
La TEG permite una 
rápida evaluación de la 

hemostasis durante la HPP  
y resulta esencial para 
la caracterización de la 

coagulopatía, para estimar 
la severidad del sangrado 

y poder  mejorar el 
pronóstico de la paciente

Dentro de los cambios fisiológicos del embarazo, existe una hipercoagulabilidad asociada a la gestante. La optimización, la preparación, 
el uso racional de recursos y la protocolización de actuaciones son útiles para mejorar los resultados en estas pacientes1.

Las pruebas viscoelásticas (TEG) son capaces de detectar coagulopatías, tendencias en el perfil de coagulación a lo largo del tiempo y 
distinguir entre hemorragia quirúrgica y hemorragia coagulopática. TEG proporciona una evaluacion más completa del proceso de 
coagulación que las pruebas convencionales durante el embarazo y el postparto. 

Los estudios demuestran como la aplicación de los protocolos de actuación para la hemorragia masiva (algoritmo TEG y fibrinógeno 
concentrado) implican una reducción significativa en el uso de productos hemáticos y sobrecarga circulatoria asociada a las 
transfusiones2.

La 
hemorragia postparto 

(HPP) es la principal causa 
de muerte maternal en el mundo, 

ocasionando un 27,1% de las muertes, 
seguida de trastornos hipertensivos y sepsis. En 

España, la hemorragia postparto es responsable del 
23,07% de la mortalidad materna.4 

Las guías clínicas actuales para el manejo de la 
HPP recomiendan una detección  temprana y el 

tratamiento de la coagulopatía. Una hemostasia 
alterada durante la HPP predice la severidad del 

sangrado.5

Las mujeres tienen un riesgo más elevado 
de sufrir un tromboembolismo venoso 

(TEV) durante el embarazo y el 
puerperio6.

How do I manage severe postpartum 
hemorrhage?3
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OBJETIVO. Describir la estrategia para el manejo clínico del parto de mujeres 
con sospecha de trastorno del espectro de la placenta acreta (PAS), con la apli-
cación del algoritmo TEG específico desarrollado en el hospital (Lucile Packard 
Children’s Hospital, Standford, California, USA). .

METODOLOGÍA Y RESULTADOS. 

CONCLUSIONES. Resulta de extrema importancia la monitorización median-
te TEG de las mujeres con sospecha de PAS, y se ha demostrado que este tipo 
de algoritmos  puede reducir la morbilidad relacionada con las hemorragias. 

• Resulta preferible identificar la hipofibrinogenemia o reducción de fibrina
en la formación del coágulo  mediante TEG antes de la administración del 
fibrinógeno.
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Assessing maternal clotting function with 
novel global coagulation assays: 

A prospective pilot study6 
O’Keefe D, Lim HY, Tham J, et al. Int J Lab Hematol. 

2020 Nov 10.

OBJETIVOS. Evaluar la hipercoagulabilidad durante el embarazo mediante tres 
nuevas pruebas globales de coagulación (GCAs, global coagulation assays): 
TEG, CAT (trombograma automatizado calibrado) y OHP (ensayo de poten-
cial hemostático)
a)�	Comparar los resultados con las tres pruebas en mujeres embarazadas vs.

no embarazadas
b)�	Y examinar la relación entre los factores clínicos independientes de riesgo

para el tromboembolismo venoso (TEV) y los parámetros GCA..

METODOLOGÍA. Estudio prospectivo con muestras de sangre de 60 mujeres 
embarazadas vs. grupo control (47 mujeres no embarazadas) (Northern 
Hospital, Victoria, Australia).
• �Las muestras se analizaron mediante TEG 5000 Thromboelastograph Hae-

mostasis Analyzer system.

RESULTADOS. Todos los parámetros GCA fueron significativamente diferentes 
entre el grupo de mujeres embarazadas vs. no embarazadas.

• �Entre las mujeres embarazadas hay correlación significativa en los parámetros
TEG (MA y α-ángulo).

• �Mujeres con sobrepeso, obesidad o muy obesas presentan una MA mayor que
aquellas con un IMC normal. 

CONCLUSIONES. El análisis con TEG demuestra la hipercoagulabilidad al 
término del embarazo (incluyendo mayor rapidez en la formación del coá-
gulo) , y confirman que las pruebas estándares de coagulación son inútiles 
para distinguir esta hipercoagulabilidad en el embarazo. 

• �Los resultados con TEG permiten entender mejor los mecanismos que 
relacionan el IMC y el riesgo de TEV durante el embarazo.

Evaluación de la coagulación mediante Tromboelastografía (TEG) 
durante la hemorragia postparto (HPP)

Assessment of Coagulation by Thromboelastography During Ongoing Postpartum 
Hemorrhage: A Retrospective Cohort Analysis7 
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OBJETIVOS. Evaluar la precisión de los parámetros TEG para el diag-
nóstico de las coagulopatías durante la HPP y poder predecir la he-
morragia grave (>2500mL).

METODOLOGÍA. Estudio retrospectivo de análisis TEG (TEG 5000 
Haemonetics) y análisis de laboratorio estándar, en paralelo, de un 
total de 98 mujeres con HPPa las 24h del parto (pérdida de sangre 
vaginal estimada >500ml o > 1000ml de pérdida de sangre intraope-
ratoria por cesárea) (Trousseau Hospital, Paris).

RESULTADOS. Los parámetros TEG, evaluados con curvas ROC, mos-
traron una excelente precisión para diagnosticar hipofibrinogenemia 
y/o trombocitopenia (parámetros TEG K-MA y K-MRTGG ), como 
para el diagnóstico de la hipofibrinogenemia (parámetros FF-MA, 
FF-MRTGG  y Flev).
• Todos los parámetros TEG analizados fueron significantemente pre-

dictivos de la HPP grave >2500mL.

CONCLUSIONES. El estudio concluye que los parámetros TEG predi-
cen rápidamente la hipofibrinogenemia y/o trombocitopenia, y la 
hemorragia grave en HPP, confirmando la utilidad de TEG para una 
rápida evaluación de la hemostasis durante la HPP y en obstetricia.

Figura (Adaptación): Curva 
ROC para el diagnóstico 
de la hipofibrinogenemoia 
<=2g/L y/o trombocitope-
nia <=80.000mm3. (Ángu-
lo K: ángulo Kaolin; K-MA: 
máxima amplitude Kaolin; 
K-MRTGG: máximo ratio de 
generación de trombo usan-
do G; ROC: Característica 
Operativa del Receptor)
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Figura adaptada: Resultados obteni-
dos con TEG en mujeres embaraza-
das y no embarazadas.  (R: tiempo 
de formación del coagulo (min); K: 
tiempo hasta alcanzar una solidez 
del coagulo de 20mm (min); α-angle: 
tasa de formación del coagulo (º); 
MA: Amplitud máxima del coágulo 
(mm); LY30: porcentaje de la lisis del 
coágulo 30min después de haber al-
canzado la MA (%)).

Figura adaptada: CBC: hemograma completo (complete blood count). PTM: protocolo de transfusión 
masiva. PFC: plasma fresco congelado. MA: máxima amplitud. PLTs: plaquetas. ABGs (arterial blood ga-
ses): gases en sangre arterial.

MA = 60,6mm

Pregnant group

Máxima amplitud (MA)

MA = 71,5mm Tiempo

Non-pregnant 
control groupα-angle= 54,1º

(A) α-angle = 65,8º

R
Transfundir 2 u PLTs *Transfundir 1 u PLTs *

PFC 2-4 u*PFC 0-2 u*

Considerar RiaSTAP (2-3g) o crioprecipitación. 
Nota: α se puede reducir por hiperfibrinólisis

PFC 4-6 u*

Sangrado> 1000 ml después 
de parto vaginal o cesárea* Recheck TEG

Obtención CBC; test de 
coagulación TEG (citrato) 

¿Es normal TEG?

¿Es el tiempo  
R >8 min?

¿Es R 10-12 min?

¿Es MA ≤42 mm?

¿Es R 9 min?

¿Es MA 43-47 mm?

¿Es R >12 min? ¿Es α <45º o fibrinogen  
< 200 mg/dl?

¿Es MA <48 mm o PLT 
count <75K?

Comprobar de nuevo TEG 
hasta que el sangrado pare

• �Control de la hemorragia
(seguir protocolo HPP)

• Activar PTM

�Comprobar de nuevo TEG, 
CBC, test de coagulación, 
fibrinógeno, ABGs, lactato 

Si el sangrado se detiene después de 
suplementación de fibrinógeno, NO 
administrar PFC

Sí

No Sí

Sí

Sí No

No

¿Sangrado en curso?

Sí No

Si usted está interesado en conocer más detalles del TEG 6s y las ventajas que puede aportar en su práctica clínica pónganse en contacto con: sitab@ferrer.com 
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