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OBJETIVOS 
Estudiar la posible correlación entre la monitorización de TEG en pacientes 
pediátricos anticoagulados con soporte vital extracorpóreo (ECLS, en sus 
siglas en inglés) y los test hemostáticos estándar de laboratorio (ACT, APTT, 
P y recuento de plaquetas).  

METODOLOGÍA 

• �Estudio retrospectivo con los datos de monitorización de TEG en 27 pa-
cientes pediátricos anticoagulados (media de edad de 2,8 años) con ECLS,
entre Diciembre 2006 y abril 2008.

• �El análisis de TEG (por pares) fue realizado en un total de 171 ocasiones.
En todas ellas, también se realizó el test APTT y el recuento de plaquetas.

• �En 158 ocasiones, la ACT se midió simultáneamente junto con la TEG.

RESULTADOS
a) �Relación entre TEG y APTT y ACT. La relación entre APTT y ACT fue esta-

dísticamente moderada. La mayor correlación se obtuvo entre ACT y el
tiempo de reacción de TEG (tiempo R).

b) �Relación entre TEG y ACT. Los resultados demostraron que había poca
correlación entre ACT y la mayoría de variables de la TEG.

c) �Relación entre TEG, recuento de plaquetas y ACT. Se observó una correla-
ción moderada entre TEG (MA) y el recuento de plaquetas.

CONCLUSIONES 

• �Los estudios recientes sugieren que ACT puede ser demasiado insensible
para mantener efectiva la anticoagulación durante ECLS y que puede sobre-
estimar la heparinización en pacientes pediátricos en bypass cardiopulmo-
nar7. También se ha publicado estudios que sugieren las limitaciones que
APTT presentan en pacientes pediátricos anticoagulados8.

Por ello, y en comparación con estos test hemostáticos estándar, se ha de-
mostrado como TEG ofrece las siguientes principales ventajas: 

• �Proporciona una corrección de la UPF (heparina no fraccionada, en sus siglas en
inglés), independiente de otros factores intrínsecos de la cascada de coagulación.

• �Y proporciona información relativa a varios componentes distintos de la
coagulación que resulta especialmente relevante en pacientes pediátricos
graves con ECLS.

Experiencias de uso de la tromboelastografía en pacientes pediátricos 
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OBJETIVOS 
Evaluar la correlación entre las indicaciones guiadas por TEG y la administra-
ción de hemoderivados en la reanimación de pacientes pediátricos con trau-
matismo grave de órganos internos.  

METODOLOGÍA 

• �Estudio transversal de revisión de historias clínicas de 64 pacientes pediátri-
cos entre los años 2015 y 2019.

• �Se evaluaron los resultados de la utilización de la TEG para determinar las
indicaciones de administración de hemoderivados y la tasa de reanimación
guiada por TEG..

RESULTADOS (Tabla 2)

Reanimación guiada 
por TEG con plasma 
fresco congelado (PFC) 
(Odds Ratio / p-valor)

Reanimación 
guiada por TEG 
con plaquetas 
(Odds Ratio / p-valor)

Reanimación 
guiada por TEG con 
crioprecipitado 
(Odds Ratio / p-valor)

Hospitalización
OR 0,83 (0,5—1,38) 0,56 (0,33-0,93) 1,01 (0,5—1,86)

P-value 0,4823 0,0278 0,9841

Ingreso en UCI
OR 0,79 (0,46—1,32) 0,59 (0,34—1,01) 0,91 (0,45—1,72)

P-value 0,3671 0,0588 0,7866

Ventilación 
artificial (días)

OR 0,63 (0,22—1,77) 0,38 (0,11—1,17) 0,13 (0,01—0,73)

P-value 0,3855 0,1045 0,0563

Mortalidad
OR 0,81 (0,17—3,72) 0,44 (0,09—2,04) 0,09 (0,01—0,42)

P-value 0,7761) 0,2774 0,0032

Tabla adaptada: Modelo de regresión de reanimación guiada por TEG y resultados clínicos    

• �La reanimación guiada por TEG con plaquetas (OR 0,56; p00,03) y/o criopre-
cipitados (OR 0,09; p=0,003) se asoció a un menor tiempo de  hospitaliza-
ción y de mortalidad, respectivamente.

CONCLUSIONES
• �El estudio demuestra que las reanimaciones de los pacientes pediátricos

con coagulopatía y que fueron guiadas por TEG (con plaquetas y/o criopre-
cipitados) obtuvieron mejores resultados en tiempo de hospitalización y 
mortalidad. 

OBJETIVOS
• �Comparar, mediante el uso de TEG, las diferencias detecta-

das entre pacientes pediátricos sometidos y no sometidos a
trasfusión masiva (TM), y comparar entre ambos grupos su
permanencia en UCI y mortalidad.

METODOLOGÍA
• �Estudio observacional retrospectivo (entre los años 2015 y

2018) con un total de 117 pacientes ≤ 18 años con traumatis-
mos graves monitorizados por la TEG. 

• �2 grupos de observación: pacientes sometidos y no sometidos
a TM. 

• �Se compararon los grupos en relación al tiempo de coagulación
activada (TCA), tiempo de reacción (R-time), ángulo α, ampli-
tud máxima (MA), y % de lisis de coágulos a los 30 minutos
(LYS30).

RESULTADOS

Variable predictora                                        
Transfusión masiva

Odds Ratio  IC  (intervalo de confianza) p-valor 

Edad 0,92 0,84—1,02 0,104

Ángulo α 1,02 0,32—3,28 0,970

Amplitud máxima (AM) 3,68 1,29—10,52 0,015

Tabla adaptada: Regresión logística de predicción en la trasfusión masiva 

CONCLUSIONES 
• �Los pacientes pediátricos sometidos a TM tienen más probabilidad de presentar

ángulos α y MA reducidos y un  menor número de plaquetas.
• �Estos resultados apoyan el uso de TEG para evaluar el riesgo de hemorragia en

estos pacientes pediátricos y justifica el uso de crioprecipitado y/o transfusión de
plaquetas.

Todos los años, más 
de 100 millones de personas 

en el mundo sufren algún tipo de 
traumatismo, siendo la principal causa de 

mortalidad en los pacientes en edad pediátrica 
(≤ 18 años)3.

El 60% de los pacientes pediátricos con traumatismos 
graves presentan evidencia de coagulopatía aguda, lo 

que se traduce en un elevado riesgo de mortalidad por 
hemorragia4.

La TEG permite una valoración dinámica y global 
de la cascada de la coagulación, de la función 

plaquetaria y del grado de fibrinólisis, 
permitiendo un manejo más eficaz 

de la coagulopatía5.

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 

La coagulopatía inducida por traumatismos graves presenta una alta mortalidad 
dentro de las primeras 24 horas desde el ingreso al hospital1 y  se explica como un 
estado de hipocoagulabilidad endógeno precoz que probablemente obedece a una 
respuesta mal adaptativa a la hipoperfusión y mediada por multitud de mecanismos 
relacionados (reducción de la generación de trombina, consumo y depleción de 
fibrinógeno, activación de proteína C, liberación del activador tisular de plasminógeno, 
desequilibrio en el sistema fibrinolítico, daño endotelial y fallo energético plaquetario)2 

Por este motivo, los pacientes con traumatismos graves necesitan 
de un manejo rápido y preciso para guiar la administración de 
hemoderivados con el fin de poder salvar la vida. 
Los estudios muestran que la TEG es una herramienta eficaz para 
monitorizar la hemostasia y guiar las trasfusiones, tanto en pacientes 
adultos como en pacientes en edad pediátrica, reduciendo la mortalidad y 
el tiempo de hospitalización. 
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