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Prueba de función plaquetaria por PFA-100

Código SCPC (Sociedad Colombiana de Patología Clínica): 16320. Código CUPS (Codificación Única 

de Procedimientos en salud): No aplica. Sección: Hematología. Nivel de complejidad: Alto. 
Metodología: Sistema de flujo dinámico por fuerza de alta cizalladura. Sinónimos: PFA-100, prueba de 

agregación plaquetaria PFA-100, agregómetro PFA-100.

Definición
El PFA-100 (del inglés Platelet Function Analizer-100) es una prueba de tamizaje de la función 
plaquetaria, la cual es simple, no invasiva, reproducible y no requiere de personal especiali-
zado para su aplicación. Esta prueba es utilizada para determinar defectos de la hemostasia 
primaria, a partir de una muestra de sangre total citratada, en pacientes con sospecha de des-
órdenes trombocitopáticos, trombocitopenia, enfermedad de von Willebrand y en pacientes 
con tratamiento anti-agregante [1]. 

Espectro clínico de aplicación
Las alteraciones de la función plaquetaria o trombocitopatías son defectos funcionales de las 
plaquetas que pueden ser de origen congénito o adquirido. Algunas de estas alteraciones se 
especifican en la tabla 1. 

El sistema PFA-100 permite el estudio de trastornos funcionales de las plaquetas, con mayor 
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo que el tiempo de sangría, el 
cual, además de ser invasivo, ha pasado a ser obsoleto y no recomendado en la práctica clínica 

Tabla 1. Principales alteraciones de la función plaquetaria 

Trastornos en la adhesión

Hereditarios Adquiridos

Enfermedad de von Willebrand
Síndrome de Bernard Soulier

Uremia
Enfermedad de von Willebrand adquirida

Trastornos en la agregación

Hereditarios Adquiridos

Trombastenia de Glanzmann
Afibrinogenemia

Inhibición de productos de degradación de la fibrina
Disproteinemias
Medicamentos (ver tablas 3 y 4)

Trastornos en la liberación de gránulos

Hereditarios Adquiridos

Albinismo oculocutáneo
Deficiencia de gránulos densos (gránulos delta)
Deficiencia de gránulos alfa o beta
Síndrome de plaqueta gris

Puentes coronarios
Enfermedades mieoloproliferativas
Medicamentos (ver tablas 3 y 4)

Tomado y modificado de [2]
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por organizaciones como el Colegio Americano de Patología (CAP) y la Sociedad Americana 
de Patología Clínica (ASCP) [2].

El PFA-100 puede ser utilizado como:

�� Prueba de tamizaje de disfunción plaquetaria congénita o adquirida en pacientes que serán 
sometidos a cirugía [3], con manifestaciones hemorrágicas [4], mujeres con problemas de 
sangrado menstrual abundante [5], que inician su vida sexual o los programas de anticon-
cepción [6], en pacientes pediátricos con sospecha de trombocitopenia congénita [7], pa-
cientes con sospecha de enfermedad de von Willebrand [8] y en aquellos con enfermedad 
renal crónica que requieren diálisis [9].

�� Prueba de monitoreo terapéutico de trastornos congénitos de la función plaquetaria, en 
particular de la enfermedad de von Willebrand, para evaluar la respuesta a la desmopresi-
na o la aplicación de factores como el factor de von Willebrand [10].

�� Prueba de diagnóstico y control en casos de resistencia a anti-agregantes plaquetarios como 
la aspirina y el clopidogrel, utilizados en la prevención del infarto agudo de miocardio y 
los accidentes cardiovasculares. La resistencia a estos medicamentos se observa en aquellos 
pacientes que no logran un adecuado grado de inhibición plaquetaria con el tratamiento o 
que presentan imposibilidad de reducir la agregación y la activación plaquetaria[11]. 

�� Prueba de control de calidad en el banco de sangre para la selección de los donantes de plaquetas 
[12], el manejo de los concentrados de plaquetas y para el control postransfusional de plaquetas [13].

�� Prueba médico-legal en el diagnóstico diferencial de las enfermedades hematológicas con 
manifestaciones hemorrágicas y el maltrato infantil [14].

Fundamento 
La prueba de función plaquetaria con 
PFA-100 simula in vitro las condiciones 
hemodinámicas de la adhesión y agre-
gación de las plaquetas (hemostasia 
primaria) como ocurre in vivo tras una 
lesión vascular, utilizando un sistema 
conformado por cartuchos de reactivos 
que contienen un dispositivo capilar, un 
depósito de muestra y una membrana 
con actividad bioquímica con un orificio 
central, y un microprocesador con su res-
pectico software de análisis [2, 15]. 

La sangre total citratada es depositada en 
el contenedor de muestra y gracias a la 
fuerza de cizallamiento generada por la presión negativa ejercida por el instrumento sobre el 
cartucho, es aspirada a través de un dispositivo capilar en el cual es retada con varios agonis-
tas plaquetarios (colágeno, epinefrina y adenosina difosfato (ADP)) que se encuentran recu-
briendo la membrana del cartucho. Durante la prueba, las plaquetas se adhieren a la mem-

Figura 1. Esquema interno de un cartucho de PFA-100 ® (Sie-
mens Healthcare Diagnostics, Inc., Deerfield, IL, USA).
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brana, se activan y liberan su contenido granular, lo que produce que se agreguen. Cuando se 
produce una oclusión del capilar, al nivel del orificio de la membrana, como resultado de la 
adhesión y agregación plaquetaria, el flujo de sangre deja de pasar a través del instrumento, lo 
que produce un cambio en la transmisión de la luz que es detectado por el microprocesador, 
el cual arroja una única lectura de punto final correspondiente al tiempo que tomó obstruir el 
capilar, el cual se denomina �tiempo de cierre� (ver figura 1) [15, 16].

Para uso clínico se dispone de tres tipos de cartuchos, los cuales se clasifican según el tipo de 
agonistas que tienen asociados a la membrana de reacción, así:

�� Colágeno/epinefrina (Col/EPI o CEPI) ® (Siemens Healthcare Diagnostics Inc., Deerfield, 
IL, USA): la membrana está recubierta con 2 μg de colágeno tipo I y 10 μg de bitartrato de 
epinefrina, y se utiliza para el reconocimiento de alteraciones en la función plaquetaria por 
defectos intrínsecos de las plaquetas, enfermedad de von Willebrand o por la ingestión de 
inhibidores de la agregación plaquetaria como la aspirina [17].

�� Colágeno/ADP (Col/ADP o CADP) ® (Siemens Healthcare Diagnostics Inc., Deerfield, IL, 
USA): la membrana se encuentra recubierta con 2 μg de colágeno tipo I y 50 μg de adeno-
sin-5-difosfato (ADP). Es utilizado para corroborar si los resultados anormales obtenidos 
con el cartucho colágeno/epinefrina están relacionados con el consumo de aspirina u otros 
medicamentos que la contengan [17].

�� Innovance PFA-P2Y (PFA-P2Y) ® (Siemens Healthcare Diagnostics Inc., Deerfield, IL, 
USA): corresponde a los cartuchos de la segunda versión del instrumento (Innovance PFA-
200®). En éste, la membrana está impregnada con 20 μg de ADP, 5 ng de prostaglandina E1 
y 459 μg de cloruro de calcio, y es utilizado específicamente para evaluar la anti-agregación 
plaquetaria con clopidogrel [18]. 

Preparación del paciente 
y manejo de las muestras

Preparación del paciente 
�� La muestra debe tomarse en ayunas, en las horas de la mañana, debido a variaciones circa-
dianas que se pueden presentar con la prueba [2].

�� Para la prueba el paciente debe abstenerse de :

�� Consumir alcohol [2].

�� Consumir medicamentos que contengan aspirina, anti-inflamatorios no esteroides u 
otros agentes anti-plaquetarios (ver tabla 2). Es importante tener en cuenta si el efecto 
de los medicamentos sobre las plaquetas es reversible y la duración, para que pueda 
realizarse la prueba del PFA-100 (ver tabla 2) [2].

�� Consumir alimentos y medicamentos naturistas que puedan interferir con la prueba 
(ver tabla 3). La suspensión por una semana es suficiente para evitar interferencia con 
los resultados del PFA-100 [2].

�� Consumir alimentos grasos [15].
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Tipo de muestra 
Sangre total tomada por venopunción con una aguja de 21G o superior (20G o 19G) directa-
mente en un tubo al vacío de plástico o de vidrio siliconado con citrato de sodio (tapa azul) o 
en una jeringa que contenga 3,8% (0,129 M) o 3,2% (0,105 M) de citrato sódico tamponado en 
una relación 1:10 (una parte de anticoagulante por 9 partes de sangre), mezclada por inversión 
de tres a cuatro veces [15]. No se recomienda el uso de citrato de sodio no tamponado como 
anticoagulante [15].

Si durante la toma de la muestra hay problemas con la vena o el flujo de sangre se interrumpe 
se debe repetir la toma de la muestra en otra vena [15].

Manejo y conservación de las muestras
�� La muestra debe permanecer en reposo y a temperatura ambiente (15 °C a 25 °C) durante 
mínimo 10 minutos y máximo cuatro horas. No se debe procesar ni antes, ni después [1, 15].

Tabla 2. Medicamentos que inhiben la función de las plaquetas 

Medicamentos Efecto sobre la plaqueta Duración

Aspirina Irreversible 5 a 7 días

Ibuprofeno Reversible 24 horas

Naproxeno Reversible Más de 4 días

Tionopiridinas Irreversible 7 días

Dipiridamol Reversible Mínimo (usualmente no acarrea 
problemas con los procedimien-
tos)

Dipiridamol/aspirina de larga acción Reversible/irreversible 5 días

Cilostazol Reversible Mínimo (usualmente no acarrea 
problemas con los procedimien-
tos)

Tomado de [2]

Tabla 3. Alimentos y medicamentos naturistas que pueden interferir con los resultados del PFA-100 

Alimento/ medicamento naturista (nombre científico)

Arándano o mirtilo (Vaccinium myrtillus)

Cúrcuma (Curcuma longa)

Ginkgo biloba (Ginkgo biloba)

Ginseng asiático (Panax ginseng)

Ginseng americano o canadiense (Panax quinquefolius)

Ginseng siberiano o eleuterio (Eleutherococcus senticosus)

Hongo oreja de árbol (Auricularia polytricha)

Jengibre ó ginger (Zingiber officinale)

Reina de los prados (Filipendula ulmaria)

Sauce blanco (Salix alba)

Tomado de [2]
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�� La muestra debe ser transportada a temperatura ambiente, no debe transportarse ni a tem-
peratura de congelación ni de refrigeración [1].

�� La muestra no debe transportarse a través de tubo neumático debido a que las plaquetas 
pueden activarse y dar resultados falsos negativos o falsos positivos [2]. 

�� La muestra no debe ser centrifugada para su procesamiento, en caso de ser centrifugada 
no debe utilizarse a pesar de que vuelva a reconstituirse, debido a que la centrifugación 
genera activación de las plaquetas [1]. 

Valores esperados 
Los valores de referencia del PFA-100 tienen poca variación entre laboratorios, sin embargo, 
deben estandarizarse según la población. 

Para el sistema PFA-100 los valores se expresan como �tiempo de cierre� en segundos, para 
cada uno de los cartuchos evaluados. En el Laboratorio Clínico Hematológico (Medellín, Co-
lombia) los valores de referencia son [2]:

�� �Tiempo de cierre� para el colágeno/epinefrina: 73 a 175 segundos.

�� �Tiempo de cierre� para el colágeno/ADP: 50 a 112 segundos.

Para el Innovance PFA-P2Y el “tiempo de cierre” debe ser menor a 106 segundos.

Interpretación de resultados 
Los resultados de las pruebas con colágeno/epinefrina y colágeno/ADP deben correlacio-
narse con la historia clínica, los antecedentes personales, especialmente antecedentes de san-
grados (quirúrgicos, odontológicos, traumas previos, entre otros), antecedentes familiares, el 
examen físico y la sospecha clínica [2]. 

Los resultados pueden ser interpretados según los diferentes escenarios clínicos (ver tabla 4), así:

�� Colágeno/epinefrina y colágeno/ADP normal: es indicativo de función plaquetaria nor-
mal si la historia y el control físico del paciente son normales, o indicativo de un defecto 
plaquetario leve como la enfermedad de von Willebrand tipo 1 o una disfunción plaque-
taria leve. También puede ser indicativo de resistencia a la aspirina en los pacientes que 
reciben este tratamiento [19]. 

�� Colágeno/epinefrina levemente prolongado y colágeno/ADP normal: es indicativo de una 
disfunción plaquetaria inducida por medicamentos como la aspirina, un defecto plaque-
tario leve (enfermedad de von Willebrand tipo 1 o disfunción plaquetaria leve) o debido a 
valores levemente disminuidos en el hematocrito, el recuento plaquetario o en ambos. En 
este caso se debe revisar la medicación del paciente [19].

�� Colágeno/epinefrina y colágeno/ADP levemente prolongados: es indicativo de un defecto 
plaquetario leve (enfermedad de von Willebrand tipo 1 o disfunción plaquetaria leve) o 
debido a valores levemente disminuidos en el hematocrito, el recuento plaquetario o en 
ambos [19].
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�� Colágeno/epinefrina está levemente prolongado y colágeno/ADP severamente prolonga-
do: es indicativo de un defecto plaquetario severo como la enfermedad de von Willebrand 
tipo 2A, 2B, 2M o 3, o debido a una disfunción plaquetaria severa [19]. 

�� Colágeno/epinefrina severamente prolongado y colágeno/ADP normal: es indicativo de 
una disfunción plaquetaria inducida por medicamentos como la aspirina. Se debe revisar 
la historia de medicación del paciente [19].

�� Colágeno/epinefrina severamente prolongado y colágeno/ADP levemente prolongado: es 
indicativo de un defecto plaquetario moderado o severo (enfermedad de von Willebrand 
tipo 2A, 2B, 2M o 3) o de una disfunción plaquetaria severa, debido a valores anormal-
mente disminuidos en el hematocrito, recuento plaquetario o ambos, o al tratamiento con 
aspirina. Se debe revisar la medicación del paciente [19].

�� Colágeno/epinefrina y colágeno/ADP severamente prolongados: es indicativo de que la función 
plaquetaria es anormal como en la enfermedad de von Willebrand o en los defectos plaquetario con-
génitos. La mayoría de pacientes con colágeno/ADP prolongado tienen anomalías en la hemostasia 
primaria, es decir, tienen un riesgo aumentado de sangrado en un procedimiento quirúrgico [19].

Tabla 4. Posibles resultados obtenidos con el PFA-100/PFA-P2Y en diferentes escenarios clínicos

Resultado PFA-100

Colágeno/epinefrina

Colágeno/ADP

Normal
Levemente 

prolongado

Severamente 

prolongado 

(o sin cierre)

Normal Normal
Defecto leve
Resistencia a la aspirina 
(en paciente tratado)

Evento raro No debe presentarse 
(repetir la prueba)

Levemente 
prolongado

Efecto de medicamento 
(aspirina) Defecto leve
Hematocrito y/o 
recuento plaquetario 
levemente disminuido

Defecto leve
Hematocrito y/o 
recuento plaquetario 
levemente disminuido

Patrón inesperado 
(repetir la prueba)
Defecto severo

Severamente 
prolongado

Efecto de medicamento 
(aspirina)

Defecto moderado 
a severo
Hematocrito y/o 
recuento plaquetario 
disminuido
Efecto de medicamento 
(aspirina)

Defecto severo
Hematocrito y/o 
recuento plaquetario 
severamente 
disminuido
Hemólisis de la muestra

Resultado PFA-P2Y

Innovance PFA-P2Y Normal Levemente alargado Alargado

Resistencia al clopidogrel No debe presentarse Efecto de medicamento 
(clopidogrel)

Tomado y modificado de [19]
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Cuando se utiliza el Innovance PFA-P2Y el patrón típico en pacientes tratados adecuadamen-
te con clopidogrel es un �tiempo de cierre� alargado, y en el caso de resistencia a clopidogrel 
un �tiempo de cierre� normal [2].

Interferentes
�� Algunos medicamentos, alimentos y medicamentos naturistas consumidos por el paciente pue-
den interferir con los resultados de la prueba (ver tablas 3 y 4). Se recomienda la suspensión de 
estos productos durante una semana para que no interfieran con los resultados del PFA-100 [2]. 

�� No se recomienda utilizar muestras de sangre hemolizadas debido a que producen resul-
tados prolongados (falsos positivos), obstrucciones del flujo o fallas de las pruebas [20]. 

�� La muestra debe ser tomada en las horas de la mañana debido a variaciones circadianas 
que se pueden presentar y que afectan la prueba [2].

�� El PFA-100 no se afecta significativamente por la edad y el género, sin embargo, existen situa-
ciones que el médico debe considerar al momento de interpretar los resultados de la prueba:

�� El �tiempo de cierre� puede ser más largo en las mujeres que en los hombres, siendo 
mayor en aquellas que toman anticonceptivos orales [2].

��  El �tiempo de cierre� puede encontrarse prolongado en los pacientes con grupo sanguí-
neo O respecto a los otros grupos [2].

�� El �tiempo de cierre� puede ser más corto en la mujer embarazada [21]. 

�� El �tiempo de cierre� no se afecta si el paciente es fumador [22], está tratado con hepa-
rina o hace ejercicio [21]. 

�� Los microtrombos presentes en la muestra u otras partículas que se introduzcan desde el 
exterior pueden afectar la prueba por obstrucción del flujo [15]. 

�� Las muestras de sangre con propiedades elevadas de sedimentación pueden alterar el re-
sultado del PFA-100 [15].

�� Los niveles anormalmente bajos del hematocrito (menor al 35%) y del recuento plaquetario 
(menor a 150.000/µL) pueden producir alargamiento en el �tiempo de cierre� [15].  

�� Algunos ácidos grasos y lípidos de la dieta pueden inhibir la función plaquetaria, por lo 
que se recomienda no ingerir alimentos grasos antes de la prueba [15]. 

Limitaciones 
Los resultados de la prueba del PFA-100 deben interpretarse siempre de acuerdo con la histo-
ria clínica del paciente, la sintomatología y otras observaciones [15]. 

Ante la sospecha de un desorden plaquetario o de la enfermedad de von Willebrand, además 
de la prueba de función plaquetaria por el PFA-100, es necesaria la realización de pruebas de 
agregación plaquetaria clásica, pruebas adicionales como el hemograma, recuento de plaque-
tas, tiempo de protrombina (TP) y tiempo de tromboplastina parcial activada (TTPA). En caso 
de sospecha de la enfermedad de von Willebrand debe incluirse pruebas de concentración de 
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los factores VIII y IX de la coagulación, el factor von Willebrand (antígeno), ensayo de unión 
a colágeno, cofactor de ristocetina y prueba con desmopresina [1]. 

El PFA-100 no es sensible a los defectos o deficiencias en el fibrinógeno u otros factores de la 
coagulación clásicos (factores VIII, IX y XI), por tanto no es útil en el diagnóstico de hipofibri-
nogenemia, disfribrinogenemia y hemofilia clásica (hemofilia A o B) [1].
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