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hemorragias se deben directamente a la técnica quirúrgica. 
Sin embargo, cuando existen alteraciones del sistema de he-
mostasia, la hemorragia de origen quirúrgico puede ser más 
abundante. Por otra parte, algunos defectos en la técnica no 
presentan hemorragia abundante debido a que el enfermo 
mantiene una hemostasia adecuada que no permite la pérdida 
de sangre. Por lo que debe distinguirse entre: 1) hemorragia 
quirúrgica, 2) hemorragia por alteraciones de la hemostasia 
o 3) combinación de ambos fenómenos. La evaluación del 
paciente debe ser rápida para tomar decisiones oportunas, 
ya sea de una nueva cirugía o de manejo con hemoterapia, 
la que debe evitarse al máximo o considerarla con el menor 
número de productos a transfundir. Además, debe evitarse la 
coagulopatía dilucional, intoxicación por citrato, inducción 
de fi brinólisis, y otras complicaciones que pueden resolverse 
con una reexploración temprana. La cirugía cardíaca con 
circulación extracorpórea (CEC), implica un mayor peligro 
para los pacientes, por lo que se recomienda la categoriza-
ción del riesgo hemorrágico de forma previa a la cirugía para 
anticipar las complicaciones más frecuentes, debe tomarse 
en cuenta entre otros factores, los siguientes: tiempo de du-
ración en CEC, grado de hipotermia que se alcanzó, cantidad 
de heparina administrada, cantidad de protamina empleada 
para amortiguarla y si existe acidosis. Según se aprecia, hay 
muchas circunstancias que pueden asociarse a hemorragia 
crítica y el tipo de cirugía es determinante. Sin embargo, un 
buen cuestionario durante la historia clínica, puede anticipar 
las alteraciones de la hemostasia más frecuentes, congénitas 
e incluso adquiridas(3).

Durante un abordaje inicial del estudio de la hemorragia 
crítica, para hacer un diagnóstico diferencial, sobre todo en 
la hemorragia postcirugía con CEC es necesario integrar la 
información para discriminar entre los grandes síndromes 

ANTECEDENTES GENERALES

Las pruebas de laboratorio en general, deben cumplir ob-
jetivos específi cos para ser de utilidad en la evaluación del 
estado de un enfermo. Por este motivo, idealmente, una 
prueba de laboratorio debe ser sensible, esto es los resultados 
positivos deben confi rmar la enfermedad; debe ser específi ca 
y por lo tanto, los resultados negativos discriminan la enfer-
medad; debe contar con guías de interpretación y debido a 
su aplicación en un amplio rango de sujetos debe clasifi car 
a la enfermedad por grados (grave, moderada, leve), o por 
tipos (congénita versus adquirida); además, debe ofrecer una 
utilidad probada, lo que signifi ca que los pacientes mejoran 
con la toma de decisiones posterior a la interpretación del 
resultado. Por otra parte, si una prueba se utiliza en el mo-
nitoreo de alguna terapia, ésta debe medir el efecto blanco y 
por supuesto, la modifi cación de la terapia debe corresponder 
a los resultados obtenidos.

El uso de las pruebas de coagulación como parte de la 
evaluación prequirúrgica de los enfermos para establecer una 
estratifi cación de riesgo hemorrágico, ha sido controvertido(1), 
ya que de origen, estas pruebas fueron pensadas para discrimi-
nar la causa de diferentes enfermedades hemorrágicas, desde 
la defi ciencia más frecuente de fVIII que se calcula de 1:5,000 
nacimientos de niños hasta la más rara, que es la del factor II 
y se presenta 1:2’000,000 de nacimientos(2). En cuanto al uso 
de las pruebas de coagulación en el manejo de la hemorragia 
crítica, éste debe ir siempre acompañado de una minuciosa 
revisión del estado del paciente. En el caso de la hemorragia 
postquirúrgica, generalmente el paciente ya se encuentra en la 
Unidad de Terapia Intensiva. En primer lugar, debe defi nirse 
lo más pronto posible el origen de la hemorragia para instalar 
el tratamiento adecuado. Se sabe que la mayor parte de las 
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hemorrágicos como: 1) disfunción plaquetaria grave (asociada 
a CEC o a medicamentos), 2) fi brinólisis primaria, 3) trombo-
citopenia (por destrucción durante la CEC, por dilución o por 
cuenta plaquetaria limítrofe previa a la cirugía), 4) exceso de 
heparina o rebote, 5) exceso de protamina, y 6) coagulación 
intravascular diseminada; siempre considerando que pueden 
sobreponerse más de uno de esos factores. Las pruebas a 
solicitar de mayor disponibilidad se presentan en el cuadro I.

Debido a que las pruebas de escrutinio de coagulación, 
miden de forma global la funcionalidad de las proteínas que 
participan en la formación del coágulo, hay un amplio rango 
en la concentración de estas proteínas en el que no se observa 
un impacto signifi cativo en los resultados, por lo que no siem-
pre existe una relación entre la magnitud de la hemorragia y 

la alteración en las pruebas de coagulación, pues se observan 
enfermos en que la hemorragia es abundante y las pruebas 
son prácticamente normales. Por otro lado, hay enfermos que 
tienen francas alteraciones en las pruebas de hemostasia y no 
presentan hemorragia crítica. Sin embargo, lo más frecuente 
es encontrar prolongación de los tiempos de coagulación en 
los pacientes que tienen hemorragia abundante(4); en un grupo 
del Dr. Izaguirre se encontró que la hemorragia crítica post-
CEC se asocia a TP, TTPa, y TT prolongados(5), así como 
a disminución en la cuenta de plaquetas y en la actividad 
del factor de von Willebrand, aunque esta última prueba 
no suele estar a disposición en los perfi les de urgencias. En 
el cuadro II se muestra una guía sobre la interpretación de 
los resultados de las pruebas de uso más frecuente. Cuando 
la cuenta de plaquetas se encuentra por arriba de 100,000 
células/μL y las otras pruebas se encuentran normales o le-
vemente alteradas, debería pensarse en una trombocitopatía, 
lo que podría apoyarse en los datos clínicos de la hemorragia 
y si es posible, en la prueba de tiempo de hemorragia de 
Ivy-Mielke, que aunque ya no es de uso frecuente, facilita 
la discriminación. La hemorragia asociada a sobredosis de 
heparina generalmente ocasiona una prolongación del TTPa 
y TT a valores máximos de lectura, en ocasiones más de 120 
segundos; el TP también puede alargarse. Ante la duda, el 
tiempo de Reptilasa (TR) apoya al diagnóstico diferencial, 
como se aprecia en el cuadro II, cuando se trata de heparina 
en el plasma, el TT puede estar muy alargado y el TR normal, 
ya que el veneno de reptilasa actúa rompiendo al fi brino-
péptido A del Fg, produciendo coágulo independientemente 
de la presencia del inhibidor de trombina. La medición de 
heparina en plasma (UI/mL) puede confi rmar; sin embar-
go, no es una prueba disponible en todos los laboratorios. 
Cuando la hemorragia se debe a un proceso de fi brinólisis, 
generalmente se prolongan todos los tiempos de coagulación, 

Cuadro I. Pruebas de laboratorio a solicitar 
para la evaluación de hemorragia crítica.

•  Cuenta de plaquetas
•  Biometría hemática completa (BH)
•  Revisión del frotis de sangre periférica en busca de 

esquistocitos y otras anomalías
•  Tiempo de protrombina (TP)
•  Tiempo de tromboplastina parcial activado (TTPa)
•  Tiempo de trombina (TT)
•  Tiempo de reptilasa (TR)
•  Dosifi cación de fi brinógeno (Fg)
•  Productos de digestión de fi brinógeno-fi brina (PDF’s)
•  Dímeros D (DD)
•  Lisis de euglobulinas

Algunas pruebas más especializadas y no siempre disponibles: 
tromboelastograma (TEG), tromboelastometría giratoria (ROTEM), 
cuantifi cación de heparina (niveles anti-Xa), cuantifi cación de proteína 
C de la coagulación (PC) y antitrombina (AT), monómeros de fi brina 
(Mofbn) y productos de digestión de la fi brinógeno/fi brina (PDF’s).

Cuadro II. Interpretación de las pruebas de laboratorio de mayor uso en la evaluación de la hemorragia crítica.

Plaq. TP TTP TT TR FG DD PDF
fvW
(%)

PC/AT

Trombocitopenia ↓ N N N N N N N N N
Trombocitopatía N N N N N N N N N ó ↓ N
Fibrinólisis secundaria N N ó ↑ ↑ ↑ ↑ ó N ↓ ↑↑ ↑↑ N N
Fibrinólisis primaria N N o ↑ N o ↑ ↑ ↑ o N ↓ N ↑↑ N N
Consumo de factores N ↑ ↑ N N N N N N N o ↓
Hipofi brinogenemia N N N o ↑ ↑ ↑ ↓ N N N N o ↓
Sobredosis de heparina N ↑ ↑↑ ↑↑ N N N N N N
CID ↓ ↑ ↑ ↑ ↑ ↓ ↑↑ ↑↑ N o ↓ N o ↓
Consumo de fvW N N N o ↑ N N N N N ↓ -

Plaq = Cuenta de plaquetas, TR = Tiempo de reptilasa, N = En valores normales, ↓ = Valores bajos, ↑ = Valores altos, CID = Coagulación 
intravascular diseminada, PC = Cuantifi cación de proteína C de la coagulación, AT = Antitrombina. En CID, el monitoreo de monómeros de 
fi brina (Mofbn) y productos de digestión de la fi brina/fi brinógeno (PDF’s) facilita el diagnóstico temprano(12).
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sobre todo el TTPa, ya que la plasmina digiere fácilmente 
los factores Va y VIIIa de la coagulación; la cuenta de pla-
quetas suele ser normal o moderadamente disminuida y el 
TT se prolonga por un aumento en los PDF’s, que en estos 
casos se encuentran francamente elevados al igual que los 
DD. La hipofi brinogenemia se relaciona con hemorragia 
crítica cuando el fi brinógeno es < 150 μg/dL. Si las cifras son 
superiores a 200 μg/dL no se justifi ca administrar liofi lizado 
de fi brinógeno o crioprecipitados. La CID se sospecha si 
existe incremento de esquistocitos, prolongación de todos 
los tiempos de coagulación, disminución de Fg y cuenta de 
plaquetas. En los lugares en que se encuentren disponibles, 
pueden medirse monómeros de fi brina, el fragmento 1 + 2 
de protrombina (Fr1 + 2), complejos trombina-antitrombina 
(T:AT) o fi brinopéptido A, proteína C de la coagulación y/o 
antitrombina como otras pruebas de apoyo(6).

Debe resaltarse el creciente uso de las llamadas «pruebas 
al pie de la cama» o point of care (POC), cuyo éxito radica 
en la reducción en el tiempo de espera para obtener resulta-
dos confi ables. Resultan de la miniaturización de los grandes 
equipos de laboratorio favorecidos por la informática, química 
seca y otras herramientas tecnológicas(7). Las pruebas que 
con más frecuencia se encuentran disponibles en dispositivos 
portátiles, incluyen el TP/INR, TTPa, tiempo de coagulación 
en sangre activada (TCA), tiempo de trombina modifi cado 
(TTM), tromboelastograma (TEG) y tromboelastometría de 
rotación (ROTEM), diversas pruebas para evaluar la función 
plaquetaria e incluso dímeros D. En lugares como Alemania, 
más de una tercera parte de las pruebas de laboratorio in vitro 
se realizan con dispositivos POC(8).

PRUEBAS DE LABORATORIO CLÍNICO 
Y MANEJO DE HEMORRAGIA CRÍTICA 

POSTCIRUGÍA CARDÍACA

La interpretación de las pruebas de hemostasia durante el 
manejo de la hemorragia crítica, ya sea por cirugía o de origen 
diferente, debe apegarse a las recomendaciones internaciona-
les, cuyo mayor benefi cio se relaciona a la cantidad de pro-
ductos transfundidos, que es signifi cativamente menor cuando 
se utiliza un algoritmo estandarizado en el uso de pruebas de 
laboratorio clásicas o de tipo POC y se procede conforme a 
protocolo, lo que disminuye riesgos importantes asociados a 
la hemoterapia(9). De esta forma, de acuerdo a Avidan y cols.
(10), después de cirugía cardíaca y con hemorragia > 100 mL/h 
en las 24 horas posteriores a la cirugía, los pacientes reciben 
aprotinina y desmopresina. Si la hemorragia persiste, en el 
cuadro III se muestra un protocolo de transfusión de acuerdo a 
los resultados del laboratorio. Si la hemorragia persiste a pesar 
del tratamiento de sustitución y los resultados de laboratorio 
no muestran anormalidades, se debe proceder a reexploración.

Es muy importante considerar que la fase preanalítica 
infl uye en más del 40% en el resultado fi nal de las pruebas de 
hemostasia; médicos, enfermeras y profesionales bioquímicos 
tienen amplia infl uencia en esta etapa por lo que es recomen-
dable el apego a las mejores prácticas, tanto al solicitar las 
pruebas (lo que implica un conocimiento pleno de las condi-
ciones del paciente que puedan infl uir en el resultado), como 
durante el procedimiento de toma de muestra que será enviada 
al laboratorio y por supuesto el manejo pre y analítico de la 
muestra y el tratamiento postanalítico de los resultados(11).

Cuadro III. Manejo de hemoderivados en hemorragia crítica postcirugía cardíaca de acuerdo 
a resultados siguiendo algoritmo de pruebas de laboratorio.

Pruebas 
tradicionales

INR
> 1.5

Cociente de 
TTPa > 1.5

Plaquetas
< 50,000/μL

Hb
< 8.0 g/dL

Hemorragia 
> 100 mL/h*

Plasma Plasma Plaquetas Eritrocitos

POC TEG Lisis 
30 > 7.5%

TEG
R > 10 min 

(heparinasa)

PFA-100
TO ADP

> 120 seg.

PFA-100
TO EPI

> 170 seg.
Hemorragia 
> 100 mL/h

Aprotinina Plasma Desmopresina
Plaquetas

Desmopresina
Plaquetas

* Hemorragia postcirugía después de 24 horas > 100 mL/h, como primera acción aplicar aprotinina y desmopresina, si persiste hemorragia, 
se puede seguir el protocolo de Avidan y cols(10).
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