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1. EL PROBLEMA 

1.1. Planteamiento del problema 

Los procesos de coagulación y fibrinólisis en cirugía cardíaca se controlan mediante ensayos 

convencionales basados en plasma, los cuales incluyen el tiempo de protrombina (TP), el 

tiempo de tromboplastina parcial activada (TTPa), índice internacional normalizado (INR) y 

la concentración de fibrinógeno, además del recuento de plaquetas a partir de sangre total 

(1).  

Los diversos factores que alteran la hemostasia durante la cirugía cardíaca son los siguientes: 

hipotermia inducida, hemodilución, activación de la coagulación, lesión endotelial, 

activación plaquetaria y disfunción y activación del sistema fibrinolítico (2). 

El manejo del sangrado después de la cirugía cardiaca generalmente se guía por análisis 

basados en plasma, es decir, TP, TTPa, INR y concentración de fibrinógeno además del 

recuento de plaquetas. Sin embargo, estas pruebas tienen tiempos de respuesta largos (30 a 

60 minutos). La tromboelastografía es una prueba en el punto de atención que puede ayudar 

a monitorear la coagulación durante o después de la cirugía cardiaca (3). 

La tromboelastografía (TEG), es un método de punto de atención, que se usa cada vez más 

para la evaluación de anomalías hemostáticas durante la cirugía cardiaca. Estos dos métodos 

son fundamentalmente diferentes; las pruebas de coagulación convencionales miden los 

diversos componentes de la hemostasia de forma aislada. La TEG mide los diversos 

componentes de la hemostasia a medida que interactúan entre sí in vivo. La monitorización 

perioperatoria de la coagulación es importante para diagnosticar la causa potencial de la 

hemorragia, controlar la coagulopatía y guiar el tratamiento con hemoderivados en pacientes 

sometidos a cirugía cardíaca (4). 

Aproximadamente el 20% de los pacientes sangra significativamente después de una cirugía 

cardíaca. Sin embargo, solo se encuentra una causa quirúrgica en el 50 % de las 

reexploraciones. La cirugía cardiaca se relaciona con trastornos hemostáticos complejos que 

contribuyen principalmente al sangrado no quirúrgico. Los posibles desencadenantes de una 

coagulopatía que conduce a un sangrado excesivo son traumatismos quirúrgicos extensos, 

contacto prolongado de la sangre con la superficie artificial del circuito en una cirugía 

cardiaca, altas dosis de heparina, hipotermia y activación y disfunción plaquetaria causada 

principalmente por heparina e hipotermia. Por lo que, se sugiere la necesidad de evaluar a 
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estos pacientes para determinar el trastorno hemostático y diferenciarlo de una causa 

quirúrgica de sangrado anormal (5). 

Los productos sanguíneos a menudo se administran empíricamente en estos pacientes, debido 

a los largos tiempos de respuesta de las pruebas de coagulación basadas en laboratorio. La 

transfusión empírica de hemoderivados suele ser inapropiada y puede resultar en un aumento 

de la morbilidad y la mortalidad y de los costos hospitalarios en estos pacientes (6). 

Por lo expuesto, existen pocos estudios que hayan informado la utilidad de la TEG en 

comparación con las pruebas de coagulación de rutina (PCRU) para la pérdida de sangre y, 

en consecuencia, un mejor uso de los productos sanguíneos en pacientes sometidos a cirugía 

cardíaca. Por lo que, en el presente estudio se busca correlacionar las pruebas de coagulación 

de rutina y la TEG para la toma de decisión en la transfusión de componentes sanguíneos en 

pacientes que fueron sometidos a cirugía cardiaca.    

 

1.2. Formulación del Problema 

1.2.1. Problema general 

¿Cuál es la utilidad de la prueba de tromboelastografía sobre las pruebas de coagulación de 

rutina para la toma de decisión de transfusión de componentes sanguíneos en pacientes que 

fueron intervenidos a cirugía cardiaca en una clínica de Lima durante el periodo 2014-2022?.  

1.2.2. Problemas específicos 

• ¿Cuáles son las características clínico epidemiológicas de los pacientes que fueron 

sometidos a cirugía cardiaca en una clínica de Lima durante el periodo 2014 al 2022? 

• ¿Cuál es el estado de hemostasia según el resultado del índice de coagulación obtenido a 

través de la tromboelastografía de los pacientes que fueron sometidos a cirugía cardiaca 

en una clínica de Lima durante el periodo 2014 al 2022? 

• ¿Cuáles son los hemocomponentes que necesitan ser transfundidos según los resultados 

evaluados a través de la tromboelastografía de los pacientes que fueron sometidos a 

cirugía cardiaca en una clínica de Lima durante el periodo 2014 al 2022? 
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1.3. Objetivos de la investigación 

1.3.1. Objetivo general 

Determinar la utilidad de la tromboelastografía versus las pruebas de coagulación de rutina 

para la toma de decisión de transfusión de componentes sanguíneos en pacientes que fueron 

intervenidos a cirugía cardiaca en una clínica de Lima durante el periodo 2014-2022.  

1.3.2. Objetivos específicos 

• Identificar las características clínico epidemiológicas de los pacientes que fueron 

sometidos a cirugía cardiaca en una clínica de Lima durante el periodo 2014 al 2022. 

• Identificar el estado de hemostasia según el resultado del índice de coagulación 

obtenido a través de la tromboelastografía de los pacientes que fueron sometidos a 

cirugía cardiaca en una clínica de Lima durante el periodo 2014 al 2022. 

• Determinar los hemocomponentes que necesitan ser transfundidos según los 

resultados evaluados a través de la tromboelastografía de los pacientes que fueron 

sometidos a cirugía cardiaca en una clínica de Lima durante el periodo 2014 al 2022. 

 

1.4. Justificación de la investigación 

1.4.1. Teórica 

El manejo de pacientes con hemorragias consiste en el control de la fuente de sangrado, 

restauración del volumen de sangre y corrección de cualquier coagulopatía asociada. La 

evaluación de la coagulopatía y predicción de los requisitos de transfusión de componentes 

sanguíneos en pacientes con hemorragia en tiempo real son desafiantes. Las pruebas de 

coagulación de rutina comúnmente utilizados en la práctica clínica son tiempo de 

protrombina, razón internacional normalizada (INR), tiempo de protrombina parcial 

activado, recuento de plaquetas y fibrinógeno, que con frecuencia brindan información 

inadecuada sobre la coagulopatía clínicamente significativa y el grado de pérdida de sangre 

(7). A diferencia de los ensayos de coagulación de rutina, la tromboelastografía (TEG) evalúa 

las características viscoelásticas de la formación del coágulo en tiempo real como un proceso 

continuo en lugar de reflejar los pasos individuales de la cascada de la coagulación. Además, 

la TEG puede detectar el momento y la extensión de la fibrinólisis, que no se estima con 

precisión mediante las pruebas de coagulación de rutina. 
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1.4.2. Metodológica 

En el presente estudio se evaluará la utilidad de la tromboelastografía frente a las pruebas de 

coagulación de rutina debido a que estos ensayos se desarrollaron para evaluar los perfiles 

de coagulación en pacientes con deficiencia inherente de los factores de coagulación y no en 

pacientes con hemorragia aguda.  

Para lograr evaluar la utilidad de ambas pruebas se desarrollará un instrumento de recolección 

de datos el cual agrupa las diferentes variables de interés que se trabajarán en la investigación. 

Dicho instrumento validado podrá ser utilizado en investigaciones futuras que trabajen con 

las variables de estudio incluidas en el mismo, siendo de interés metodológico para otros 

investigadores. 

1.4.3. Práctica 

El uso excesivo de productos sanguíneos se ha asociado con peores resultados, incluso 

cuando las transfusiones masivas se guían utilizando valores de tiempo de protrombina y 

tiempo de tromboplastina parcial activada. Estos parámetros solo evalúan el inicio del 

coágulo. No evalúan la propagación de la velocidad del coagulo, la resistencia a la disrupción 

mecánica o la cinética de degradación, que son esenciales para el manejo de la coagulopatía 

inducida por traumatismos (8). Por ello se justifica el presente estudio, que permitirá predecir 

la transfusión del componente sanguíneo necesario y que no es reflejada con precisión en 

pacientes con alguna coagulopatía.  

 

1.5. Delimitaciones de la investigación 

1.5.1. Temporal 

El presente estudio se realizará durante el periodo del 2014 al 2022. 

1.5.2. Espacial 

El estudio se realizará en una Clínica de la ciudad de Lima.  

1.5.3. Población o unidad de análisis 

Pacientes que fueron intervenidos a cirugía cardiaca en una clínica de Lima durante el 

periodo 2014-2022. 
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2. MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes 

2.1.1. Internacionales 

Lindhardt et al. (9), 2022, realizaron un estudio para describir las características de los 

pacientes pediátricos que recibieron sustitución de fibrinógeno durante la cirugía cardíaca y 

evaluar la capacidad pronóstica de la tromboelastografía después de la desconexión de la 

circulación extracorpórea. Fue un estudio retrospectivo. Entre los resultados se obtuvo que 

de 174 niños con datos de tromboelastografía y fibrinógeno; 147 (84 %) recibieron 

crioprecipitado intraoperatorio. La administración de crioprecipitado se asoció con una edad 

más joven 66 (10-132) frente a 98 (45-204) días (p=0,044) y con sangrado intraoperatorio 21 

(11-47) frente a 5 (3-13) ml/kg (p<0,001, diferencia de medias 29 ml/kg [IC: 8-50]). Se 

concluye que la sustitución de fibrinógeno en lactantes se asoció con menor edad. Se evaluó 

el valor pronóstico de la tromboelastografía y se relacionó la transfusión de crioprecipitado 

con los valores de tromboelastografía y fibrinógeno. Si bien el uso de TEG puede guiar de 

manera adecuada la transfusión de crioprecipitado, no sería el único factor decisivo en el caso 

de este grupo de pacientes, por lo que no se puede establecer su contribución como factor 

aislado. 

 

Rogers et al. (10), 2022, publicaron un estudio para evaluar la utilidad de la 

tromboelastografía-mapeo de plaquetas (TEG-PM) para acelerar la cirugía de injerto de 

derivación de la arteria coronaria en pacientes que recibieron inhibidores de P2Y12. Fue un 

estudio retrospectivo. Resultados: El sesenta y siete por ciento de los pacientes hospitalizados 

con cirugía de injerto de derivación de la arteria coronaria (CIDAC) que fueron tratados 

preoperatoriamente con un inhibidor de P2Y12 no respondieron. El número medio de días 

desde la consulta de cirugía cardíaca hasta la CIDAC en el grupo de pacientes que no 

respondieron a TEG-PM fue de 1,6 ± 0,1 frente a 2,1 ± 0,1 en el grupo de control (p<0,01). 

El número total medio de unidades de productos sanguíneos transfundidos fue de 1,6 ± 0,2 

en el grupo de pacientes que no respondieron a TEG-PM frente a 1,6 ± 0,4 en el grupo de 

control (p=0,91). Se concluye que los resultados demuestran una incidencia muy alta de no 

respondedores P2Y12 entre los pacientes sometidos a CIDAC. El uso rutinario de TEG-PM 

para identificar a los no respondedores P2Y12 puede reducir de forma segura la duración de 
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la estancia hospitalaria preoperatoria y el costo asociado y mejorar la utilización de recursos 

y la satisfacción del paciente. 

 

Vlot EA et al. (11), 2021, ejecutaron un estudio para analizar las asociaciones de las 

concentraciones perioperatorias de fibrinógeno y las pruebas viscoelásticas en sangre total 

con el sangrado posoperatorio. Se trabajó con 89 pacientes sometidos a procedimientos de 

cirugía cardíaca combinada. Se registró el sangrado postoperatorio hasta 24 horas después de 

la cirugía. Se realizaron análisis de regresión para establecer asociaciones entre la pérdida de 

sangre y los parámetros de coagulación después del bypass cardiopulmonar, incluido un 

modelo de predicción donde se incluían factores usualmente asociados con el sangrado 

postoperatorio. Los resultados mostraron que los valores arrojados por el TEG mostraron un 

rendimiento similar para predecir pérdida de sangre a las 24 horas post cirugía cuando eran 

comparados con los resultados de la concentración de fibrinógeno y tenían un mejor 

rendimiento para la pérdida de sangre a las 6 horas post cirugía. Esto indicaría que las pruebas 

viscoelásticas realizadas en el intraoperatorio serían una herramienta útil para fortalecer la 

toma de decisiones clínicas tempranas con el potencial de reducir las transfusiones de sangre 

perioperatorias. 

 

Oo J et al. (12), 2020, publicaron un estudio con el objetivo evaluar prospectivamente el 

perfil hemostático después de la resección hepática y determinar si la medición del INR 

puede guiar con seguridad la tromboprofilaxis posoperatoria. Fue un estudio de cohorte 

prospectivo. Entre los resultados, en los 41 pacientes incluidos, el INR se elevó 

significativamente (p<0,0001) después de la operación, y se observó un INR >1,5 en siete de 

41 (17,1 %) en el día 1 del postoperatorio y en uno de 41 (2,4 %) pacientes en el día 3 

postoperatorio. Los niveles del factor VII mostraron una reducción transitoria, pero otros 

factores, especialmente los factores II y X, permanecieron dentro del rango normal después 

de la resección hepática. Los parámetros del tromboelastograma permanecieron normales o 

superiores a lo normal para todos los pacientes en todos los puntos temporales. Se concluye 

que la hemostasia postresección hepática es compleja y mal reflejada por el INR, lo que no 

debe guiar el inicio de la tromboprofilaxis química en el postoperatorio inmediato. 
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Bugaev et al. (7), 2020, realizaron un estudio con el objetivo de evaluar el papel de las 

pruebas viscoelásticas de evaluación de la coagulación, la tromboelastografía (TEG) y la 

tromboelastometría rotacional (ROTEM), en el manejo de pacientes traumatizados, 

quirúrgicos y en estado crítico con hemorragia aguda. Se realizó un estudio de revisión 

sistemática y metanálisis. Entre los resultados el uso de transfusiones de sangre guiadas por 

TEG/ROTEM en pacientes traumatizados, quirúrgicos y en estado crítico con sangrado 

agudo se asoció con una tendencia a menos transfusiones de hemoderivados en todas las 

poblaciones, con un número reducido de intervenciones hemostáticas invasivas adicionales 

(angioembólicas, endoscópicas o quirúrgicas) en pacientes quirúrgicos y se asociaron con 

una reducción de la mortalidad en pacientes traumatizados. Se concluye que en pacientes con 

hemorragia en curso y preocupación por la coagulopatía, se recomienda condicionalmente el 

uso de transfusiones guiadas por TEG/ROTEM, en comparación con los parámetros de 

coagulación tradicionales. 

 

Schmidt et al. (13), 2019, publicaron un estudio con el objetivo de proporcionar una 

descripción general de la tecnología de la prueba viscoelástica de evaluación del coágulo y 

describir su utilidad para guiar las transfusiones de productos sanguíneos. Fue un de revisión 

sistémica. Entre los resultados se encontró que la tromboelastografía/tromboelastometría 

rotacional es útil para evaluar la cinética del coágulo en pacientes traumatizados y con 

hemorragia aguda. Los parámetros reflejan los valores medidos mediante ensayos de 

coagulación estándar; sin embargo, los parámetros están disponibles más rápidamente y son 

más costosos. Estos ensayos se utilizan en tres entornos principales: cirugía cardíaca, 

trasplante de hígado y traumatismos para evaluar la hemostasia global y la administración de 

hemoderivados. Se concluye que son útiles para guiar la reanimación y la transfusión de 

hemoderivados.  

 

Schmidt et al. (14), 2019, realizaron un estudio para comparar los resultados del potencial de 

generación de trombina y tromboelastografía(TEG) y tromboelastometría(ROTEM) en 84 

pacientes tratados con warfarina por tromboembolismo venoso primario o recurrente y 87 

controles sanos. El tratamiento con warfarina condujo a una prolongación del parámetro 

lagtime(que mide el tiempo transcurrido entre el inicio de la prueba y la primera formación 
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de trombina) y a una menor producción general de trombina, lo que se correlacionó 

fuertemente con el INR (Pearson r=0,89 y r=-0,85, respectivamente). La generación reducida 

de trombina en los pacientes tratados con warfarina se reflejó con precisión en el parámetro 

CT (tiempo de coagulación) en la prueba de tromboelastometria (ROTEM) activada por 

factor tisular. La fuerza del coágulo o la cinética de formación del coágulo solo se vieron 

afectadas débilmente por la generación de trombina. El TEG y el ROTEM activados por 

factores de vía intrínseca no fueron sensibles a la generación reducida de trombina. En 

conclusión, los pacientes anticoagulados con warfarina después de tromboembolismo venoso 

mostraron una generación de trombina plasmática reducida que se reflejó con precisión en la 

tromboelastometría (ROTEM) activada por factor tisular. 

 

Drumheller et al. (15), 2019, realizaron un estudio sobre el uso de las pruebas viscoelásticas, 

específicamente la tromboelastografía (TEG) y la tromboelastometría rotacional (ROTEM) 

en pacientes en la unidad de cuidados intensivos quirúrgicos. Fue un estudio de revisión 

sistemática. Entre los resultados se encontró pérdida de sangre cuantitativa (13 (36 %)), 

transfusión de hemoderivados (9 (25 %)), eventos tromboembólicos (9 (25 %)) y mortalidad 

(6 (17 %)). La investigación respalda el uso de pruebas viscoelásticas para guiar la 

administración temprana de hemoderivados en hemorragias traumáticas graves y para 

predecir el exceso de sangrado después de una cirugía cardíaca de rutina. Se concluye que 

las pruebas viscoelásticas tienen el potencial de afectar la atención de pacientes quirúrgicos 

en estado crítico de muchas maneras, la evidencia actual para su uso es limitada, 

principalmente debido a la mala calidad metodológica de la mayoría de los estudios 

disponibles.  

 

Tuovila et al. (16), 2018, publicaron un estudio donde evaluaron el impacto de la cirugía para 

la obesidad y la posterior pérdida de peso en la coagulación sanguínea mediante pruebas de 

coagulación tradicionales y tromboelastografía (TEG). Fue un estudio prospectivo donde se 

estudiaron muestras de sangre de 18 pacientes sometidos a cirugía bariátrica. Además de las 

pruebas de coagulación sanguínea tradicionales y la proteína C reactiva de alta sensibilidad 

(hsCRP) como marcador de inflamación, los parámetros TEG: tiempo de reacción (R), 

tiempo cinético (K), ángulo (α), amplitud máxima (MA), fuerza del coágulo (G), y el 
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porcentaje de lisis a los 60 min (LY60) se determinaron antes de la operación, en el primer 

día postoperatorio y 6 meses después de la cirugía. Entre los resultados se analizaron 54 

muestras. La mediana de MA (71,3 mm), G (12.403,3 d/sc) y hsCRP (3,5 mg/l) estaban 

elevadas antes de la operación. La mediana de hsCRP aumentó aún más el primer día después 

de la operación, pero disminuyó al rango normal 6 meses después de la cirugía, mientras que 

MA y G permanecieron elevados. En las pruebas de coagulación tradicionales, hubo un 

aumento en la mediana de fibrinógeno y dímero D después de la operación. El dímero D se 

normalizó (0,4 mg/l) durante el período de estudio, mientras que el nivel de fibrinógeno (4,1 

g/l) se mantuvo por encima del límite superior de la normalidad. Se concluye que los 

pacientes que reciben cirugía bariátrica tienen anomalías hemostáticas que indican 

hipercoagulación en la visita de seguimiento de 6 meses, lo que sugiere un riesgo elevado de 

eventos tromboembólicos durante al menos 6 meses después de la cirugía cuando son 

medidos por tromboelastografía. 

 

Müller et al. (17), 2014, realizaron un estudio para diagnosticar la hipocoagulabilidad y la 

hipercoagulabilidad en la sepsis. Fue un estudio de revisión sistémica. Entre los resultados 

se obtuvo que los pacientes con sepsis muestran hipercoagulabilidad e hipocoagulabilidad, 

así como valores de TEG/ROTEM que se encuentran dentro de los valores de referencia. 

Tanto la hipercoagulabilidad como la hipocoagulabilidad se asociaron hasta cierto punto con 

la coagulación intravascular difusa. En comparación con las pruebas de coagulación 

convencionales, TEG/ROTEM puede detectar una fibrinólisis alterada, lo que posiblemente 

ayude a discriminar entre la sepsis y el síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS). 

Se concluye que la tromboelastografía/ROTEM pueden ser una herramienta prometedora en 

el diagnóstico de alteraciones de la coagulación en sepsis.  

 

2.1.2. Nacionales 

Facho y Villena (18), 2020, en Perú, realizaron un estudio sobre el uso de la trombelastografía 

como ayuda a la decisión sobre la transfusión de componentes sanguíneos necesarios, donde 

se demostró que la tromboelastografía ayuda en la decisión de transfusiones alogénicas según 

la interpretación de resultados. Fue un estudio básico, deductivo, de tipo transversal 

retrospectivo. Entre los resultados se obtuvo que del total de 27 datos se identificó el estadio 
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de hemostasia obtenido a partir de los 4 parámetros K, R, ángulo alfa, MA y valor CI (índice 

de coagulación), indicando que el 51,85% (14) presentaron estado normal; 18,52% (5) 

hipercoagulables y el 29,63% (8) hipocoagulables. Se concluye que la tromboelastografía 

permite de manera rápida y eficaz a tomar una decisión sobre el hemocomponente adecuado.  

 

Motta (19), 2012, en Perú, realizó un estudio para evaluar las alteraciones de los parámetros 

de la tromboelastografía en pacientes con diagnóstico de neoplasia. Fue un estudio 

cuantitativo, descriptivo, retrospectivo y transversal. Entre los resultados se obtuvo que se 

revisaron 794 reportes durante 2017 y 2018. El grupo de edad con mayor frecuencia se 

encontró en mujeres mayores de 60 años con un 44,2%. La mayor frecuencia de casos de 

neoplasias totales fue neoplasias cervicales con 10.83%. En la tromboelastografía los rangos 

normales para R y K alcanzaron una frecuencia de casos por encima del 70%, mientras que 

para parámetros como ángulo alfa 54,2% y 42,5% se obtuvieron MA con 41.4% y 48.9% y 

IC con 52.5% y 42.5% mostraron una distribución de frecuencias de casos en los rangos 

normales y aumentados. Se concluye que la evaluación hemostática utilizada por 

tromboelastografía mostró comportamiento hipercoagulable en pacientes diagnosticado de 

neoplasia.  

 

Cabana et al. (20)2012, en Perú, realizaron un estudio para evaluar las constantes 

tromboelastograficas y su relación con el sangrado intraoperatorio y recuento de plaquetas 

en cada una de las tres fases del trasplante hepático. Trabajaron con un tipo de muestreo 

censal por un periodo de 6 meses donde incluyeron a todos los pacientes que fueron 

sometidos a trasplante hepático y que tengan valores de tromboelastografía intraoperatorios. 

Trabajaron con resultados de 10 pacientes, los cuales tuvieron una edad promedio de 38.5 

años, la hemoglobina fue de 9.6 g/dL, recuento de plaquetas fue de 75,333/mm3 y el sangrado 

intraoperatorio fue de 4,278 mL. El tiempo de reacción(R) en la fase preanhepática fue 7.3 

min, en la fase anhepática 7.2 min y en la fase neohepática 6.5 min. El tiempo de coagulación 

en la fase preanhepática fue 3.8 min, en la fase anhepática 5.6 min y en la neohepática 3.3 

min. El ángulo alfa varió desde 45.9 grados en la fase preanhepática a 40.9 grados en la fase 

anhepática y 54.4 grados en la neohepática. La máxima amplitud durante la fase 

preanhepática fue 50.8 mm, en la fase anhepática 43.4 mm y en la neohepática 56.9 mm.  
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El índice de coagulación en la fase preanhepática fue -2.37, en la fase anhepática -6.01 y en 

la neohepática Llegaron a concluir que el tiempo de coagulación y tiempo de reacción son 

los valores más resaltantes que indican deficiencia de factores de coagulación, y el ángulo 

alfa está en relación muy significativa con el sangrado intraoperatorio. 

 

2.2. Bases teóricas 

2.2.1 Introducción 

La cascada de coagulación es un proceso altamente regulado que se basa tanto en la actividad 

enzimática de los factores de coagulación, así como la estructura y función adecuada de las 

plaquetas (21,22). 

Mantener la sangre en estado líquido es fundamental para la homeostasis. Permite que la 

sangre suministre oxígeno y nutrientes adecuados a los tejidos al mismo tiempo que elimina 

el dióxido de carbono y otros productos de desecho. Por otro lado, la capacidad de la sangre 

para pasar de un estado líquido a un estado sólido, en otras palabras, de coagularse, subyace 

en el mecanismo que protege al cuerpo de un desangramiento que amenaza la vida. Este 

proceso de trombosis normalmente es un evento localizado en el sitio de la lesión vascular 

mientras que el resto de la sangre circulante permanece en estado líquido. La trombosis es 

un proceso dinámico que incluye la trombólisis asociada para mantener o restaurar el flujo 

sanguíneo a través de los vasos una vez que se ha sellado una lesión. Estas propiedades únicas 

de la sangre están determinadas en gran medida por un equilibrio complejo y activo entre los 

factores que favorecen la coagulación, los anticoagulantes y la fibrinólisis (23). 

 

El sangrado mayor es una complicación médica grave que puede ser causada por un 

traumatismo externo, una cirugía, procedimientos invasivos o una afección médica 

subyacente, como la ruptura de un aneurisma o una úlcera péptica. Según la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), las lesiones son responsables de 5,8 millones de muertes por 

año en todo el mundo, y el sangrado asociado es responsable de alrededor del 30% al 40% 

de estas muertes. Varios trastornos congénitos asociados con una deficiencia del factor de 

coagulación, como la enfermedad de Von Willebrand, la hemofilia A o B, pueden causar 

sangrado significativo incluso con lesiones menores. Además, los anticoagulantes y agentes 
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antiplaquetarios prescritos pueden crear un estado coagulopático que puede conducir a un 

sangrado excesivo asociado con un traumatismo o procedimientos médicos (24).  

 

Finalmente, una pérdida aguda de sangre puede conducir a una coagulopatía debido a una 

pérdida de factores de coagulación. Como era de esperar, la coagulopatía relacionada con el 

trauma se ha asociado con una mortalidad significativamente mayor. Los pacientes con 

hemorragias graves en curso o esperadas se beneficiarían de una evaluación precisa del 

estado funcional del sistema hemostático para brindar una atención óptima, proporcionando 

un reemplazo rentable solo de los componentes sanguíneos necesarios (23). 

 

Varios análisis de sangre de uso común evalúan la coagulación de la sangre. Estas pruebas 

incluyen el tiempo de protrombina (TP), el índice normalizado internacional (INR), el tiempo 

de tromboplastina parcial activada (TTPa), el recuento de plaquetas, la concentración de 

fibrinógeno, el nivel de dímero D, el tiempo de coagulación y el tiempo de sangrado de sangre 

total. Estas pruebas generalmente se usan para el diagnóstico clínico de coagulopatía y un 

posible estado protrombótico, para monitorear la terapia anticoagulante y para ayudar en el 

tratamiento de episodios hemorrágicos. Los análisis de factores más específicos, como el 

factor V, las proteínas C y S, la antitrombina III, los anticuerpos anticardiolipina y la 

mutación del gen de la protrombina, son útiles pero no están tan disponibles en situaciones 

clínicas de emergencia (25).  

 

A pesar de ser muy eficaz para necesidades clínicas específicas, como la monitorización de 

la anticoagulación, el primer grupo de pruebas diagnósticas habituales tiene limitaciones. Su 

principal desventaja en circunstancias de hemorragia mayor aguda es el largo tiempo de 

respuesta. Además, no proporcionan una imagen completa de la hemostasia debido a su 

incapacidad para evaluar algunos factores de la coagulación (como el factor XIII), la función 

plaquetaria y la actividad del sistema fibrinolítico (26).  

 

La concentración de plaquetas, que se mide fácilmente como parte de un hemograma 

completo, no refleja necesariamente su función, especialmente en presencia de elementos 
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que se sabe que afectan la reactividad de las plaquetas, como medicamentos antiinflamatorios 

no esteroideos, agentes antiplaquetarios, uremia, malignidad o consumo de alcohol. El 

tiempo de sangrado tiene baja sensibilidad y alta inconsistencia en la detección de trastornos 

plaquetarios. Además, no proporcionan una imagen completa de la hemostasia debido a su 

incapacidad para evaluar algunos factores de la coagulación (como el factor XIII), la función 

plaquetaria y la actividad del sistema fibrinolítico. El diagnóstico tardío o inadecuado de 

coagulopatía en un paciente con sangrado puede conducir a una transfusión excesiva y mal 

balanceada de escasos componentes sanguíneos con mayor morbilidad, costos de tratamiento 

y mortalidad (27). 

 

2.2.2 Tromboelastografía 

La TEG es una prueba no invasiva que mide cuantitativamente la capacidad de la sangre 

entera para formar un coágulo. Ayuda a detectar y cuantificar los cambios dinámicos de las 

propiedades viscoelásticas de una muestra de sangre durante la coagulación bajo un entorno 

controlado. La prueba se realiza en un sistema especialmente diseñado llamado 

tromboelastógrafo (28–30). La tromboelastografía es una herramienta de diagnóstico de 

vanguardia utilizada en cirugía cardíaca para monitorear el proceso de coagulación y ayudar 

con la mejor toma de decisiones de transfusión de hemocomponentes (31,32). 

 

El sistema consta de 2 cámaras que trabajan independientemente. Cada cámara (Figura 1) 

consta de una plataforma, a la cual se le puede ajustar la temperatura de trabajo para similar 

la temperatura in vivo del paciente. A esta plataforma se le coloca una copa desechable donde 

se coloca la muestra de sangre y un pin de detección suspendido en su centro, este último 

está unido a un alambre de torsión. La copa oscila continuamente alrededor del pin en un 

ángulo limitado de 4°45´. Se registra el movimiento inducido al pin de detección y se miden 

los cambios en función del tiempo. Estos cambios son detectados por el alambre de torsión 

que genera una señal la cual es amplifica y traspasada a un software que esquematiza los 

resultados en una gráfica. Inicialmente, hay poco movimiento del pasador ya que la sangre 

líquida posee una viscosidad mínima y las oscilaciones de la copa no se transmiten al pasador 

(29,30,33). 



14 
 

 

Figura 1. Componentes de la tromboelastografía  (29). 

 

A medida que la sangre se coagula, comienza a adherirse tanto a la copa como al pin, y el 

movimiento de la copa induce el movimiento del pin. Estas propiedades mecánicas 

viscoelásticas que aumentan gradualmente de la sangre reflejan el desarrollo de la malla de 

fibrina tridimensional y los componentes plaquetarios del coágulo. Cuanto mayor sea la 

viscoelasticidad del coágulo, mayor será la amplitud del movimiento del pin. A medida que 

comienza la fibrinolisis, la estructura de fibrina-plaquetas comienza a disolverse 

gradualmente y el coágulo pierde su contacto con el pin de detección, que tiene menos 

movimiento inducido (23,27,29,30). 

 

El tromboelastograma (Figura 2) es una imagen gráfica de la amplitud registrada del 

movimiento del pin en función del tiempo. El software analítico mide y cuantifica estos 

cambios. Por lo tanto, la TEG mide la capacidad funcional de la sangre para hacer un tapón 

hemostático. Una versión más nueva reemplaza el método de rotación de la copa con una 

técnica de resonancia en la que la muestra de sangre se somete a vibración y el movimiento 

vertical del menisco sanguíneo se mide bajo iluminación LED. El sistema utiliza cartuchos 

predosificados que no requieren pipeteo y permite la realización simultánea de cuatro análisis 

de sangre (34). 

 

Figura 2. Tromboelastografía normal (34). 
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La tromboelastografía (TEG) es una modalidad diagnóstica prometedora que ofrece varias 

ventajas en comparación con las otras pruebas que se han mencionado anteriormente. La 

TEG fue desarrollado y descrita por primera vez por el Dr. Hellmut Hartert en la Universidad 

de Heidelberg (Alemania) en 1948. La primera aplicación clínica reportada de la prueba 

ocurrió durante la Guerra de Vietnam en un intento de guiar las transfusiones de componentes 

sanguíneos en soldados heridos. En la década de 1980, se descubrió que la TEG era 

beneficiosa en pacientes con trasplante de hígado, y en la década de 1990, se demostró que 

era útil en cirugía cardíaca. Desde entonces, la TEG se ha convertido en una prueba de uso 

más común a medida que se obtienen más pruebas de su eficacia clínica (35).  

Los datos anormales de TEG pueden predecir que los pacientes sangrarán (36). 

 

2.2.3. Procedimiento y requisitos de las muestras 

La muestra de sangre se recoge mediante venopunción en un vial de plástico con citrato de 

sodio tamponado al 3,2 % con una proporción de citrato a sangre de 1:9. El vial se invierte 

varias veces para mezclar la sangre y el citrato. Mantener esta relación citrato-sangre es 

crucial para la precisión de la prueba. El citrato se une al calcio, un cofactor importante de la 

coagulación, evitando que la sangre se coagule antes del comienzo de la prueba. No se puede 

utilizar una muestra coagulada, que refleja un vial demasiado lleno de sangre (23,29,30). 

 

Para las pruebas de TEG, las muestras no coaguladas recolectadas se consideran estables y 

utilizables hasta por 2 horas a temperatura ambiente. También se puede analizar sangre 

completa sin citrato (TEG de sangre nativa o NATEM), pero se debe usar de inmediato. La 

prueba y los reactivos utilizados están a temperatura ambiente. Se pipetea un volumen de 340 

uL de sangre citratada en la copa de estudio, recalcificado mediante la adición de 20 uL de 

cloruro de calcio 0,2 M, y luego activado con un reactivo de caolín-cefalina (23,29,30).  

 

Las cefalinas, o fosfatidiletanolaminas, son una clase de fosfolípidos comúnmente presentes 

en las membranas de las células humanas. Son un cofactor importante de la cascada de la 

coagulación, lo que permite el ensamblaje de complejos de tenasa y protrombinasa en la 

superficie de las plaquetas que son fundamentales para la generación de trombina. El caolín 
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es un mineral compuesto principalmente de silicato de aluminio hidratado, una molécula 

cargada negativamente que puede iniciar la vía de coagulación intrínseca al activar el factor 

XII. La dosificación precisa de la sangre y el reactivo de caolín-cefalina es importante para 

obtener resultados de TEG precisos y reproducibles. Son un cofactor importante de la cascada 

de la coagulación, lo que permite el ensamblaje de complejos de tenasa y protrombinasa en 

la superficie de las plaquetas que son fundamentales para la generación de trombina. La TEG 

no activado también es posible, pero la falta de activadores prolonga significativamente el 

tiempo de coagulación y el proceso de prueba, lo que no es deseable en una emergencia 

clínica (23). 

 

Se han desarrollado varias modificaciones del ensayo TEG clásico para mejorar su valor 

diagnóstico. Rapid TEG (r-TEG) utiliza factor tisular en lugar del reactivo caolín-cefalina 

para activar la coagulación de la sangre. Debido a que el factor tisular desencadena la vía de 

la coagulación extrínseca, que involucra una menor cantidad de factores de coagulación, la 

prueba se puede realizar más rápido que la TEG convencional. Rapid TEG se puede 

completar en 15 minutos y, por lo tanto, ayuda a administrar transfusiones masivas en 

pacientes con traumatismos. El ensayo de mapeo de plaquetas TEG se desarrolló para 

predecir el efecto inhibitorio de los agentes antiplaquetarios como la aspirina y el clopidogrel. 

Esto se logra evaluando la agregación plaquetaria en presencia de difosfato de adenosina o 

ácido araquidónico. La TEG con heparinasa añadida (hTEG) mide el efecto de la reversión 

de la heparina en la coagulación de la sangre (27,28). 

 

La tromboelastografía rotacional, también conocida como tromboelastometría rotacional 

(RoTEM), utiliza un pin oscilante que gira +/- 4 grados 45' cada 6 segundos mientras 

mantiene la copa en una posición estable. En este ensayo, se utilizan algunos reactivos 

activadores diferentes para investigar componentes específicos de la ruta de la coagulación 

(28). 

 

2.2.4 Aspectos técnicos 

Se muestran los parámetros y los valores convencionales para las etapas de la TEG (23): 
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• R: Tiempo de reacción (minutos): es el intervalo de tiempo entre el inicio de la 

coagulación y el punto en que el TEG alcanza una amplitud de 2 mm. Muestra la velocidad 

a la que se genera la tromboplastina y la función de la vía intrínseca, especialmente los 

factores de actividad XII, XI y VIII. Se retrasa por deficiencias de factores de coagulación 

y fármacos anticoagulantes (warfarina, heparina). Si se acorta, indica la presencia de 

hipercoagulabilidad independientemente de su origen. El intervalo normal es de 4 a 8 

minutos (23,29,30,36). 

• K: Tiempo de coagulación (minutos): este es el intervalo de tiempo entre el inicio de la 

coagulación y el punto donde la amplitud de TEG alcanza 20 milímetro Muestra la 

velocidad a la que se forma un coágulo relativamente firme. También mide la función de 

la vía intrínseca, las plaquetas y el fibrinógeno. En esta fase, la actividad plaquetaria 

alcanza su punto máximo y la actividad del fibrinógeno se prolonga si hay deficiencia de 

factores de coagulación o fármacos inhibidores plaquetarios. El acortamiento del tiempo 

indica un aumento de la actividad plaquetaria. La duración normal es de 1 a 4 minutos 

(23,29,30,36) 

• Ángulo alfa: este es el ángulo creado por el brazo R y la inclinación K. Muestra la 

velocidad a la que se forma un coágulo sólido. Es un indicador de la calidad de las 

plaquetas y del fibrinógeno. El ángulo es mayor si hay mayor actividad plaquetaria o 

fibrinógeno en sangre, y es menor si hay anticoagulantes o inhibidores plaquetarios. El 

ángulo alfa normal oscila entre 47° y 74° (23,30,36). 

• MA: Amplitud Máxima (mm): MA es el diámetro mayor del coágulo y una medida de la 

elasticidad del coágulo. Aumenta con mayor calidad de plaquetas, fibrinógeno y factor 

XIII. Muestra la mayor medida del coágulo y se basa fundamentalmente en la interacción 

de fibrina y plaquetas. Los valores normales oscilan entre 55 y 73 milímetro (23,29,30,36).  

• G: Es una parte de la amplitud máxima; se obtiene con la siguiente fórmula: 5000 

MA/(100−MA). Es un indicador de la firmeza del coágulo, se informa en números 

absolutos y es muy sensible a los cambios de amplitud máxima (21,30,31). 

• IC: Índice de coagulación: Es un valor numérico que puede ser positivo o negativo, 

oscilando entre −3 y +3. Si es menor, es sugestivo de hipocoagulación; mientras que 

sugiere hipercoagulación si es mayor (23,30,36). 
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• CLI: Índice de Lisis del Coágulo (%), A60/MA: es una medida del cociente que indica la 

cantidad de coágulo que presenta fibrinólisis en un tiempo determinado (30min). Su valor 

normal oscila entre 0% y 8%. Si se registran valores superiores al 8%, se debe considerar 

hiperfibrinólisis primaria y/o secundaria (23,30,36) 

 

Son múltiples los diagramas reportados por el tromboelastógrafo. Es así como se debe 

familiarizar con la interpretación de las curvas, según la patología del paciente (figura 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Patrones de la tromboelastografía. A: normal; B: prolongada (anticoagulación y 

deficiencia de factores); C: amplitud máxima disminuida (trombocitopenia y bloqueadores 

de la función plaquetaria); D: fibrinólisis; E: hipercoagulabilidad; F: coagulación 

intravascular diseminada (CID); G: CID estadio tardío (hipocoagulabilidad) (34).  

 

2.2.5. Significación clínica 

La principal ventaja de la prueba TEG es su potencial para brindar atención inmediata e 

individualizada orientada a objetivos a un paciente con sangrado (23,26,29,34): 
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• Evaluación global de la coagulabilidad de la sangre, incluida la cascada de coagulación, 

la función plaquetaria y la fibrinólisis. 

• Prueba de cabecera rápida en tiempo real con una metodología simple (prueba en el punto 

de atención). 

• Diagnóstico de sangrado coagulopático. 

• Guiar la terapia de transfusión y disminuir el uso de hemoderivados. 

• Detectar cambios dinámicos en la coagulación de la sangre durante la reanimación. 

• Predecir la eficacia clínica de los agentes terapéuticos que afectan la coagulabilidad de la 

sangre. 

 

2.2.5. Estudios de la Tromboelastografía 

La TEG ha demostrado de manera convincente su utilidad para ayudar a mejorar los 

resultados en cirugía cardíaca. Un metanálisis de 17 ensayos controlados aleatorios (ECA) 

demostró que la TEG disminuye las transfusiones de productos sanguíneos y la reexploración 

quirúrgica debido al sangrado posoperatorio en pacientes de cirugía cardíaca. Estos efectos 

se relacionaron con una menor incidencia de lesión renal aguda y eventos tromboembólicos. 

Otra revisión sistemática de 17 ECA con 1493 pacientes, principalmente cirugía cardíaca 

electiva con bomba, reveló que TEG/ROTEM disminuye la transfusión de componentes 

sanguíneos y reduce la mortalidad general. Sin embargo, la calidad de los estudios incluidos 

se consideró baja. Un ECA reciente encontró que la corrección intraoperatoria de la 

coagulopatía guiada por EXTEM y FIBTEM puede reducir el sangrado posoperatorio, las 

transfusiones de sangre y la duración de la atención crítica en pacientes de cirugía cardíaca 

pediátrica. La TEG también es un método más rentable en comparación con las pruebas de 

coagulación estándar en el diagnóstico de coagulopatía en cirugía cardíaca (37). 

 

Existe evidencia contradictoria sobre la utilidad de TEG en pacientes con trauma. Una 

revisión sistemática reciente de la base de datos Cochrane encontró datos insuficientes para 

comparar la precisión de TEG y ROTEM versus TP/INR en el diagnóstico de coagulopatía 

inducida por trauma. La revisión concluyó que estas pruebas aún se encuentran en la fase de 

investigación clínica. Sin embargo, es cuestionable si TP/INR puede considerarse un buen 
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estándar de referencia para diagnosticar coagulopatía. En trauma mayor, se ha encontrado 

que r-TEG es mejor para predecir la necesidad de transfusión de FFP, glóbulos rojos y 

plaquetas en comparación con las pruebas de coagulación convencionales de TP, TTPa, INR, 

recuento de plaquetas y fibrinógeno (38).  

 

Según otra gran revisión sistemática, aunque con evidencia limitada a estudios de cohortes 

con un riesgo de sesgo de moderado a alto, TEG/RoTEM puede diagnosticar coagulopatía y 

puede predecir la transfusión de componentes sanguíneos y la mortalidad en pacientes 

traumatizados. Otra revisión de 13 estudios de cohortes que incluyeron solo RoTEM en 2835 

pacientes adultos con trauma llegó a las mismas conclusiones. Sin embargo, no hubo mejoría 

en la morbilidad o mortalidad de los pacientes. Otra revisión sistemática de la base de datos 

Cochrane de 9 ECA con un total de 776 participantes, principalmente pacientes de cirugía 

cardíaca, encontró una disminución en la cantidad de sangrado cuando se utilizó TEG o 

RoTEM, pero tampoco una disminución en la morbilidad o la mortalidad. Esta incapacidad 

de las pruebas TEG/RoTEM para reducir significativamente la mortalidad puede convertirse 

en una barrera para el uso clínico generalizado. Sin embargo, es importante darse cuenta de 

que la mortalidad general en pacientes hospitalizados con sangrado es relativamente baja y, 

por lo tanto, se requieren ensayos clínicos extensos para detectar un impacto estadísticamente 

significativo de la TEG en la mortalidad (23,39). 

 

2.2.6. Limitaciones 

Todavía no existe una prueba ideal sobre la coagulación de la sangre. La TEG mide la 

coagulación sanguínea in vitro, con o sin un activador adicional. Un componente importante 

de la cascada de la coagulación, es el factor tisular, que no se puede cuantificar in vitro. 

Además, el potencial de coagulación sanguínea es solo un componente en procesos tan 

complejos como la trombosis clínica y el sangrado. La coagulación de la sangre también 

depende del tamaño del vaso lesionado, las características del flujo sanguíneo y la biología 

de la pared del vaso local que determina la cantidad y la actividad funcional de los factores 

pro y anticoagulantes unidos a la membrana. En otras palabras, hay aspectos significativos 

de la coagulación que no son componentes de la sangre. Una TEG anormal en un paciente 

sin sangrado clínicamente relevante no requiere transfusión de componentes sanguíneos. Una 
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sola prueba o factor relacionado con el paciente rara vez guía la decisión de transfundir 

componentes sanguíneos o iniciar/corregir la terapia antitrombótica (23). 

 

La TEG tiene una sensibilidad y especificidad que puede variar significativamente en 

diferentes poblaciones. Los pacientes que toman anticoagulantes y agentes antiplaquetarios 

son una preocupación importante en el contexto del trauma. La warfarina es un medicamento 

recetado comúnmente que se ha asociado con una mayor mortalidad en pacientes con 

traumatismos. En aproximadamente la mitad de los pacientes en tratamiento con warfarina, 

el tiempo R puede ser normal tanto en la TEG como en las pruebas rápidas de TEG, con una 

mala correlación entre TEG e INR. Este es un buen ejemplo de cómo la TEG puede pasar 

por alto un estado coagulopático clínicamente significativo. Por lo tanto, el INR sigue siendo 

el estándar de oro para monitorear la terapia con warfarina. Varios análisis de sangre 

importantes tampoco pueden ser reemplazados actualmente por TEG, como el ensayo de 

función plaquetaria P2Y12 para guiar la terapia con clopidogrel, D-Dimer para excluir 

trombosis en pacientes ambulatorios de bajo riesgo y pruebas de diagnóstico de trombofilia 

avanzada (24,34,39). 

 

En pacientes con hemorragia continua y preocupación por coagulopatía, se recomienda 

condicionalmente el uso de transfusiones guiadas por TEG, en comparación con los 

parámetros de coagulación tradicionales, para guiar las transfusiones de componentes 

sanguíneos en cada uno de los siguientes tres grupos: pacientes adultos con traumatismos, 

pacientes adultos quirúrgicos y pacientes adultos con enfermedades críticas (40,41). El uso 

de TEG para guiar la administración de productos sanguíneos afectó significativamente la 

terapia de transfusión y los costos asociados en cirugías cardiacas (7). En la enfermedad 

arterial periférica, la TEG se ha utilizado para predecir la gravedad de la enfermedad y 

analizar el impacto del contraste en los parámetros de coagulación. En la enfermedad venosa, 

la TEG puede predecir la hipercoagulabilidad y los eventos tromboembólicos entre diversas 

poblaciones de pacientes (42,43). 
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2.3. Formulación de hipótesis 

2.3.1. Hipótesis general 

H1: Existe utilidad de la prueba de tromboelastografía versus las pruebas de coagulación de 

rutina para la toma de decisión de transfusión de componentes sanguíneos en pacientes que 

fueron intervenidos a cirugía cardiaca en una clínica de Lima durante el periodo 2014-2022. 

Ho: No existe utilidad en la prueba de tromboelastografía versus las pruebas de coagulación 

de rutina para la toma de decisión de transfusión de componentes sanguíneos en pacientes 

que fueron intervenidos a cirugía cardiaca en una clínica de Lima durante el periodo 2014-

2022. 

2.3.2. Hipótesis específicas 

• HE1: Los pacientes que fueron sometidos a cirugía cardiaca presentan características 

clínico epidemiológicas similares a pacientes que no son sometidos a cirugía cardiaca.  

• HE2: La determinación del estado de hemostasia presenta buen resultado según el índice 

de coagulación obtenido a través de la tromboelastografía. 

• HE3: Los hemocomponentes transfundidos son necesarios según los resultados evaluados 

a través de la tromboelastografía. 

 

3. METODOLOGÍA 

3.1. Método de la investigación 

El método de la investigación es hipotético deductivo, ya que según Laake y cols(44), este 

se caracteriza por ir de una premisa general a una particular, la cual debe ser llevada a cabo 

a través de la realización de los pasos: identificación de problema, planteamiento del 

problema, formulación de una hipótesis, medición, recopilación y análisis de datos e 

interpretación de los resultados.  

 

3.2. Enfoque de la investigación 

Según se explica en Hernandéz Sampieri y cols(45), el enfoque cuantitativo de la 

investigación es aquel que posee dentro de sus características la formulación previa de la 

hipótesis la cual se demuestra o refuta a través de la recolección de datos, los cuales se 

trabajan mediante métodos estadísticos los cuales llevaran a comprobar teorías. Siguiendo 
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esta definición, el enfoque de esta investigación es de tipo cuantitativo ya que busca 

establecer patrones a través de mediciones numéricas y comprobar a través de ellos la 

hipótesis aquí propuesta. 

 

3.3. Tipo de investigación 

Es una investigación aplicada. Es un estudio de descriptivo, retrospectivo y de corte 

transversal para evaluar la utilidad la prueba de tromboelastografía sobre las pruebas de 

coagulación de rutina para la toma de decisión de transfusión de componentes sanguíneos en 

pacientes que fueron intervenidos a cirugía cardiaca en una clínica de Lima durante el periodo 

2014-2022. 

 

3.4. Diseño de la investigación 

En una investigación experimental, el investigador construye una realidad a la cual serán 

expuestos los individuos de estudio y en la que serán observados los efectos de la aplicación 

de cierta situación a los mismos. En contraposición, una investigación no experimental es 

aquella en la que el investigador no modifica de manera intencional las variables, sino que 

las observa en su entorno natural y saca conclusiones a partir de la observación de estas(45). 

En tal sentido, debido a que en esta investigación no se manipularán de ningún modo las 

variables de estudio, se concluye que se trata de un diseño no experimental. 

 

3.5. Población, muestra y muestreo 

 

3.5.1 Población 

El total de pacientes que fueron intervenidos a cirugía cardiaca en una clínica de Lima durante 

el periodo 2014-2022, En el periodo mencionado la población ascendió a 3600 pacientes.  

 

3.5.2 Muestra 

La muestra estará conformada por todos los pacientes que fueron intervenidos a cirugía 

cardiaca en una clínica de Lima durante el periodo 2014-2022, que cumplan los criterios de 

inclusión.  
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3.5.3 Muestreo 

La técnica de muestreo será de tipo censal, que lleguen a cumplir los criterios de inclusión. 

 

3.5.3.1 Criterios de inclusión 

• Pacientes que fueron intervenidos a cirugía cardiaca  

• Pacientes de ambos sexos 

• Pacientes mayores de 18 años 

• Pacientes con resultados normales en pruebas de coagulación previos a la cirugía. 

• Pacientes que presenten los datos de tromboelastografía y/o prueba de coagulación de 

rutina dentro de las 6 horas post cirugía. 

 

3.5.3.2 Criterios de exclusión 

• Paciente que presentan antecedente de enfermedades hematológicas 

• Pacientes gestantes y pediátricos 

• Pacientes que al momento de la cirugía no estén recibiendo medicación anticoagulante. 

 

3.6 Variables y operacionalización 

3.6.1 Variable 1: Prueba de tromboelastografía 

3.6.2 Variable 2: Pruebas de coagulación de rutina 

3.6.3 Intervinientes: 

• Edad 

• Sexo 

• Peso  

• Talla 

• IMC 

• Diagnóstico pre quirúrgico 

• Comorbilidad 

• Medicación antitrombótica 
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3.6.2 Operacionalización de Variables: 

Variable Definición Conceptual 
Definición 

Operacional 

Tipo de 

variable 
Indicadores Instrumento 

Unidad de 

medida 

Prueba de 

tromboelastografía 

Es una prueba no invasiva 

que mide cuantitativamente 

la capacidad de la sangre 

entera para formar un 

coágulo.  

Se obtendrá 

a través de 

las historias 

clínicas 

Cuantitativa 

R 

 

K 

 

Ángulo alfa 

 

M.A 

 

I.C 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Según 

indicador 

Prueba de 

coagulación 

 

Es la prueba que se realiza 

para determinar si existe 

algún problema con 

cualquiera de los factores de 

coagulación que pueda 

causar una coagulación 

sanguínea demasiado baja o 

excesiva. 

 

Se obtendrá 

a través de 

las historias 

clínicas 

Cuantitativa 

Recuento de 

plaquetas 

 

Fibrinógeno 

 

Tiempo de 

protrombina 

 

Tiempo de 

tromboplastina 

parcial activada 

 

Dimero D 

 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Según 

indicador 
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Variable 

Intervinientes 
Definición Conceptual 

Definición 

Operacional 
Indicador 

Tipo de variable/ 

Escala de 

medición 

Instrumento 
Unidad de 

medida 

Edad 
Periodo de tiempo de vida de 

una persona 

Obtenido de la 

historia clínica 

≥ de 18 a 40 años 

41 a 60 años 

> 60 años 

Cualitativa 

 ordinal 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Años 

cumplidos 

Sexo 

Categoría taxonómica que 

clasifica una familia de animales 

u organismo. 

Obtenido de la 

historia clínica 

Masculino  

Femenino 

Cualitativa  

Nominal 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Porcentaje 

Peso 

Es la masa o el peso de una 

persona que se mide en 

kilogramos 

Obtenido de la 

historia clínica 
Kilogramos Cuantitativa 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Kilogramo 

Talla 

Mide el tamaño del individuo 

desde la línea coronal de la 

cabeza hasta los pies 

Obtenido de la 

historia clínica 
Centímetros Cuantitativa 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Centímetro 

Diagnóstico pre 

quirúrgico 

Es el proceso en el que se 

identifica una enfermedad, 

afección o lesión por sus signos 

y síntomas antes de la operación 

Obtenido de la 

historia clínica 
Tipo de Diagnóstico Cualitativa 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Porcentaje 

Comorbilidad 

Presencia de dos o más 

enfermedades al mismo tiempo 

en una persona 

Obtenido de la 

historia clínica 

DM, HTA, EPOC, Cáncer, 

Otros 
Cualitativa  

Ficha de 

recolección de 

datos 

Porcentaje 

Medicación 

antitrombótica 

Son fármacos que disminuyen la 

probabilidad de sufrir un infarto 

de miocardio, accidente 

cerebrovascular y una 

obstrucción de las arterias y 

venas. 

Obtenido de la 

historia clínica 

Warfarina 

Ácido acetilsalicílico 

Clopidogrel 

Dabigatran 

Otros 

Cualitativa 

 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Porcentaje 

Hemocomponente 

transfundido 

Tipo de derivado sanguíneo 

transfundido dentro de las 6 

horas post cirugía 

Obtenido de la 

historia clínica 

Paquete globular 

Plasma fresco congelado 

Plaqueta aféresis 

Crioprecipotadp 

Obtenido de la 

historia clínica 

Obtenido de la 

historia clínica 
Cantidad 
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3.7. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

3.7.1. Técnica 

Se realizará análisis documentario de historias clínicas. Toda la información recolectada será 

ingresada en una ficha de recolección de datos (anexo N°1). Todas las historias incluidas en 

el estudio serán de pacientes que fueron sometidos a cirugía cardiaca y que cumplen con los 

criterios de inclusión. Las historias clínicas se revisarán en orden cronológico desde el inicio 

de la fecha propuesta en el proyecto hasta llegar a todas las historias clínicas encontradas.  

Los datos obtenidos serán custodiados y no será revelada esta información a excepción de 

los resultados finales sistematizados y procesados. La confidencialidad de la información se 

realizará en la ficha de recolección de datos en donde no se registrará ningún identificador 

del paciente (datos personales y/o código de registro). Todos los datos colectados serán 

almacenados en una base Excel. 

 

Diseño de estudio 

Para el estudio se dividirá la población en dos grupos: grupo A, pacientes con resultados de 

TEG dentro de las 6 horas post cirugía y grupo B, pacientes con resultados de pruebas de 

coagulación de rutina, pero sin resultados de TEG dentro de las 6 horas post cirugía. Cada 

grupo será integrado por 50 pacientes que cumplan los criterios de inclusión dentro del 

tiempo establecido por el estudio. 

Se empleará la ficha de recolección de datos (anexo 1) para levantar la información de los 

pacientes que se sometieron a cirugía cardiaca. 

La información será de las pruebas de coagulación de rutina y de la tromboelastografía. Se 

estudiaran los siguientes parámetros de TEG: R = Tiempo de reacción, K = Tiempo de 

coagulación (cinético), Ángulo Alfa: ángulo creado por el brazo R y la inclinación K, MA = 

amplitud máxima: diámetro mayor del coágulo y una medida de la elasticidad del coágulo e 

IC: Índice de coagulación. Y para la prueba de coagulación de rutina se evaluará los 

siguientes parámetros: Recuento de plaquetas, fibrinógeno, tiempo de protrombina, tiempo 

de tromboplastina parcial activada y Dimero D. 
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3.7.2. Descripción de instrumentos 

Para el presente estudio se elaborará una ficha de recolección de datos para obtener la 

información correspondiente de acuerdo a los objetivos planteados.  

El instrumento planteado incluirá la siguiente información: resultados de la prueba de 

tromboelastografía, perfil de coagulación, edad, sexo, peso, talla, IMC, diagnóstico pre 

quirúrgico, comorbilidad, la medicación antitrombótica y los hemocomponentes 

tranfundidos dentro de las 6 horas post cirugía.  

 

3.7.3. Validación  

El presente instrumento de recolección de datos será validado por tres expertos en el tema 

tratado. Se presenta la evaluación de cada uno de los tres jueces (Anexo N°2). 

 

3.7.4. Confiabilidad  

Ya que se tratan de resultados y datos ya reportados en historias clínicas que están bajo 

supervisión de la institución en la que se realizará el estudio no se requiere un test de 

confiabilidad. 

 

3.8. Plan de procesamiento y análisis de datos 

Los datos serán procesados en una base de datos Excel Microsoft. Para el análisis estadístico 

se usará el programa estadístico Stata. Los datos se mostrarán como media y desviación 

estándar, así como en tablas y figuras. La relación de los valores de la tromboelastografía y 

del perfil de coagulación se obtendrá mediante análisis de correlación. Para evaluar si las 

pruebas de coagulación estándar se correlacionan con los parámetros de TEG, se realizaron 

análisis de regresión y pruebas de significación entre los parámetros de pruebas de 

coagulación de rutina y TEG correspondientes utilizando el coeficiente de correlación de 

Pearson. Los valores medios de las pruebas se compararán a través de la prueba de t-student 

y la prueba del coeficiente de correlación de Pearson con una significancia de p<0.05. 
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3.9. Aspectos éticos 

Para el presente estudio se respetará la confidencialidad de la información y los principios 

bioéticos fundamentales como son el respeto por la dignidad personal, no maleficiencia, 

beneficencia y justicia. Al trabajar solo con datos clínicos y laboratoriales no se requiere el 

uso de consentimiento informado.  

Se solicitará la autorización a la oficina de capacitación del establecimiento de salud. Así 

mismo se solicitará la aprobación por parte del comité de ética de la Universidad privada 

Norbert Wiener.  

 

4. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS 

4.1. Cronograma de actividades 

 

 

Actividades 

2023 2024 2025 

Meses Meses Meses 

D E F M A M J J A S O N D E F M A M J J A 

1. Revisión bibliográfica                        

2. Presentación del proyecto                         

3. Aprobación del proyecto de 

Tesis por el comité de ética 
           

       
     

4. Recolección de datos e Ingreso 

de la información en una base de 

datos 

           

       

     

5. Procesamiento y análisis de los 

datos 
           

       
     

6. Redacción del informe final                        

7. Presentación del informe final                        

8. Divulgación y publicación de los 

resultados 
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4.2. Presupuesto 

Recursos Materiales 

Ítem Material Unidad De Medida Cantidad 
Costo 

Unitario S/. 

Costo 

Total 

1 
Hojas Bond A4 - 80 g x 

m2 
Millar 4 30.00 120.00 

2 
Lapiceros (varios 

colores) 
Unidad 100 1.00 100.00 

3 Folder manila A4 Unidad 30 0.50 15.00 

4 Sobre Manila A4 Unidad 30 0.50 15.00 

5 USB 8 GB Unidad 2 50.00 100.00 

Total 350.00 

       

Servicios 

Ítem Material Unidad De Medida Cantidad 
Costo 

Unitario S/. 

Costo 

Total 

1 Impresiones Unidad 1000 0.10 100.00 

2 Fotocopias Unidad 1000 0.10 100.00 

3 Anillado Unidad 4 3.00 12.00 

4 Empastado Unidad 4 20.00 80.00 

5 
Servicio de análisis de 

datos 
Análisis 1 500.00 500.00 

Total 792.00 

      

Total General 1142.00 

 

El presupuesto será financiado por la investigadora principal. 
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Anexo 1. Ficha de recolección de datos 

Código:           Nº de ficha:  

1. Edad (años): 18 a 50 (    ) 51 a 64 (    ) ≥ 65 (    ) 

 

2. Sexo: Masculino (    ) Femenino (    ) 

 

3. Peso:                  Talla:  IMC: 

 

4. Diagnóstico pre quirúrgico 

 

5. Comorbilidad 

 

6. Medicación antitrombótica 

 

7. Prueba de Coagulación  

 

 Valores normales Resultados 

Recuento de plaquetas 150000-400000 cel/L  

Fibrinógeno 2-4 g/L  

Tiempo de protrombina 11-16 segundos  

Tiempo de tromboplastina 

parcial activada 
28-40 segundos  

Dimero D >250 ng/L  

 

 

8. Prueba de tromboelastografía  

 

 Valores normales Resultados 

R 4-8 segundos  

K 1-4 minutos  

Ángulo alfa 47-74 grados  

M.A 55-73 mm  

I.C -3 hasta +3  
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9. Hemocomponente transfundido dentro de las 6 horas post cirugia:  

 

Hemocomponente Cantidad 

Paquete Globular  

Crioprecipitado  

Plaquetas aféresis  

Plasma fresco congelado  
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Anexo 2.  Validación del intrumento: Juicio de expertos 
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Anexo 3. Matriz de consistencia  

Título: UTILIDAD DE LA TROMBOELASTOGRAFÍA VERSUS LAS PRUEBAS DE COAGULACIÓN DE RUTINA 

PARA LA TOMA DE DECISIÓN DE TRANSFUSIÓN DE COMPONENTES SANGUÍNEOS EN PACIENTES QUE 

FUERON INTERVENIDOS A CIRUGÍA CARDIACA EN UNA CLÍNICA DE LIMA, 2014-2022. 

PLANTEAMIENTO 
DEL PROBLEMA 

OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES/POBLACIÓN METODOLOGÍA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

¿Presenta utilidad la 
prueba de 

tromboelastografía 
sobre las pruebas de 

coagulación de rutina 
para la toma de decisión 

de transfusión de 
componentes 

sanguíneos en pacientes 
que fueron intervenidos 

a cirugía cardiaca en 
una clínica de Lima 
durante el periodo 

2014-2022?. 

Objetivo general 
 

Determinar la utilidad de la 
tromboelastografía versus las pruebas de 

coagulación de rutina para la toma de 
decisión de transfusión de componentes 

sanguíneos en pacientes que fueron 
intervenidos a cirugía cardiaca en una 

clínica de Lima durante el periodo 2014-
2022. 

 
Objetivos específicos 

a) Identificar las características clínico 
epidemiológicas de los pacientes que 
fueron sometidos a cirugía cardiaca en 
una clínica de Lima durante el periodo 
2014-2022  

b) Identificar el estado de hemostasia según 
el resultado del índice de coagulación 
obtenido a través de la 
tromboelastografía 

c) Determinar los hemocomponentes que 
necesitan ser transfundidos según los 
resultados evaluados a través de la 
tromboelastografía 

 

 
 
 
 
 

Existe utilidad de 
la prueba de 

tromboelastografía 
versus las pruebas 
de coagulación de 
rutina para la toma 

de decisión de 
transfusión de 
componentes 
sanguíneos en 
pacientes que 

fueron intervenidos 
a cirugía cardiaca 
en una clínica de 
Lima durante el 
periodo 2014-

2022. 

 
Variable 1: Prueba de 

tromboelastografía  
 

Variable 2: Prueba de 
coagulación de rutina 

 
Variables intervinientes 

Edad, sexo, peso, talla, IMC, 

diagnóstico pre quirúrgico, 

comorbilidad,  medicación 

antitrombótica. 

 

Población 

Pacientes que fueron 

intervenidos a cirugía 

cardiaca en una clínica de 

Lima durante el periodo 

2014-2022 

 
Tipo de estudio: Es un 
estudio de descriptivo, 
retrospectivo y de corte 

transversal.   
 

Instrumento 
Ficha de recolección de 

datos 
Historia clínica 

 

 

Procesamiento y análisis 

de Datos 

 
Los datos serán procesados 
en una base de datos Excel 
2010 Microsoft.  Los datos 
se mostrarán como media y 

desviación estándar, así 
como en tablas y figuras. La 
relación de los valores de la 

tromboelastografía y del 
perfil de coagulación se 

obtendrá mediante análisis 
de correlación con una 

significancia de p<0.05.  

 



Reporte de similitud

20% de similitud general
Principales fuentes encontradas en las siguientes bases de datos:

18% Base de datos de Internet 3% Base de datos de publicaciones

Base de datos de Crossref Base de datos de contenido publicado de
Crossref

6% Base de datos de trabajos entregados

FUENTES PRINCIPALES
Las fuentes con el mayor número de coincidencias dentro de la entrega. Las fuentes superpuestas no se
mostrarán.

1
repositorio.uwiener.edu.pe 3%
Internet

2
hdl.handle.net 3%
Internet

3
issuu.com 2%
Internet

4
intellectum.unisabana.edu.co 1%
Internet

5
cmincor.org <1%
Internet

6
Pontificia Universidad Catolica del Ecuador - PUCE on 2021-05-14 <1%
Submitted works

7
ferrerone.com <1%
Internet

8
ri.ues.edu.sv <1%
Internet

Descripción general de fuentes

https://repositorio.uwiener.edu.pe/xmlui/bitstream/handle/20.500.13053/5768/T061_70334853_45156350_T.pdf?isAllowed=y&sequence=1
https://hdl.handle.net/20.500.14138/4985
https://issuu.com/spaarperu/docs/actas_peru_anestesiol_vol_21_num_1
https://intellectum.unisabana.edu.co/handle/10818/57326
http://www.cmincor.org/ojs/index.php/rccminc/article/download/50/44
https://ferrerone.com/wp-content/uploads/2022/06/212_Shock-hermorragico-TEG_VF.pdf
https://ri.ues.edu.sv/id/eprint/15594/

	5baea54417dd6363d62ac772da0a5b487c5384b7df1c1a67fed4905950804418.pdf
	d58b8cf792e20d5f324c291e7328a283afca59cb4c1251c5dc0f520715546bce.pdf
	b3465110db0928801779595780eadd6cbc350d624575799e38373d6d56df1245.pdf
	8a7c685d1c3d203dd2669bd42148bb60fb0d42e9cfa8e3f5571d82026d4f903b.pdf
	ea1bb69562a73c9502d006d536abc6fa1344a1aed4da849d8e50971f0275a2bb.pdf
	a9e6b729f650fe603e182532fa033ab95f6d088d19e1b93e555fc52ed246a11a.pdf



