo TEG, el sangrado a los 42 dias fue menor, en comparacion con el grupo
convencional de transfusion, a pesar de que los pacientes en el grupo TEG recibid
menos transfusiones de plaquetas. Se concluyod que la estrategia guiada por TEG se
asoci6 con la reduccion del producto sanguineo en la transfusion para corregir la

coagulopatia sin comprometer hemostasia en pacientes cirréticos (13).

Unruh, et al., (2019) cuya investigacion tuvieron como proposito de estudio
determinar si la tromboelastografia (TEG) estd asociada con reduccién del uso de
productos sanguineos para pacientes con trauma sometidos a protocolo de
transfusion masiva (MTP) en comparacion con las pruebas tradicionales de
coagulacion. Se realizd una revision retrospectiva sobre una base con la intencion
de tratar a pacientes con MTP en dos periodos: pre-TEG y post-TEG. Las pruebas
de coagulacion tradicionales guiaron las transfusiones durante el periodo I (n = 20)
y el objetivo era que el TEG guiara las transfusiones durante el periodo II (n = 47).
Se compar6 la administracion del producto sanguineo y los resultados usando la
prueba T y Chi-cuadrado. Como resultado se demostro la reduccion significativa de
transfusiones de globulos rojos, plasma fresco congelado y plaquetas en el periodo
IT 1o cual es gracias al uso de las pruebas viscoelasticas realizadas con el TEG. Se
concluyo que el uso del TEG en la transfusién en pacientes con trauma critico,
conservo el uso de productos sanguineos y parece ofrecer resultados similares en

comparacion con las pruebas de coagulacion tradicionales (14).

En la investigacion de Schmidt, et al., (2019), tuvieron como objetivo proporcionar
una vision general del coagulo viscoelastico usando la tromboelastografia (TEG) y

describiendo su utilidad para guiar transfusiones de productos sanguineos. Se
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utilizé un escenario de casos, asi como la interpretacion de los graficos del TEG.
Ademas, se examind la utilidad de las pruebas viscoelasticas para guiar el manejo
del paciente y las transfusiones del producto sanguineo. Como resultado se obtuvo
que el TEG/ROTEM es util para evaluar la cinética de codgulos en pacientes con
traumas y sangrados agudos. Los pardmetros usados en el TEG reflejan los valores
medidos usando ensayos estandar de coagulacion; sin embargo, los parametros del
TEG ofrece disponibilidad rapida, pero mas costosa. Se utilizan en tres escenarios
principales: cirugia cardiaca, trasplante de higado, y trauma para evaluar la
hemostasia global y la administracion de productos sanguineos. Se concluyo que
puede ser util para guiar reanimacion y transfusion de hemoderivados. Por otro
lado, mencionaron que varios estudios han demostrado una reduccién en la
transfusion de componentes sanguineos usando el TEG/ROTEM; sin embargo,

otros estudios han sugerido que no es clinicamente eficaz en guiar la transfusion

(15).

Sepulveda et al., (2019), en su estudio, tuvo como proposito determinar la
correlacion de los exdmenes habituales de coagulacion con los valores del TEG, en
nifios atendidos en una unidad de cuidados intensivos. Se realiz6 un estudio de tipo
descriptivo, retrospectivo, correlacional. Obtuvieron informacién recopilada a
partir de la base de datos de tromboelastogramas de un periodo de 2 afios y 6 meses.
Revisaron 238 TEG de pacientes <18 afios, que tenian la evidencia de alteracion de
coagulacion clinica y/o de laboratorio, que fueron hospitalizados en UCI.
Analizaron la base de datos de pacientes evaluados con TEG, revisaron
tromboelastogramas, patologias asociadas y pruebas convencionales de
coagulacion realizadas, de las cuales se seleccionaron 201, que presentaban tiempo
de protrombina (TP), tiempo de tromboplastina parcial activado (TTPa), plaquetas
y fibrindgeno que fueron realizados de forma simultdnea. Se excluyeron 37 TEGs
que tenian desfase de tiempo en la toma de muestras con el resto de los examenes
o aquellos que no contaban con estudios de coagulaciéon completo. Concluyeron
que el TEG aporta informacion adicional a los exdmenes de coagulacion habitual,
donde ayudaré a la comprension de la evolucion del estado de coagulacion de los

pacientes criticos (16).



En el trabajo realizado por Zumbado (2018), tuvo como objetivo dar a conocer los
principios de la viscoelastografia rotacional, la interpretacion de los datos para el
diagnodstico y manejo clinico de los pacientes. La tromboelastografia es una
herramienta util en procesos quirurgicos como cirugia cardiovascular,
neurocirugias, cirugias ortopédicas mayores, trasplantes renales, cirugias
politraumatizadas e intervenciones obstétricas, también ayuda a monitorear el
estado de coagulacion de los pacientes de manera rapida y precisa, ayudando a
identificar los pacientes de riesgo de sangrado o pacientes con episodios
tromboembdlicos intra o post operatorios y asi reducir las transfusiones
innecesarias. La TEG tiene como mayor ventaja la integracion de las pruebas de
coagulacion tradicionales, facilitando tomar una decision del tratamiento y ahorro
de los hemocomponentes. Concluyen que esta tecnologia es util e importante para
la atencidn de pacientes con trastornos hemostaticos, no como sustituto de pruebas
tradicionales sino como adicional para fortalecer la atencion del paciente y

aprovechamiento de recursos caros y escasos como son los hemocomponentes (17).

Tamariz, et al., (2016), realizaron un estudio cuyo objetivo fue identificar un patrén
de coagulacion en nifios sometidos a tiempos prolongados en circulacion
extracorporea, asi como su asociacion con edad y peso. Realizaron un estudio de
cohorte en 62 pacientes sometidos a circulacion extracorporea prolongada. No se
consideraron pacientes con coagulopatia preexistente, el empleo de medicamentos
que interfieran con la coagulacion, peso <3 kg, hematocrito >60% o que presente
enfermedad hepatica. Como resultado de los 62 pacientes de los cuales 28 fueron
mujeres (34%) y 34 fueron hombres (55%). En el tiempo de reaccion basal y
durante el recalentamiento se obtuvieron valores de: 8,24 - 6,35, y 7,66 - 2,15 min,
respectivamente. Para el dngulo basal durante el recalentamiento fueron 64,89 -
13,08 y 54,67 - 8,98 grados. Para la amplitud maxima basales durante el
recalentamiento fueron 64,54 - 12,31 y 43,14 - 12,47 mm, respectivamente. Su corte
fue nifios menores y mayores a 3 afios o menores o mayores de 10 kg, donde
observaron el mismo comportamiento. Concluyeron que existidé un patron
tromboelastografico independiente de peso y edad en pacientes sometidos a cirugia
cardiaca pediatrica prolongada en circulacion extracorporea caracterizado por la
reduccion de valores de la amplitud maxima y angulo alfa, sin modificacion del

tiempo de reaccion (18).



Kane, et al., (2015) en su investigacion tuvieron como objetivo determinar si la
tromboelastografia (TEG) es una herramienta efectiva para reducir la transfusion
de componentes sanguineos usados cominmente en cirugia cardiaca pediatrica
abierta. Fue un estudio de tipo retrospectivo, de casos y controles para 150 pacientes
pediatricos cardiacos que requerian derivacion cardiopulmonar desde enero de 2010
a mayo de 2012. Se agruparon en relacion de 2:1 para la edad y el ajuste de riesgo
para la puntuacion de cirugia cardiaca congénita. Luego se compararon la
utilizacion del producto sanguineo entre los grupos, al igual que las complicaciones
postoperatorias, la duracion de la estadia y los costos hospitalarios de las
transfusiones. Como resultados se obtuvieron que en los pacientes evaluados con
TEG hubo reduccion en la administracion y transfusion de plaquetas y
crioprecipitado. Se observd una reduccion de mas del 50% en los costos
hospitalarios en el grupo evaluado con el TEG. La duracion de la estadia, requisitos
de ventilacion, sangrado postoperatorio, los eventos tromboticos y la mortalidad
fueron equivalentes. Se concluy6 que el uso de TEG intraoperatorio reduce las
transfusiones de plaquetas y crioprecipitado sin un aumento en las complicaciones
postoperatorias. E1 TEG es un método rentable para el reemplazo de productos

sanguineos (19).

Seglin la investigacion de Espin, et al., (2015), tuvieron como objetivo mostrar el
manejo de la coagulopatia en trasplante hepatico y hepatectomia utilizando la
tromboelastografia. Es un estudio que se realiz6 en una serie de casos clinicos al fin
de mostrar su experiencia en coagulopatias. Cada paciente presentado en los casos
clinicos fue corroborado en el equipo tromboelastografo durante el proceso
transoperatorio, controlando, asi, la coagulopatia presentada durante el
procedimiento, identificando los factores indispensables y precisos para el paciente
y ayudando a su control posoperatorio. Se concluyd que este estudio fue necesario
para un manejo adecuado de la coagulopatia de pacientes sometidos a cirugia, asi
como el tratamiento indicado, disminuyendo las transfusiones innecesarias de
multiples componentes sanguineos, asi como costos y morbimortalidad de estos

pacientes (20).

Barraza, et al., (2015) en su estudio cuyo objetivo fue mostrar la utilidad de la
tromboelastografia, los pardmetros normales, el analisis de resultados y los
diferentes escenarios clinicos en los que pueda ser de utilidad. La TEG va a ayudar
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de manera répida y oportuna a tomar decisiones que optimicen el trabajo del
personal médico y disminuya la morbilidad y mortalidad del paciente. El
tromboelastografo se ha convertido en otro pilar para la toma de decisiones
transoperatorios y mejorar el manejo anestésico. Antes de abordar el tema de TEG,
se debe conocer la importancia del modelo de coagulacién (modelo celular) que es
con el que trabaja. La tromboelastografia resulta beneficioso para corregir las
alteraciones que se presentan en distintos escenarios como trasplantes hepaticos,
cirugias cardiacas, campo obstétrico y hemorragias, evitando asi el uso irracional
de los hemoderivados y hemocomponente. Concluyen que la tromboelastografia es
una herramienta muy util para evaluar el estado de coagulacion del paciente donde
va ayuda a corregir las alteraciones que se presentan en diferentes escenarios
clinicos y corregir los defectos hemostaticos que presente el paciente en un

escenario transoperatorio o posoperatorio (21).

En el trabajo de Bolliger, et al., (2012), tuvo como objetivo revisar los principios
sobre el funcionamiento, interpretaciones de los resultados de la tromboelastografia
y sus aplicaciones practicas. En esta revision, se utilizo evidencia actual, la cual
aborda la utilidad clinica y las limitaciones de la tromboelastografia en diferentes
situaciones clinicas que frecuentemente requieren transfusion de productos
sanguineos. Se realiz6 ademés una comparacion de la metodologia de la TEG y las
otras pruebas convencionales de coagulacion, se evaluo la funcion de las plaquetas,
hipercoagulabilidad, la fibrinolisis y el efecto del hematocrito con respecto al TEG,
y los algoritmos clinicos para el manejo del sangrado. Se concluyé que la TEG
parece ser eficaz para la evaluacion rdpida de la estabilidad del coagulo
hemostatico, brindar informacion confiable y es clinicamente valiosa sobre los
procesos de coagulacion. Lo mas importante es que gracias a su uso, los médicos
seran capaces de optimizar las terapias de transfusion dirigidas con factores de
coagulacion especificos en lugar de administrar empiricamente multiples

componentes con efectos potencialmente peligrosos (22).

Wang, et al., (2010) en su estudio, el cual el objetivo fue comprobar si el uso de la
tromboelastografia (TEG) disminuye la transfusion de sangre durante la cirugia
mayor. El método utilizado fue de tipo prospectivo aleatorio en la que se incluyeron

28 pacientes sometidos a trasplante ortotopico de higado, lo cuales fueron
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reclutados durante 2 afnos. Luego fueron divididos en 2 grupos: los monitoreados
durante la cirugia usando el andlisis de TEG con el “point-of-care”, y aquellos
monitoreados usando las pruebas convencionales de coagulacién sanguinea. Como
resultados se obtuvieron que los pacientes monitoreados por TEG, se usé
significativamente menos unidades de plasma fresco congelado. Se evidencié una
baja tendencia a la pérdida de sangre en los pacientes monitoreados con TEG; sin
embargo, la diferencia no fue significativa. Se concluyé que la transfusion guiada
por TEG disminuye la transfusiéon de plasma fresco congelado en pacientes
sometidos a trasplante ortotopico de higado, pero no concierne a la supervivencia

de 3 anos (23).

En la investigacion de Koray, et al., (2009), tuvo como propodsito evaluar el papel
que cumplia el algoritmo de rutina basado en la tromboelastografia (TEG) sobre el
sangrado y las transfusiones realizadas a pacientes sometidos a injerto de derivacion
coronaria (CABQG). El tipo de estudio fue prospectivo y aleatorio. Se seleccionaron
224 pacientes sometidos a CABG electiva con bypass cardiopulmonar quienes
fueron divididos en 2 grupos: el primero con 110 pacientes con transfusion dirigida
por el médico y con pruebas estandar de coagulacion, y en el 2do grupo de 114
pacientes a los cuales se les realizé un manejo de transfusion perioperatoria guiada
por algoritmo basado en TEG activado por caolin (k). Como resultados se reportd
que no hubo diferencias en el consumo de unidades celulares empaquetadas,
pérdida de sangre, y resultado clinico precoz entre ambos grupos. Los pacientes del
grupo TEG recibieron unidades significativamente menores de plasma fresco
congelado y plaquetas en comparacion con el otro grupo. El nlimero medio del total
de las unidades alogénicas transfundidas (células empaquetadas y productos
sanguineos) se redujeron significativamente en el grupo evaluado por el TEG en
comparacion con el otro grupo (rango 1-3 unidades versus 2—4 unidades,
respectivamente). De igual forma, la necesidad de acido tranexdmico disminuy6
notoriamente en el grupo TEG en comparacion con el otro grupo (10.3% vs. 19%).
Se concluy6 que el uso de rutina de un algoritmo guiado por k-TEG reduce el
consumo de productos sanguineos en pacientes sometidos al CABG. La adopcion
de dicho algoritmo en el manejo rutinario de estos pacientes puede ayudar a mejorar

los resultados clinicos y reducir los riesgos potenciales de complicaciones
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relacionadas con la transfusion y los costos totales después de la realizacion del

CABG (24).

2.2. Bases teoricas

2.2.1. Tromboelastografia

La tromboelastografia (TEG) fue descrita hace 60 anos por Hartner en Alemania, este
método se representa mediante un grafico sobre la formacion y destruccion del coagulo
sanguineo, la cual ayudard a esclarecer los diferentes tipos de coagulopatias para la
utilizacion de diferentes productos sanguineos y farmacolédgicos con el fin de disminuir

los costos y las complicaciones que estén relacionadas con la transfusion.

En el afio 2006, la TEG fue incluida por la Sociedad Americana de Anestesiologia como
parte de los laboratorios para monitorizar la coagulacion durante un proceso

transoperatorio de un paciente (25).

2.2.1.1. Historia de la Tromboelastografia

Fue descrita por primera vez en el ano 1948 por Hellmut Hartert, describe la
tromboelastografia con sangre entera para evaluar la fuerza de los coagulos
viscoelasticos. Este interés crecid en la década de 1950 al incluir por primera vez a
una cirugia cardiovascular méas amplia, otra area que tomo interés en incluir este
método fue en un trasplante ortotdpico de higado. Por los afios 1980 la popularidad

de la tromboelastografia crecid sobre todo en el campo de trasfusiones (25).

2.2.1.2. Fundamento

El equipo de tromboelastografia se apoyard con un sistema TEG 5000, la cual
utilizard la sangre entera en un aproximado de 360 ul a 37°C, para colocar esta
muestra en una cubeta cilindrica. Un alfiler de alambre de torsion estard suspendido
en la sangre, y la copa ird girando en direccion alterna (dngulo de rotacion sera 4°45°,
esta rotacion dura 10 segundos) donde simula el flujo sanguineo. Al comenzar la

lectura no habra torsion entre la copa y el pin, dard una lectura en cero (26). Mientras
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sigue oscilando el piston la fibrina se va formando, estas se van pegando a las paredes
de la cubeta y al piston, a mayor movimiento el codgulo se hace cada vez mas firme
y estable. Todo este proceso es plasmado con un grafico llamado tromboelastograma

generando parametros medibles (27).

Figura 1: Descripcion de los componentes y del principio de la tromboelastografia.

Alambre de torsion

» Piston

Copita

360 pL de sangre entera

Placa de calentamientoa37°C ___ citratada

sensores de temperatura B

Fuente: Lopez M, Martinuzzo M, Barrera L, D’Adamo M, Oyhamburu J. Tromboelastometria y
tromboelastografia. Acta Bioquim Clin Latinoam [Internet]. 2016;50(2):319-28. Disponible en:
https://www.redalyc.org/articulo.0a?id=53549261016

2.2.1.3. Principios de la tromboelastografia

La tromboelastografia es representada por un tromboelastograma de sangre total,
esta es esquematizada por una curva que se expresa en nimeros absolutos. Su valor
convencional se representa en diferentes fases, de la cual solo veremos las mas

utilizadas (28).
a. Tiempo de reaccion (R)

El tiempo R, entre el inicio de la coagulacion y el alcance de la amplitud de
2mm en la tromboelastografia, va a reflejar la funcion del sistema intrinseco.
Esta se prolongara si hay consumo de anticoagulantes o deficiencia de los
factores de coagulacion (warfarina, heparina). Su valor normal es 2 - 8

minutos y su acortamiento indica hipercoagulabilidad.
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b. Tiempo de coagulacion (K)

Mide la velocidad de la formacién del coagulo, en el cual se ve reflejado la
funcion intrinseca, las plaquetas y el fibrinogeno. En esta fase se ve reflejada
el mayor aumento de la funcidn plaquetaria y actividad del fibrindgeno y se
prolonga por el uso de antiagregantes plaquetarios o deficiencia de los

factores de coagulacion. Su valor normal es 1 - 3 minutos.
c. Angulo alfa (o)

Esta conformado por el tiempo R y tiempo K. Indica la formacion de la
coagulo s6lido, la calidad del fibrinogeno y de las plaquetas. Esta aumenta
en hiperagregabilidad plaquetaria e hiperfibrinogemia y se va a reducir en
casos de antiagregantes plaquetarios y anticoagulantes. Su valor normal es

de 55 - 78 grados.

d. Amplitud maxima (MA)

Mide la amplitud maxima del codgulo y la funcion de su elasticidad. Evalua
la interaccion de la fibrina con la plaqueta. Su valor normal es 51 - 69

milimetros.
e. Indice de lisis del coagulo (LY30)

Porcentaje que indica la proporcion del codgulo que presenta fibrin6lisis en
un tiempo determinado, en este caso en 30 minutos. Si esta esta elevada se

piensa en hiperfibrinolisis. Su valor normal es de 0 - 8 porciento.
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Figura 2: Curva tromboelastografica

Inicio del  Cinética del  Fuerza del
codgulo  codgulo codgulo

Angulo
Alfa MA

Coagulacion Fibrindlisis

Fuente: Pérez A, Briones J, Rojas M. Uso de tromboelastrografia y tromboelastometria para la transfusion
racional y oportuna de hemoderivados en hemorragia obstétrica. Ginecol Obstet Mex [Internet].
2015;83(9):569—77. Disponible en: https://www.medigraphic.com/pdfs/ginobsmex/gom-2015/gom159j.pdf

f. Indices de coagulacion (CI)

Describe la forma global de la coagulacion, su valor normal esta entre -3.0 y
+3.0, lo cual equivale a tres desviaciones estandar sobre el significado de

CCro.

Los valores positivos por fuera del rango CI>+3.0, indican que la muestra es
hiper coagulable, mientras que los valores negativos fuera de este rango CI<-

3.0, nos indica que la muestra es hipo coagulable (25).
2.2.1.4. Uso clinico de la tromboelastografia

Cuando se utiliza en la préctica clinica, la coagulopatia puede manifestarse de
distintas maneras. Normalmente reduce la fuerza o la velocidad del proceso de
coagulacion. Mostraremos un ejemplo de los trazos en casos de hemorragias,

tromboticas y fibrinoliticas (26).
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Figura 3: Interpretacion de las lecturas de la tromboelastografia.
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Fuente: Hartmann J, Mason D, Achneck H. Diagndstico en el punto de atencion de la tromboelastografia
(TEG) para el manejo de la hemostasia. Point Care [Internet]. 2018;17(1):15-22. DOI:
https://doi.org/10.1097/POC.0000000000000156

2.2.2. Modelo celular

Recientes avances en la fisiologia de la coagulacion nos llevan a conocer nuevas teorias,
mas correlacionadas con las alteraciones clinicas de un paciente (29). Durante décadas se
considerd que la cascada de coagulacion tenia dos puntos de inicio, conocidas como la via
extrinseca e intrinseca. Hoy en dia conocemos que estas vias no funcionan en el organismo
de forma paralela e independiente. El nuevo modelo de coagulacion celular incluye
importantes reacciones entre las células implicadas en la hemostasia y los factores de
coagulacion. Esta identifica las membranas de las células receptoras del factor tisular (FT)
y las plaquetas, como lugares donde se activaran los factores de coagulacion. En el nuevo
modelo celular, se enfatiza la importancia del complejo FT/ FVIla en la fase de activacion
del sistema. Ademas; considera que la coagulacion acontece en 3 fases y en distintas

superficies celulares de una manera simultanea, y estas son:
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a.

Fase inicial

El complejo FT/FVIla, a través del factor IX, activa inicialmente al factor X,
transformando cantidades pequefas de protrombina en trombina. FVII va
circular en la sangre como molécula inactiva por la ausencia de su cofactor. FT
no esta en la sangre, este receptor se encuentra en el fibroblasto, miocito, células
mononucleares y macrofagos, es decir se encuentra fuera del sistema vascular.
Esta interaccion entre FT y FVIla en la iniciaciéon de la coagulacion y esto

estimula al incremento de la actividad FVIL.

Fase de amplificacion

Los fosfolipidos que provienen de las plaquetas participan en retroalimentacion
de la activacion de los factores XI, IX, VIII y V, acelerando asi la activacion de
la plaqueta. Esta fase depende de la presencia de las membranas de las plaquetas
activadas y su interaccion de estas con el factor de coagulacion. Las plaquetas se
van activando y se desgranulan, al tiempo que se adhieren y agregan formando
un tapon en el vaso dafiado, la cantidad de trombina producida en la via VIIa/FT
durante la fase de iniciacién es importante para amplificar el proceso. La
trombina retroalimenta positivamente para activar los factores V, VIIl y X1, y la
fase de amplificacion se retroalimenta de forma negativa a través de los
anticoagulantes naturales como TFPI (inhibidor de la activacion del complejo
FT/FVIla), antitrombina y proteina C, es importante para regular los procesos

procoagulantes.

Fase de propagacion

La retroalimentacion entre la trombina, la plaqueta y la activacion de los factores
va a permitir activar grandes cantidades de factor X y asi formar el complejo de
protrombinasa para convertir la protrombina en trombina y a expensas el
fibrindgeno en fibrina. Este proceso en la superficie de la plaqueta y formar
cantidades de trombina y fibrina. Esta fase lleva a la generacion de la trombina,
de la célula portadora del FT a la plaqueta activada. La presencia de fosfolipidos

en la membrana de la plaqueta a ayudar al ensamblaje del complejo [Xa/VlIlla,
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produciendo grandes cantidades de trombina, esta a su vez activa el factor XIII
y TAFI, con efectos positivos para la estabilidad del codgulo y la resistencia de

la plasmina.

Figura 4: Modelo celular de la cascada de coagulacion.
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Fuente: Galvez K. CC. Tromboelastografia: nuevos conceptos en la fisiologia de la hemostasia y su
correlacion con la coagulopatia asociada al trauma. Rev Colomb Anestesiol [Internet]. 2012;40(3):224-30.
Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.rca.2012.05.002

2.2.3. Papel de la plaqueta

Su activacion altera la permeabilidad de la membrana y permite la entrada de calcio y la
salida de sustancias quimiotécticas, que atraeran a los factores de coagulacion a la

superficie, a su vez liberan el factor V y fosfolipidos acidos.

Este nuevo modelo de coagulacion muestra la formacion de la fibrina como resultado de
2 procesos: la coagulacion y la actividad de las plaquetas, mutuamente complementadas

(30).

2.2.4. Transfusion sanguinea

La transfusion sanguinea es la administracion de componentes sanguineos (globulos rojos,

plasma, plaquetas, crioprecipitados, entre otros), utilizada frecuentemente con propdsitos
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terapéuticos y en ocasiones con fines preventivos, en diferentes escenarios hospitalarios.
De hecho, es de gran importancia ya que mejora la capacidad transportadora de oxigeno
del paciente en diversas circunstancias clinicas; sin embargo, eventualmente se reportan
casos e investigaciones indicando que esta terapia conlleva multiples riesgos para el

paciente, por lo cual es necesario su uso racional (31).

2.2.4.1. Transfusion alogénica

Las transfusiones sanguineas alogénicas, son aquellas donaciones de sangre
provenientes de otra persona, son un aporte esencial como terapia de soporte en
pacientes criticos, cirugia mayor, trauma y trastornos hematopoyéticos (10). Sin
embargo; se ha evidenciado mundialmente la tendencia a restringir en lo posible el
uso de hemocomponentes y hemoderivados alogénicos debido al riesgo asociado a
su uso, a los problemas de biodisponibilidad y a la mejor comprension de los
mecanismos de compensacion de la anemia (32). De hecho, es una medida
terapéutica costosa y con importantes efectos adversos, como transmision de
infecciones bacterianas, virales, y parasitarias. Ademds, puede ocurrir
incompatibilidad por error humano, reacciones alérgicas, inmunomodulacién y dafio
pulmonar agudo, entre otros. Como dato relevante, se ha evidenciado que aquellos
pacientes quirurgicos que no recibieron donacion de ningun hemocomponente

tuvieron igual o mejores resultados clinicos en términos de morbimortalidad (10).

A. Riesgos de las transfusiones alogénicas

e Posible desarrollo de enfermedades transmitidas por transfusion: virus de
la inmunodeficiencia adquirida, virus de la hepatitis B y C, enfermedad de
Chagas, sifilis y malaria, entre otras.

e Inmunizaciéon o sensibilizacién que se puede ocasionar en el receptor a
multiples aloantigenos.

e Reacciones transfusionales incluyendo la inmunomodulaciéon que puede
tener como consecuencia la susceptibilidad a una infeccidon con posible
aumento de la estancia hospitalaria (LOS).

e Posible riesgo de cancer.
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B. Importancia de la tromboelastografia en la transfusion alogénica

La seguridad del acto transfusional no sélo radica en la administracion del
componente, sino en el momento de indicarla (33). Alrededor del 60% de las
transfusiones sanguineas son realizadas en relacion directa con actos quirurgicos.
Por ello, es de suma importancia que los cirujanos tengan conocimiento del
desarrollo de otras estrategias para disminuir las transfusiones de hemocomponentes
en sus pacientes candidatos a una cirugia: dicha estrategia, segun diversos estudios,
puede ser guiada exitosamente mediante la tromboelastografia (34). Entonces, la
tromboelastografia es de gran importancia para guiar las transfusiones, sobre todo
antes, durante y después de una cirugia porque proporciona informacion rapida sobre
la coagulacion global en sangre pura. Esta informacion completa y los resultados
rapidos han hecho a la TEG un medio popular de seguimiento durante cirugia de
trasplante de higado, cirugia cardiovascular, procedimientos obstétricos y el manejo
de la trombosis venosa profunda. Investigadores revelan que gracias a la transfusion
guiada por TEG, es factible disminuir la cantidad de unidades de sangre necesarias
durante la cirugia (23). Se ha evidenciado que la reduccion de transfusiones se
atribuye a una mejor hemostasia en aquellos pacientes que se les identificaron de
alguna anormalidad hemostatica y, en consecuencia, recibieron una terapia

hemostatica intraoperatoria mas adecuada (35).

2.2.4.2. Transfusion innecesaria

La transfusién innecesaria implica el uso inapropiado de la sangre o sus
componentes y derivados, es decir, dar terapia al paciente con hemocomponentes
que no necesita, uso desproporcional (cantidades no requeridas) o en el momento
inadecuado de indicacion (36). Al realizar una deficiente valoracion, la cual conduce
a una transfusion innecesaria, puede tener efectos sobre la salud y seguridad del
paciente, asi como la presentacion de errores o eventos adversos, ademas de
implicaciones medicolegales, entre otras (37). Es por ello, que, por ser un acto de
gran responsabilidad médica, debe realizarse inicamente después de una evaluacion
minuciosa y especifica de la patologia a tratar y de la urgencia de la transfusion,
evaluando sus beneficios y/o riesgos. De acuerdo con experiencias en hospitales de

alta complejidad, actualmente hay una alta frecuencia de transfusiones sanguineas
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en la cual se prescribe de forma inadecuada. Un estudio realizado en el Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins (HNERM), se encontré un 38,9% de
prescripcion inadecuada; mientras que otra experiencia en el Hospital Nacional
Daniel Alcides Carrion, indicaron que el 30,1% de transfusiones eran no justificadas.
De forma similar, un estudio en el Hospital Nacional Dos de Mayo, se encontrd que

el 31% de indicaciones de transfusion sanguinea, eran innecesarias (36).

A. Riesgos y desventajas de la transfusion innecesaria

e Riesgo de reacciones adversas postransfusionales y transmision de
agentes patogenos.

e El uso innecesario de transfusiones reduce la disponibilidad de
productos sanguineos para los pacientes que realmente lo necesitan,
dando lugar a una elevada morbimortalidad.

e Aumentan el costo de la atencion médica

2.2.4.3. Transfusion masiva

La transfusion masiva se puede definir como la infusion rapida de sangre que alcanza
o sobrepasa la volemia total del paciente, en un lapso de 12 a 24 horas (38). En un
adulto medio, esto representa de 4 a 5 litros de sangre perdida o a la transfusion de
16 a 20 unidades de RBC (39). Generalmente se realiza en situaciones de emergencia
como ocurre en casos de hemorragia aguda durante intervenciones quirtrgicas,
traumatismos, aneurismas, hemorragia gastrointestinal, cirugia cardiovascular y
exanguinotransfusiéon en adultos y recién nacidos. En hemorragias agudas, el
paciente requiere de la correccion de la volemia por lo que se opta por el suministro
de sangre total. Sin embargo, con el empleo de hemocomponentes como: glébulos
rojos, PFC, plaquetas, entre otros; se puede cumplir el mismo objetivo y quiza de
manera mas efectiva y segura siendo guiada con la tromboelastografia (38). Las
pruebas viscoelasticas brindan informacion a través de una grafica, acerca de la
formacion del coagulo y su estabilidad en aproximadamente 10 minutos,
permitiendo guiar la reposicion de PFC y/o fibrindgeno + concentrados de complejo
protrombinico (40). De igual forma, la transfusién masiva sigue siendo considerada
un alto riesgo para el paciente ya que puede causar efectos adversos o
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complicaciones antes mencionados, los cuales no son comunes en las transfusiones

de rutina (38).

A. Riesgos y desventajas de la transfusion masiva

Pacientes sometidos, por ejemplo, a trasplante ortotopico de higado tienen un
alto riesgo de hemorragia, principalmente dependiendo del equilibrio entre
factores procoagulantes y anticoagulantes. Por ende, estos pacientes
usualmente necesitan ser transfundidos con hemocomponentes destinados a
corregir la anemia y la coagulopatia. Sin embargo, la transfusion de globulos
rojos, PFC y plaquetas se asociaron con una mayor morbilidad y mortalidad

y disminucion de la supervivencia del injerto (41).

2.2.4.4. Utilidad del TEG en casos de cirugias y hemorragias masivas

Un paciente medio puede tolerar bien la pérdida de 500 mililitros (ml) de sangre
durante un procedimiento quirurgico. El mantenimiento de la normovolemia con
cristaloides parece ser un factor de importancia para prevenir la mortalidad y
morbilidad. Estudios indican que el tratamiento a pacientes sometidos a cirugia
mayor y con pérdidas postquirargicas de mas de 1.000 ml, fueron tratados
exitosamente con cristaloides sin complicaciones por su uso en lugar de sangre.
Incluso se evidencidé que pacientes sometidos a cirugia cardiaca abierta se han
manejado con éxito sin necesidad de transfundir a pesar de sufrir descensos agudos
de la masa eritrocitaria (42). El TEG es una metodologia la cual utiliza exdmenes
que pueden ser realizados al lado del paciente hospitalizado ofreciendo una valiosa
informacion del estado de coagulacion, con lo cual la terapia transfusional puede ser
iniciada de forma mads temprana y dirigida hacia trastornos especificos como la
disminucion de factores de coagulacion, alteracion plaquetaria (numero y/o funcion),
convirtiéndolo en un examen dinamico de las propiedades viscoelasticas de la
formacion del coagulo y su lisis (43). Entonces el uso de TEG se ha usado y es

sumamente importante en:

e Pacientes sometidos a cirugia cardiovascular

e Pacientes sometidos a cirugia de trasplante hepatico
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e Pacientes ginecologicos

e Pacientes oncoldgicos

e Pacientes obstétricos: una causa comun de morbilidad y mortalidad en
obstetricia es la hemorragia materna. Se ha demostrado que las mujeres
embarazadas tienen diferentes valores y rangos para los parametros TEG.
Algunas diferencias incluyen una coagulacion sanguinea mas rapida en
general (tiempo R maés corto), aumento de MA y disminucion de la lisis. A
pesar de estas diferencias conocidas, muy pocos estudios han examinado el

uso de TEG en mujeres con hemorragia posparto (15).

e Hemorragias masivas: es aquel evento clinico en el cual la pérdida de sangre
es de gran cantidad y velocidad, que sobrepasa el limite de los mecanismos
fisioldgicos de compensacion del organismo y como consecuencia de ello
provoca en el paciente una hipoperfusion tisular con descompensacion y
fracaso circulatorio (shock hipovolémico). En estos casos, el paciente
requiere un tratamiento precoz, para reponer el volumen perdido, conservar
la oxigenacion tisular y adquirir una hemostasia adecuada. En algunos casos
se requiere gran cantidad de hemocomponentes, teniendo en cuenta los
efectos secundarios y el riesgo mortalidad que conlleva la transfusion

masiva (TM) (40).

2.2.4.5. Hemocomponentes

a. Hemocomponentes necesarios en la coagulacion

e Concentrado de gloébulos rojos: es el producto de la sangre completa, a la cual se
le ha retirado la mayor parte del plasma. Este tipo de preparacion tiene un
hematocrito (Hto) aproximado de 70 a 80% (38). El objetivo de la transfusion del
concentrado de globulos rojos (CGR) es mejorar la capacidad de transporte de
oxigeno (33), es decir cuando la anemia es suficientemente severa como para
causar signos y sintomas de anoxia (38). Sin embargo, en pacientes con sangrado
activo, los valores de hemoglobina (Hb) y de hematocrito (Hto) pueden no ser

indicadores confiables de la volemia real o de la entrega del oxigeno. Afios atras,
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era aceptado que, con una concentracion de Hb por debajo de 10 g/dl, el paciente
debia ser transfundido antes de cualquier intervencion quirurgica (33). Se debe usar
CGR y no sangre total, para tratar a todos aquellos pacientes que necesiten
transfusion por anemia. La administracion de CGR y de soluciones salinas es tan

efectiva en el tratamiento del sangrado postquirirgico como la de sangre total (42).

Plasma fresco congelado: el PFC es obtenido posterior a la centrifugacion de la
sangre completa y separando los primeros 200 a 260 ml del sobrenadante del
plasma liquido. El plasma deberia congelarse a -18 °C o mas en las primeras ocho
horas tras la recogida (dependiendo del fabricante de la bolsa y el tipo de
anticoagulante utilizado) para poder mantener estables los factores de coagulacion,
factor V y VIII. El tiempo de almacenamiento del PFC es de un afo y estd
compuesto de 90% agua, un aproximado de 8% de proteinas, y un pequefio
porcentaje de carbohidratos y lipidos. Para su uso debe descongelarse a 37 °C
mediante una suave agitacion constante, luego debe transfundirse en las primeras
24 horas cuando se almacena a 1° a 6° C. Un mililitro de PFC es equivalente a una
unidad de actividad de coagulaciéon. Como dato relevante, el PFC no deberia
utilizarse como fuente de aporte nutricional proteico. Su uso principal estd en el
paciente sangrante con multiples deficiencias de factores de coagulacion
secundarias a enfermedad hepaticas, coagulacion intravascular diseminada (CID),
coagulopatia dilucional debido a transfusiones masivas de RBC, para detener
sangrados en casos de deficiencia de factores I, V, XI, XIII o antiplasmina,
trombosis en proteina C o deficiencia de proteina S. Ademas, es considerado
tratamiento para la hemofilia A o B, aunque su uso es mas restringido por la
disponibilidad en el mercado de los concentrados de factor de coagulacion
viralmente inactivos para evitar la sobrecarga de fluido, reacciones alérgicas y
transmision de enfermedades (39). En el estudio de Concha y colaboradores,
aquellos pacientes que tuvieron un perfil de TEG hipocoagulable, el valor de R fue
normal. Es decir, el origen de la alteracion no es la falta de factores y, por lo tanto,
no es susceptible a ser corregida mediante el uso de plasma fresco congelado (PFC)
(6). Entonces aqui podemos evidenciar la gran importancia del TEG en la toma de

decisiones para transfundir algin hemocomponente.
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Crioprecipitado: se prepara a partir del PFC cuando éste se deja descongelar
lentamente entre 1° a 6 °C (12 a 18 horas), obteniéndose un precipitado
blanquecino que se sedimenta en el fondo de la bolsa. Aquella bolsa se centrifuga
a4 °Cy se separa el exceso de plasma dejando una pequena cantidad (10 a 15 ml);
para resuspender el crioprecipitado al momento de transfundir. Este producto se
congela a -18 °C conservando su actividad por un periodo de 12 meses, pero se
conservard mejor adn si se mantiene a -30 °C. Para su uso, al igual que el PFC, se
descongela a 37 °C, obteniéndose una solucion blanquecina lista para transfundir.
Una vez descongelado, debe mantenerse a la temperatura del laboratorio y ser
administrado dentro de las 6 horas siguientes. No se debe recongelar (38). Cada
bolsa de crioprecipitado contiene aproximadamente: mas de 150 mg de
fibrinégeno, mas de 80 unidades de factor VIII, cantidades apreciables de FvW y

algo de fibronectina y de factor XII, en un volumen inferior a 15 ml (42).

1. Fibrinodgeno: es indispensable la evidencia de niveles adecuados de
fibrinogeno (FBN) para lograr una hemostasia eficaz. La
concentracion plasmatica de FBN es de 1,5 - 4,5 gramos por litro
(g/L). El FBN facilita la agregacion plaquetaria y, cuando se activa
mediante la trombina, forma polimeros de fibrina, que son la base de
formacion del codgulo. Una hemorragia grave implica pérdida de
factores de coagulacion, incluyendo el FBN. La reanimacion intensa
con soluciones hidroelectroliticas como los coloides diluyen los
factores de coagulacion existentes y, como consecuencia, los
pacientes con hemorragia presentan bajos niveles plasmaticos de
FBN y de los demas factores de coagulacion. Ademads, los coloides
pueden interferir en la formacion de un coagulo eficaz, al alterar su
firmeza y estabilidad. Ambos mecanismos: pérdida y dilucion de
factores de coagulacion; conducen a coagulopatia, siendo esta, un
factor independiente de mal prondstico. El1 FBN es el primer factor
plasmatico en seleccionarse en la hemorragia activa, ademas, los
niveles de FBN son predictivos del sangrado prequirurgico. Hay tres
formas de aportar FBN: plasma fresco congelado (PFC),
crioprecipitado y concentrado de FBN. El concentrado de fibrindgeno

también es un derivado del plasma, pero a diferencia del PFC y del
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crioprecipitado, no requiere pruebas cruzadas y se administra
rapidamente (44). Si ademas de la hemorragia abundante hay signos
tromboelastograficos de un déficit funcional de fibrindgeno o niveles
plasmaticos de fibrindgeno menores de 150-200 mg/dl, se
recomienda el uso de concentrado de fibrindgeno con una dosis
inicial de 3 - 4 gramos. La repeticion de la dosis puede guiarse
mediante la tromboelastografia y de los resultados de la medicion del
fibrindgeno plasmatico, teniendo en cuenta que con la mayor parte de
los métodos de determinacion la cifra de fibrindgeno se sobreestima.
El uso combinado de fibrindgeno y concentrado de complejo
protrombinico (CCP), es una de las opciones mas interesantes que se
proponen para eliminar la necesidad de combinacion de PFC y

plaquetas (40).

Concentrado plaquetario: las plaquetas obtenidas a partir de sangre total se
prepararan mediante un método conocido que produzca componentes que
contengan un minimo de 5,5 x 10'° plaquetas en por lo menos un 75% de las
unidades analizadas en el tiempo méaximo de almacenamiento o en el momento de
uso. Las plaquetas se suspenderan en suficiente plasma de manera que el pH al
final del almacenamiento permitido a una temperatura apropiada sea mayor o igual
a 6,2 (45). Es el unico hemocomponente que se conserva a temperatura ambiente
y en agitacion constante, tiene una duracion maxima de 5 dias (46). Las unidades
con excesivos agregados de plaquetas después de su almacenamiento no se
derivaran para su transfusion (45). Esta indicado para: hemorragia activa debida a
trombocitopenia, hemorragia microvascular difusa por CID o por transfusion
masiva, hemorragia microvascular difusa postcirugia cardiopulmonar, hemorragia
por disfuncion plaquetaria con o sin prolongacion del tiempo de sangria y parpura
trombocitopénica idiopatica (PTI): indicado solo en caso de sospecha de

hemorragia del sistema nervioso central (SNC) (46).

b. Utilidad de los hemocomponentes en la coagulacion

e Detener la hemorragia: hemostasia quirGrgica o vascular

intervencionista.
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e Hipotension permisiva (TAM 60 mmHg) excepto en pacientes con
traumatismo craneoencefalico (TCE) o con lesion medular.

e Uso restrictivo de coloides y cristaloides.

e Control de las condiciones basales: tratamiento de la hipotermia, de
la acidosis y de la hipocalcemia.

e Resucitacion hemostatica con ratios elevados de hemoderivados.

e Uso de farmacos hemostaticos.

e Prevencion y tratamiento de la coagulopatia.

De preferencia se deberia utilizar las pruebas viscoelasticas de la coagulacion para

guiarnos en el proceso (40).

c. Importancia de la TEG en el uso racional de hemocomponentes

La decision de transfundir algin componente sanguineo debe basarse
siempre en una valoracion cuidadosa de las indicaciones clinicas y de
laboratorio. Sin embargo, aunque la responsabilidad final de transfundir es
de quienes la prescriben, el uso adecuado de los hemocomponentes solo es
posible como parte de una estrategia integrada (47). El uso de protocolos de
transfusion basados en las pruebas viscoelasticas incluyendo la metodologia
de la tromboelastografia, puede reducir el sangrado perioperatorio y la tasa
de transfusion de hemoderivados alogénicos (Fig.5) (41). De igual forma, el
uso del TEG como una tecnologia complementaria para la valoracion de las
propiedades viscoelasticas de la sangre ha facilitado la identificacion de los
diferentes problemas de coagulacion que se pueden presentar y mas aun,
administrar una reposicion de componentes sanguineos mas cercanos a las
necesidades reales del paciente, con lo cual se ha logrado la disminucion de
costos por el uso estrictamente necesario de esos productos sanguineos (43).
Bésicamente se deberian realizar test del TEG: al inicio de la cirugia, cuando
ocurre un sangrado llamativo (incluida la sospecha de fibrindlisis), después
de cada accion terapéutica ya sea con hemocomponentes/hemoderivados o
con complejos procoagulantes, al final del procedimiento y en el

postoperatorio para detectar hipercoagulabilidad. Segin diversas
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investigaciones, en las cirugias cardiacas y de trasplante hepatico, el TEG ha
sido utilizado con mayor frecuencia. Entonces, con los datos y graficos que
nos brinda el equipo tromboelastografo, podemos guiar un tratamiento
guiado administrando los componentes sanguineos que realmente se necesita
o evitar una transfusion innecesaria en el paciente (48). Segiin Wang, en su
estudio, comenta que en teoria el uso de menos componentes sanguineos

deberia mejorar los resultados clinicos de los pacientes (49).

Figura 5. Protocolo de transfusion de hemocomponentes utilizando la metodologia de la

tromboelastografia.
Sangrado
TEG - incontrolable
; '

Tiempo R = 15 Tiempo R <15 minutos FFP. 2 U

minutos lo alf .

Angulo alfa < 45 Plaguetaféresis, 1 U
FFP, 2 U Crioprecipitado, 6 U

: }

MA 2 40 mm MA < 40 mm

l

Plaguetaféresis, 1 U

Fuente: Traducido de Wang S, et al. Use of Higher Thromboelastogram Transfusion Values Is Not
Associated With Greater Blood Loss in Liver Transplant Surgery. Liver transplantation. 2012; 18: 1254-
1258.

2.3. Hipotesis

2.3.1. Hipdtesis general

No aplica para la investigacion
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2.3.2. Hipdtesis especificas

No aplica para la investigacion.
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CAPITULO III: METODOLOGIA

3.1. Método de la investigacion

Nuestra investigacion utiliza una metodologia de tipo deductivo debido a que,
segun Ramirez, 2004; este tipo de metodologia parte de una premisa general
a lo particular, por lo que una vez demostrada esta conclusion directa para un
conjunto de elementos, también serd valida la inferencia para cada una de ellas

(50).

3.2. Enfoque de la investigacion

La investigacion presenta un enfoque cuantitativo ya que, segiin Behar, 2008;
son las susceptibles de medirse en términos numéricos. Ademas, cada
parametro obtenido de una sola premisa ha sido determinado bajo una escala
de medicion realizada propia de la metodologia utilizada en el

tromboelastografo (51).

3.3. Tipo de investigacion

Seglin Sampieri, 2014; la investigacion es de tipo bésica porque estd basada
en el marco tedrico y a través de ella nos ayudard a incrementar el
conocimiento cientifico acerca de la tromboelastografia, sin necesidad de

realizar una aplicacion practica (52).

3.4. Diseiio de la investigacion

e No experimental: ya que, segin Ramirez, 2004; no hay manipulacion
de variables (50).

e Descriptiva: debido a que se va a describir e interpretar los resultados
del equipo tromboelastografo (50).

e Observacional: porque segin Gémez, 2012; el investigador observa y

recoge datos producto de su observacion. Por lo tanto, en nuestro
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estudio, se va a registrar directamente las caracteristicas de las
variables de estudio (53).

e Transversal: Sampieri, 2014; menciona que se recolectan datos, se
describe variables y se analiza en un momento dado. Por ello, en
nuestro estudio se adquirird la informacion del equipo
tromboelastografo en un momento determinado (52).

e Retrospectivo: segin Ramirez, 2004; se determinan relaciones entre
variables que se presentan en hechos ya ocurridos. Es asi que, en
nuestra investigacion se obtendra los datos de las variables de hechos

ocurridos anteriormente (50).

3.5. Poblacion, muestra y muestreo

Poblacion: Constituida por todos los resultados obtenidos de la base de datos
del equipo tromboelastografo.
Muestra: no aplica, debido a que se utilizara el total de registros obtenidos del
equipo tromboelastografo en el periodo de diciembre de 2020, enero y febrero
de 2021.
Muestreo: es de tipo probabilistico debido a que los datos recolectados del
equipo tromboelastdgrafo se realizaron al azar; es decir, que la poblacién en
el que todos los elementos de éste tienen la misma probabilidad de ser
escogidos para el periodo de enero a octubre de 2020.
Criterios de inclusion:
1. Aquellos datos que contengan los parametros siguientes: tiempo R,
tiempo K, angulo alfa, amplitud maxima, lisis en 30 minutos e indice
de coagulacion.

2. Aquella curva tromboelastografica que este correctamente formada.

Criterios de exclusion:
1. Curvas tromboelastografica alteradas debidos a factores externos
como: vibraciones de impresion, centrifuga, entre otros.
2. Mala formacién de la curva por incorrecta ubicacién de las

cubetas.
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3.6. Variables y operacionalizacion

Variables

Tromboelastografia

Transfusion

sanguinea

Definicion
operacional
Mide la

viscoelasticidad
del coagulo
sanguineo
mediante la
transduccion

electromecanica.

Administracion de
hemocomponentes
en situaciones

clinicas

Dimensiones Indicadores

. Tiempo R .R

. Tiempo K .K

. Angulo o . a

. Amplitud .MA

maxima .LY30

. Lisis a 30 .CI

minutos

. Indice de

coagulacion

Transfusion

alogénica . Plasma fresco
congelado
. Plaquetas
. Crioprecipitado

3.7. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

3.7.1.

Técnica

Escala de
medicion
Intervalo
Intervalo
Intervalo
Intervalo
Intervalo

Intervalo

Razoéon
Razoéon

Razoéon

Escala

valorativa
2 - 8 min.

1 - 3 min.
55-78°
51-69 mm
0-8%
-3.0-+3.0

. Necesario

. Innecesario

El tromboelastografia utiliza transduccion electromecénica para medir

diversos parametros (tiempo R, tiempo K, angulo alfa, amplitud maxima,

lisis en 30 minutos e indice de coagulacion) de la viscoelasticidad del

codgulo sanguineo. El tromboelastografo ayudard al médico a tomar la

decision de qué hemocomponente(s) necesita ser transfundido de acuerdo

con la clinica del paciente ya que el equipo por si solo no puede dar una

cantidad exacta del hemocomponente que se requiere.

3.7.2. Descripcion de instrumento

e El tromboelastografo graba los cambios cinéticos en una muestra

de sangre total, plasma o plaquetas a medida que se forma el
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coagulo, se retrae y/o se produce la lisis. Cabe recalcar que, el
equipo no deberia ser la tnica forma de diagnosticar y de decision
del hemocomponente para el paciente, sino que se deberd tener en
cuenta la clinica, condiciones del paciente y otras pruebas de
coagulacion.

e La ficha de recoleccion de datos de las unidades a transfundir esta
constituida por 2 columnas y 43 filas. En la primera, llevara el
apartado de "numeracion”, en el cual, en las 30 filas se indicara el
numero o codigo de cada dato recolectado de acuerdo con el mes
(de enero a octubre). Luego, en la siguiente columna estara
subdividido en 6 columnas adicionales, donde se especificara el
valor de cada pardmetro obtenido del software del TEG (en el
orden de: tiempo R, tiempo K, angulo alfa, amplitud maxima o

MA, indice de coagulacion o Cl y lisis 30 o LY30).

3.7.3. Validacion

Para la validacion del tromboelastégrafo, los usuarios entrenados deben
realizar las pruebas de calibracion y ajustes del equipo que se deben hacer
al menos 2 veces al afio. Para la verificacion de la calibracion, los
materiales usados para calibrar se tienen que procesar de la misma forma
que las muestras de los pacientes. El uso de controles biologicos sirve
como verificadores operacionales de calibracion y es la base para
monitorear el control de calidad del tromboelastografo. Dicho uso de los
controles biologicos proporciona un estandar de referencia para patrones
de la coagulacion normal o anormal. Los resultados de la prueba se

encontraran en la base de datos.

3.8. Confiabilidad

La exactitud y la precision del equipo TEG Series 5000 estan respaldadas por
pruebas de eficacia. Se ha identificado rangos de referencia normales, asi como
factores que pueden afectar la capacidad de medicion, eficacia y sensibilidad del
equipo.
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e Para evaluar la exactitud del equipo, segin el manual del

tromboelastografo utilizado en nuestro estudio, comparan el modelo actual
(TEG Series 5000) con el TEG Series 3000. Se analizaron en ambos

equipos simultdneamente con muestras de sangre a 37 °C para cada uno

de los 4 parametros. Como resultado se dio que:

COMPARACION DE LOS PARAMETROS DE MEDIDAS
Comparaciéon del promedio de las muestras (n=40)
Parametro
R (mm) K (mm) Angulo (deg) MA (mm)
Series 5000 11.5625 + 2.1500 £ 73.9625 + 30.6250 + 1.036
(Promedio = SD) 1.178 0.379 2.382
Series 3000 11.7500 + 2.2750 73.3750 = 30.4010 = 1.261
(Promedio = SD) 1.276 0.423 3.061
DIFERENCIA 0.1875 + 0.1250 £ 0.5875+£0.613 | 0.2240 = 1.498
(Promedio = SD) 0.354 0.090
VALOR-T .68 1.39 .96 .87
DF 78 78 78 78
VALOR P 0.497 .168 0.341 0.388
RESIDUO -2

Fuente: Corporacion Haemonetics. Manual del usuario Sistema TEG 5000. W Howard St, USA:
Haemoscope; 2010.

e Para demostrar la precision del tromboelastografo se usaron los
activadores recomendados por el manual de usuario (célite, factor tisular,
trombin, DAPTTIN y kaolin). La precision de cada parametro expresado
como porcentaje usando el coeficiente de variacion es por cada activador

como se muestra a continuacion;

Particulas de silice (marca: celite, suministro por Haemoscope corporation).

R K ANG MA

8.7% 7.6% 2.4% 4.1%
Factor tisular (marca: Hemoliance. Fabricante: ortho)

R K ANG MA

13.1% 12.9% 2.3% 3.3%
Trombin: (marca: Trombin sigma. Fabricante: Sigma)

R K ANG MA

13.2% 13.4% 3.5% 3.8%

Kaolin / Sulfatido/ mezcla de fosfolipidos (marca: DAPTTIN. Fabricante:
inmuno)
R K ANG MA
12.7% 17% 2.8% 5.0%
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Kaolin / Sulfatido/ mezcla de fosfolipidos (marca: kaolin. Suministro por
Haemoscope Corporation)
R K ANG MA
13.4% 4.4% 2.8% 6.3%

Fuente: Corporacion Haemonetics. Manual del usuario Sistema TEG 5000. W Howard St, USA:
Haemoscope; 2010.

3.9. Procesamiento y analisis de datos

En el presente trabajo usaremos una base de datos del equipo TEG. Para su
andlisis se utilizara: una laptop, donde se usara el programa de IBM SPSS
Stadistics version 25 y Office 2016, y para su analisis se utilizara estadistica
descriptiva. Se utilizaran los datos estadisticos: Mediana, rango, promedio,

desviacion estandar y frecuencias.

3.10. Aspectos éticos

El presente estudio, por su tipo y disefio, no se contrapone con aspectos €ticos
de la investigacion cientifica; se respetard estrictamente los principios
bioéticos de Autonomia, Beneficencia, No maleficencia y justicia.

Los datos recopilados seran utilizados solo con fines de investigacion
manteniéndose la mas absoluta reserva segln las pautas éticas internacionales
para la investigacion biomédica en seres humanos y las normativas nacionales

vigentes.
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CAPITULO IV: PRESENTACION Y DISCUSION DE
RESULTADOS

4.1. Resultados

4.1.1. Analisis descriptivo de resultados

Del 100% (27) de datos obtenidos del tromboelastografo, el 62.92% (17) no requeria del

uso de hemocomponentes; mientras que el 37.08% si requeria de algin hemocomponente.

Tabla 1: Estado de hemostasia segun el CI.

CI Cantidad Porcentaje

Normal 14 51.85
Hipercoagulable 5 18.52
Hipocoagulable 8 29.63
Total 27 100.00

e Identificacion del estado de hemostasia.
Del 100% (27) de los datos obtenidos; a partir de los 4 parametros: K, R, angulo alfa, MA
y el valor del CI (indice de coagulacion), nos indico que el 51.85 % (14) presentaba un
estado normal; 18.52% (5) eran hipercoagulables y el 29.63% (8) eran hipocoagulables.
Aquello, nos refleja el estado completo de la coagulacion sanguinea de la muestra en

diversas condiciones.
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Tabla 2: Hemocomponentes necesarios

Hemocomponentes Cantidad Porcentaje
No es necesario 17 62.96
CRIO+PLAQ 3 11.11
PFC 3 11.11
PFC+CRIO 1 3.70
PFC+CRIO+PLQ 1 3.70
PLAQUETAS 2 7.41
Total 27 100.00

¢ Hemocomponentes necesarios a ser transfundidos
Del 100% de los datos obtenidos del tromboelastografo (27) 62.96% (17) no necesitan
ser transfundidos por ningiin hemocomponente; 11.11% (3) necesitaban ser transfundidos
con crioprecipitado y plaquetas; 11.11% (3) necesit6 solo plasma fresco congelado; el
3.70% (1) necesitaba ser transfundido con plasma fresco congelado mas crioprecipitado;
y el otro 3.70% (1) con plasma fresco congelado, crioprecipitado y plaquetas; por ultimo,

el 7.41% (2) solo utilizaria plaquetas.

4.1.2. Discusion de resultados

Seglin los resultados obtenidos, se ha podido determinar que en la mayoria de los datos
recolectados no fue necesario la transfusion de algtin tipo de hemocomponente (62.92%).
Este panorama nos da a entender que no siempre los pacientes que se encuentren en sala
operatoria necesitan la transfusion de algun hemocomponente, sino que puede ser
reemplazable por un coloide, cristaloide o algun medicamento.

Al igual que nuestra investigacion, Schmidt, et al., demostré en su articulo la utilidad del
TEG para guiar transfusiones de productos sanguineos, siendo este uno de nuestros
principales objetivos. Mediante una variedad de casos con graficos, se ha logrado
interpretar que el TEG visualiza un bajo porcentaje de transfusiones necesarias.

Es importante mencionar también que, gracias a la curva formada en el TEG y los valores
expresados pudimos identificar el estado de hemostasia de cada dato observando los

valores que oscilan de -3 a +3 y determinar si eran hipocoagulable o hipercoagulable
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ademads de analizar la forma de cada curva lo cual pudimos observar que el valor CI nos
da un indicativo de que uno o varios de los demas parametros pudiera estar fuera de su
rango.

De la misma manera, J. Liu et al., en su estudio le pone mucho enfoque e importancia al
parametro CI, pero en su caso se analizaron a pacientes con una enfermedad especifica,
logrando determinar que el TEG podria predecir el tromboembolismo venoso en aquellos
pacientes. En la investigacion del autor mencionado, relata que el Cl es el tnico parametro
de riesgo independiente y cuyo valor representa un impacto mayor de lo que puede
resultar con respecto a los demas parametros, lo cual nos ayudo6 a poder entender mejor
los diferentes casos que se presentaban al momento de interpretar, indicando como actuar
con respecto a lo que necesite o no el paciente. De hecho, la literatura menciona que el
CI ofrece una evaluacion global del proceso de coagulacion; desde la formacion de fibrina
hasta la lisis del codgulo, y lo que es mas interesante, en tiempo real. Por lo tanto,
coincidimos con el comentario del autor: el CI es una mejor herramienta para evaluar el
estado de coagulacion del paciente o como predictor de trombosis (54). Sin embargo,
tuvimos seis casos que parecian no coincidir los parametros R, K, angulo alfa y MA con
el CI. En uno de los casos se aprecio los pardmetros R y MA elevados, lo cual indicaria
una hipercoagulacion, pero con un valor CI dentro de lo normal. Los siguientes cuatro
casos radicaban en valores del MA elevados pero el CI se mantenia dentro de su valor
normal. Y el altimo, con un valor bajo del MA y un CI normal clasificdndolo como un
estado hipocoagulable pensando que se requeriria de transfusion de plaquetas. Fue
entonces que, se entendio que estos eventos pueden ocurrir ya que Tekkesin N. et al.,
explicod que aquello se debe a que el CI expresa un amplio perfil del estado protrombético
o antitrombdtico en la muestra. Como consecuencia, la hipocoagulabilidad se define
como un CI de menos de -3. Esto significa que los pacientes con el tiempo R, tiempo K,
angulo alfa o amplitud méxima en el "lado hipocoagulable" todavia puede caer dentro de
un rango normal del CI y no cumplen los criterios para ser llamados "hipocoagulables"
(55), no siendo necesaria la transfusion de hemocomponentes. No obstante, este
pardmetro no puede reflejar la anomalia de un proceso especifico de coagulacion o la
ausencia de calidad o cantidad del hemocomponente (56).

De igual forma, pudimos observar que el tromboelastografo brinda una idea de
hemocomponentes a transfundir individualmente o en complemento con otro, mediante

sus graficos.
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Ademas de lo mencionado, se obtuvo una notoria disminucion de transfusion de globulos
rojos, plaquetas y plasma fresco congelado; al igual que Unruh, et al. observé que, gracias
al uso de las pruebas viscoelasticas realizadas con el tromboelastografo, se ahorré gran
cantidad de unidades sanguineas. Redfern R. et al., también obtuvo un gran porcentaje de
ahorro de unidades de sangre, en especial de globulos rojos y plasma fresco congelado.
Ademas, comentd que, aunque los resultados que nos da el TEG no guian directamente
el uso de globulos rojos, esto puede ser un evento positivo con respecto a la aplicacion de
hemocomponentes adecuados, reduciendo la pérdida de sangre coagulopdtica y la
subsiguiente transferencia de globulos rojos (57).

El presente estudio demuestra que el tromboelastografo es de suma importancia a la hora
de tomar decisiones en las diferentes areas operatorias, demostrando que es de mucha
ayuda para el médico tratante en optar por el hemocomponente correcto y necesario para

el paciente.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones
e En la actualidad la competitividad nos lleva a estar inmersos de nuevas
tecnologias y metodologias y asi mantenernos actualizados para el beneficio
del paciente. Aquello nos llevo a conocer la tromboelastografia que es una
metodologia muy valiosa en situaciones de emergencia y que efectivamente
ayudo a un diagndstico oportuno en el proceso de interpretacion de las curvas,
determinando los tipos de coagulopatias y asi poder guiar a una transfusion
especifica. Es de suma importancia conocer los parametros de la
tromboelastografia porque nos va a permitir medir la dinamica y las
propiedades viscoeldstica de la sangre, esto se va a evidenciar mediante una

curva que nos da a conocer el estado del paciente en sala operatoria.

e El indice de coagulacion (CI) considera todas las wvariables de la
tromboelastografia que va a expresar un numero positivo o negativo
(hipercoagulabilidad y hipocoagulabilidad). Se observé y analizé que el valor
del CI es de mucha utilidad como una herramienta predictora para conocer el
estado de hemostasia del paciente, y ayudar al médico a tomar decisiones mas
rapidas antes de analizar los valores de los demas pardmetros para casos de

emergencia.

e Al interpretar los parametros como el tiempo de reaccion (R), tiempo de
coagulacion (K), angulo alfa (o), maxima amplitud (MA) e indice de lisis del
coagulo (LY30) nos ayud6 a comprender que son necesarios para tomar una
decision correcta y oportuna del tipo de hemocomponente que necesite el
paciente. De acuerdo con las revisiones realizadas se considera que la
tromboelastografia es una alternativa adecuada para las transfusiones

sanguineas y asi poder evitar las transfusiones innecesarias.

Con el presente trabajo queremos a dar a conocer la importancia de la metodologia de
tromboelastografia y hacer un buen uso de los hemocomponentes, ya que estamos en un
pais donde no hay cultura de donacion de sangre por lo tanto es adecuado hacer un buen

uso de los hemocomponentes que se adquieren para los pacientes.

40



5.2. Recomendaciones

Los resultados obtenidos en nuestro trabajo de investigacion serviran
como guia para ampliar el campo de investigacion en cuanto a los datos y
periodo de tiempo de recoleccion y asi permitir ampliar los conocimientos
acerca del tromboelastografo.

Para resultados de patologias mas especificas, se recomienda realizar
estudios a partir de los pardmetros brindados por el TEG, de esta manera,
se podra describir los hemocomponentes mas comunes en cada una de
ellas, logrando asi, optimizar los recursos y disminuir los riesgos
inherentes a la transfusion.

Esta investigacion servira como base para investigaciones que permitan
comparar las pruebas clasicas de coagulacion con las pruebas
viscoelasticas de la metodologia tromboelastografica.

Se deben realizar mas estudios que permitan establecer la utilidad del TEG
en el diagndstico y la conducta clinica como herramienta para guiar las

transfusiones de hemoderivados y disminuir los riegos transfusionales.
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ANEXOS

Anexo N° 1: Matriz de consistencia

1.1. Titulo de la investigacion

La tromboelastografia como ayuda en la decision de las transfusiones alogénicas segiin

la interpretacion de resultados, 2020.

FORMULACION , DISENO
OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLE ,

DEL PROBLEMA METODOLOGICO
PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLE 1 TIPO DE
GENERAL GENERAL GENERAL DIMENSIONES INVESTIGACION
(Como ayuda la | Demostrar como la | No aplica para la | Tromboelastografia | La investigacion es
tromboelastografia en | tromboelastografia . ., . . . L.

.. . .. | investigacion. Dimensiones: de tipo bésica.
la decision de las | ayuda en la decision
transfusiones de las transfusiones . Tiempo R
glogemcas‘ segun la glogemcas' segun la Tiempo K
mterpretacion de | interpretacion de
resultados? resultados. . Angulo o
. Amplitud méxima
. Lisis a 30 minutos
. Indice de
coagulacion
PROBLEMAS OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLE 2 METODO Y
ESPECIFICOS ESPECIFICO ESPECIFICO DIMENSIONES | DISENO DE LA
INVESTIGACION

. (Cudl es el estado . Identificar el estado | No aplica para la | Transfusion . Se utiliza una
de hemostasia segiin | de hemostasia segin investigacion sanguinea metodologia de tipo
el resultado del el resultado del & ' & g p
indice de coagulacion | indice de Dimensiones: inductivo, deductivo,
obtenido del coagulacion obtenido hibotético
tromboelastografo? del p ’

tromboelastografo. . Transfusion deductivo, analitico.

. (Qué - -
hemocomponentes . Determinar qué alogénica . El disefio de la

necesitan ser
transfundidos segun
los resultados

hemocomponentes
necesitan ser
transfundidos segun
los resultados

investigacion es de
tipo descriptiva,

observacional de
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evaluados con el
tromboelastografo?

evaluados con el
tromboelastografo.

orden transversal,

retrospectivo.

POBLACION Y
MUESTRA

Poblacion:
Constituida por todos
los resultados
obtenidos de la base
de datos del equipo
tromboelastografo.
Muestra: no aplica.
para la investigacion
Muestreo: no aplica

para la investigacion.
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Anexo N° 2: Ficha de recoleccion de datos.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NUMERACION

PARAMETROS

ANGULO MA
o

LY30

Cl
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Anexo N° 03: Aprobacion del comité de ética.

Ww COMITE INSTITUCKHINAL DE ETICA PARA LA

INVESTIGACTON
Universidad
MNorbert Wiener
Lims, 26 de abril de 2021
Investigadar|a):

Fache Fuentes, Melssa Valeria
Yillemn Sanrez. Tanin
Exp. W° 552-2021

Cordiales saludos, en conformedad con el proyecie presentado al (Comabe
Insucional de Ebca pam la invesbhgacson de la Unoversidad Provada Morbert Wsener,
tulade: *La trombodastografin come ayuds en In decision de lns transfusiomes
wlepiémicas segin ln interpretwcién de  resultmdos, 2020%, & cual tene como
imvestigador princapal a Fache Fuentes, Melissa Yabarin v Villena Susrez, Tamis.

Al respedio se informa lo agaiente:

El Comsie Institucional de Etsca para la mvesthigacion de b Universidad Privada
Maorbert Wiener, en sesson virtual ha acordsdo la APROBACIIN DEL PROYECTO de
imveshigacaon, para ko cual == mdsca lo siguiente:

1. La wigencia de esta aprobacion = de un afie a partir de la emson de este
documenta.

2. Toda enmienda o adenda que requiera el Protocole debe ser presentado al
CIEl ¥ no podra implementarla sin la debada aprobacion.

3. Dkbe presentar (1 informe de avance cumplidos kos 6 meses y el informe final
dehe ser presentado al afio de aprobscion.

4. Los tramules para su renovacion deberam micmrse 30 dias amles de su
wvencimienin jantamente con el imforme de avance comespondienie.

Sin otro particular, quedo de Ud..

Alentamenie

Yenny Mansol Bellsdo Fuentes
Presidenta del CIEL- UPNW
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Anexo N° 04: Carta de aprobacion de la institucion para la recoleccion de datos.

AHSECO
PERU S5.A. 60

ey Lt a
Tosdicide ot Calidid . A s stnelelalll
B e b
dey iwrs dbcn” S U B iy - A e s
T dey BgaEe N e L
Tabidvrs 151 £33 FOIT 455 4970
P W R AR T
i e o

CARTA DE AUTORIZACION

Lima, § de abrl del 2021

Yo, César Alforso Champa Guewara Kenificado con DN Neg, (8850357 Teondloge Medicn con nime
e colegiatura del CTMP; 1505 v imbajador achmal de la empresa AHSECD PERL 5.4 ubicado en la Ay
Marimg Abril H® 524 Jesis Maria, por este medi doy mi aulorizacitn a ks bachileres Melissa Valeria
Facho Fuenins enfficada con DI Mea. TO334853 y a Tania Vilkena Suarez derfficada con DNl He
46158350, egresadas de la camera profesional de Tecnologia Médica con espedaidad en Laboratoria
chinico y Anatomia Paioligica, pars que hagan wso de la base de daios obleridos del equipo
Trombowtastograk, models TEG-5000 nimero de sere: SI01805184, marca Hasmanetics

Estos equipos son de propiedsd de AHSECD Pend SA y serdin usados en ks empresa en b cual lsbor,
para [a fesis Shusda LA TROMBOELASTOGRAFIA COMO AYUDW EN LA DECISION DE LAS

TRANSFUSIONES ALDGENICAS SEGON LA INTERPRETACKIN DE RESULTADOS, 2020
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Anexo N° 05: Informe del asesor de Turmitin.

Tesis 1

INFCOIRAE DE CRIdikaLIDS0

13, 14, 5. O«

INDICE DE SaLTuD FUEMTES DE INTERMET  PUBLICACIONES TRABA|OS DEL
ESTUDMAMNTE

FUEMTES MiPdAfAL

www.scribd.com 2 "

ruerie oe inbemet

2 I 2%

wWww.elsevier.es ‘l "

rueme o InbeEmet

5.R. Leal-Noval, M. Mufioz, M. Asuero, E. 1 %
Contreras et al. "2013. Documento Sevilla de
Consenso sobre Alternativas a la Transfusidn

de Sangre Alogénica. Actualizacidn del

Documento Sevilla”, Revista Espaniola de
Anestesiologia y Reanimacion, 2013

Fublicacion

__.-I-

www.dspace.uce.edu.ec 1 “

rueme oe InbeEmet

revista.microbiologos.cr ‘| "

Fuerme oe Inbernet

diamedil.info 1 %

rueme oe InbeEmet
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Anexo N° 06: Curva tromboelastografica normal

Muestra: 22/03/2020 11:31-12:32

G 1,

dfsc b
98K 06

46— 10 0—15

Descripcion: representacion del grafico que se us6 Citrato kaolin. Parametros (R, K,
angulo alfa, MA, CI y LY30) dentro de sus valores normales, con estado de hemostasia

normal, por lo que no necesita ningun hemocomponente.

Anexo N° 07: Curva tromboelastografica normal.

Citrated kaolin with heparinase
Muestra: 03/02/2020 11:44-12:19

8 " =

fac 1.5

100K 0 g s
oo 4K — 109K 0—15 =3

Descripcion: representacion del grafico, se indica que se usé Citrato kaolin con heparinasa

debido a que es un paciente que esté recibiendo anticoagulante (heparina). Pardmetros (R,
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K, angulo alfa, MA, Cl y LY30) dentro de sus valores normales, con estado de hemostasia

normal, por lo que no necesita ningun hemocomponente.

Anexo N°08: Curva tromboelastografica en estado hipocoagulable

[Tromboelastografia] Citrated kaolin
Muestra: 14/02/2020 12:06-12:47

Descripcion: representacion del grafico que se usé Citrato kaolin. En el cual se muestra
el parametro tiempo R elevado coincidiendo con el valor del CI disminuido, en
comparacion con los otros parametros (K, angulo alfa, MA y LY30) que estan dentro de
sus valores normales. Aquello indica que el paciente esta en estado hipocoagulable, por

lo que requiere de la transfusion de plasma fresco congelado.

Anexo N° 09: Curva tromboelastografica en estado hipercoagulable

LA TR
Muestra: 26/03/2020 17:20-18:08
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Descripcion: representacion del grafico que se usé Citrato kaolin. En el cual se muestra
el parametro MA elevado coincidiendo con el valor del CI elevado, en comparacién con
los otros parametros (R, K, dngulo alfa, y LY30) que estan dentro de sus valores normales.
Aquello indica que el paciente estd en estado hipercoagulable, por lo que no requiere de
la transfusion de hemocomponentes. Puede ser reemplazado por algiin anticoagulante de

indicacion clinica.

Anexo N°10: Curva tromboelastografica en estado hipocoagulable

Crrated kaoin
Muestra: 27/10/2020 22:05-23:48

Descripcion: representacion del grafico que se usé Citrato kaolin. En el cual se muestra
los parametros tiempo R y K elevado, angulo alfa disminuido coincidiendo con el valor
del CI disminuido, en comparacion con los otros pardmetros (MA y LY30) que estan
dentro de sus valores normales. Aquello indica que el paciente estd en estado
hipocoagulable, por lo que requiere de la transfusion de plasma fresco congelado y

crioprecipitado.
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Anexo N°11: Curva tromboelastografica en estado hipocoagulable

Kaolin with heparinase
Muestra: 13/02/2020 10:43-12:04

Descripcion: representacion del grafico que se usé Citrato kaolin con heparinasa. En el
cual se muestra el pardmetro MA disminuido, coincidiendo con el valor del CI
ligeramente disminuido, en comparacioén con los otros parametros (R, K, angulo alfa y
LY30) que estan dentro de sus valores normales. Aquello indica que el paciente esta en

estado hipocoagulable, por lo que requiere de la transfusién de plaquetas.

Anexo N°12: Curva tromboelastografica en estado hipocoagulable

Itratad kaglin
Muestra; £1/06/2020 11:65:12:37

f?lﬁ - ‘-;;._n,

40K = 100K 0=18

Descripcion: representacion del grafico que se usé Citrato kaolin. En el cual se muestra
los parametros tiempo R y K elevados, angulo alfa y MA disminuidos. Coincidiendo con

el valor del CI disminuido, a excepcion del parametro LY 30 que esta dentro de sus valores
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normales. Aquello indica que el paciente estd en estado hipocoagulable, por lo que

requiere de la transfusion de plasma fresco congelado, crioprecipitado y plaquetas.

Anexo N°13: Equipo Tromboelastografo, modelo TEG-5000 de marca Haemonetics.
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