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Resumen

. Antecedentes: la enfermedad renal cursa con alteraciones de la hemostasia, lo que aumenta el

Recibido: . fos .
. riesgo de eventos trombdticos y hemorragicos.

16/Dic/2020 o .- s . s . NI ,
A 1 Objetivo: describir las anormalidades de la coagulacion en pacientes con urgencia dialitica segun
122’32&1 tromboelastografia y pruebas convencionales.

© Materiales y métodos: serie de casos de 60 pacientes adultos con urgencia dialitica. Se tomaron
Publicado: . . . g o1 .
16/Feb/2021 muestras de sangre previas al implante de catéter de hemodialisis o de dialisis peritoneal y se

€

procesaron para tromboelastografia y pruebas convencionales.

Resultados: en la interpretacion global del tromboelastograma se identific6 estado hipercoagu-
lable en 60 % de los pacientes. En el analisis individual de parametros del trazado se demostraron
alteraciones en la fase enzimatica con angulo-«, aumentado en el 61,7 % y tiempo R acortado en
el 58,3 % de los casos, alteraciones en la fase celular con MA y G aumentados en cerca del 45 %
y alteraciones en la estabilidad con hiperfibrinolisis en el 18 %. El aPTT estaba prolongado en
23,7 %.

Conclusiones: en la interpretacion global de la tromboelastografia de pacientes con urgencia
dialitica, el hallazgo mas frecuente es el estado hipercoagulable. En el anélisis individual
se encontraron alteraciones en todas las fases de la coagulacion, siendo la méas frecuente la
formacion acelerada del coagulo, seguida por aumento de la fuerza de este. La tromboelastogratia
deberia ser considerada como una prueba enfocada en la cabecera del paciente para la valoracion
de la hemostasia en estos pacientes.

Palabras clave: insuficiencia renal crénica, lesion renal aguda, uremia, dialisis renal, tromboe-
lastografia, enfocada en la cabecera del paciente (point-of-care).
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Thromboelastographic alterations in patients with

dialytic urgency

Abstract

Background: Kidney disease causes alterations of hemostasis increasing the risk of thrombotic and
hemorrhagic events.

Objective: Describe coagulation abnormalities in patients with kidney disease and dialytic urgency
according to thrombelastography and conventional tests.

Materials and Methods: Case series of 60 patients hospitalized due to dialytic urgency. Blood samples
were taken prior to implantation hemodialysis catheter or peritoneal catheter, processed for thrombe-
lastography and conventional tests.

Results: In the global interpretation of the thrombelastography hypercoagulable state was identified in
60 % of the patients. In the individual analysis of the parameters of the plot, alterations in the enzymatic
phase were demonstrated with an increased angle-« in 61.7 % and shortened R time in 58.3 % of the
cases, alterations in the cellular phase with increased MA and G by about 45 % and hyperfibrinolysis in
18 %. The aPTT was prolonged by 23.7 % of cases.

Conclusions: In the overall interpretation of the thrombelastography of patients with dialytic urgency,
the most frequent disorder was the hypercoagulable state. In the individual analysis, alterations were
found in all the phases of coagulation, the most frequent being the accelerated formation of the clot,
followed by an increase in strength. Thrombelastography should be considered as point-of-care test for
the assessment of hemostasis in these patients.

Keywords: renal insufficiency, chronic; acute kidney injury; uremia; renal dialysis; thrombelasto-
graphy; point-of-care.

Introduccion

La enfermedad renal créonica (ERC) es un sindrome caracterizado por anomalias renales
persistentes a nivel estructural o funcional, con implicaciones para la salud del individuo [1]. El
término uremia describe la enfermedad que acompana a la insuficiencia renal debido a la acu-
mulacion de productos de desecho organicos que normalmente son eliminados por los rifiones,
toxinas urémicas, con una variada produccion de signos y sintomas [2]. La urgencia dialitica
se presenta en pacientes con enfermedad renal aguda y crénica que requieren del pronto inicio
de terapia renal sustitutiva como tnica opcion de tratamiento, ya que presentan trastornos en
el volumen extracelular, cambios en las concentraciones de iones inorganicos o alteraciones
del equilibrio acido-base que amenazan la vida [3]. La ERC compromete significativamente la
fisiologia del sistema hemostatico [4-8] con la coexistencia de dualidad hemorragia-trombosis,

cuya severidad depende del estadio evolutivo de la ERC.
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En la actualidad, no hay estudios que indiquen la frecuencia de presentaciéon de la
urgencia dialitica. Segin el US Renal Data System (USRDS) para el 2012, 114.813 pacientes se
diagnosticaron con enfermedad renal terminal, de los cuales al 97,3 % se les inici6 algun tipo
de dialisis [9]. Para Colombia, los datos de la Cuenta de Alto Costo (CAC) reportan, para el
2017, 37.409 casos de ERC estadio 5, con una prevalencia de 76 casos/100.000 habitantes y una
incidencia ajustada por la edad de ocho casos/100.000 habitantes. En los 3.930 casos nuevos
reportados para el 2017, el 94,6 % de ellos estaba recibiendo algun tipo de terapia de reemplazo
renal, de los cuales 57 % estaban en hemodialisis (HD), 31 % en dialisis peritoneal (DP) y seis

personas recibieron trasplante [10].

Para el inicio de dialisis por urgencia dialitica es necesario el implante de catéteres con
alto riesgo de complicaciones trombo-hemorragicas. No existen investigaciones simples pa-

ra evaluar la hemostasia alterada en pacientes con enfermedad renal [11, 12]. Por tanto, el

uso de ensayos globales de la coagulacion co-
mo la tromboelastografia (TEG) como prueba Se desarrolla una serie de casos de

enfocada en la cabecera del paciente (point-of-  adultos mayores de 18 aiios que

care o POC) podria direccionar el uso de me- . ,
. . . _ ingresaron al Hospital San José de
didas preventivas (por ejemplo desmopresina,

hemoderivados) con el objetivo de disminuir Bogota

riesgos. Hasta el momento, no hemos encon-
trado en Colombia ningun estudio sobre el uso de TEG en ERC y urgencia dialitica. El objetivo
del presente trabajo es describir los trastornos de la coagulacién mas frecuentes en este grupo

de pacientes por medio de TEG y pruebas tradicionales.

Materiales y métodos

Se desarrolla una serie de casos de adultos mayores de 18 afios que ingresaron al Hospital
San José de Bogota, entre el 01 de junio del 2013 y el 31 de enero del 2017. Los criterios de
inclusion fueron el requerimiento de dialisis en los siguientes escenarios: ERC estadio 5, lesion
renal aguda KDIGO 3 o ERC con lesion renal aguda sobreagregada. Los criterios de exclusion
fueron el uso de mas de dos antiagregantes y de anticoagulantes durante los ultimos siete
dias; aquellos con diagndstico de alteracion primaria o déficits congénitos de la coagulacion,
sangrado de causa médica o quirtrgica, previo al ingreso de etiologia y claramente diferente
al origen urémico en los ultimos siete dias; presencia de infeccidén activa que cursara con
patologia oncolédgica y que no produjera obstruccion de vias urinarias; aquellos a los que no

se les realizo TEG y a los que no se les realizaron los estudios requeridos.
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Previo al implante de catéter e inicio de dialisis, a cada paciente se le realizd hemograma de
4'* generacion, tiempo de tromboplastina parcial (aPTT), tiempo de protrombina (PT), BUN,
creatinina y tiempo de sangria por método de Ivy [13]. Para la TEG se tomaron muestras de
sangre venosa con citrato sodio 3,2 % 1:9 y fueron procesadas en un TEG®5000 Haemoscope
Corporation, IL, USA, en un tiempo inferior a 90 minutos desde la toma de prueba. Previa
reversion de anticoagulacion de la muestra con ClCa 0,2M y usando como activador kaolin,
se introdujeron 0,36 cc de la muestra a 37 °C en una copa la cual oscila 4° 45” cada 4,5
segundos sobre un pin que a su vez se encuentra unido a un cable de torsiéon. A medida que
la sangre se coagula, se modifica la resistencia del pin, siendo esto registrado por un trans-

ductor electromecanico, lo cual documenta en un trazado las distintas etapas de la coagulacion.

De acuerdo con los resultados de TEG y por decision del nefrélogo tratante, se determiné
la aplicaciéon de hemoderivados o desmopresina. Posteriormente, se llevaron a implante de
catéter de HD o catéter de DP. Se describieron complicaciones tromboticas y hemorragicas

durante la hospitalizacion.

Definicion de variables

En la TEG se evaluaron los siguientes parametros: tiempo de reaccion (R), tiempo de
formacion (K), velocidad de formacion (angulo alfa-a), maxima amplitud (MA), porcentaje de
lisis a los 30 minutos (LY30), parametro G (méaxima firmeza) e indice de coagulaciéon global
(IC). Los valores de referencia son definidos por el fabricante: R de cinco a diez minutos, K de
uno a tres minutos, angulo-a de 53 a 72°, MA de 50 a 70 mm, LY30 de 0 a 8 %, G de 4,5 a 11
dinas/seg e IC de -3 hasta +3.

Los resultados de TEG se valoraron en forma individual y global. En la valoracion
individual los parametros se consideraron normales, elevados o disminuidos segun los
rangos de referencia y se interpretaron segun las fases de la hemostasia representadas. En
la interpretacion global del trazado de TEG se realiz6 una valoracién visual y en conjunto
de todos los parametros, se consideraba normal cuando todas y cada una de las variables
estaban en los rangos de referencia. El trazado hipercoagulable se definié cuando dos o mas
parametros estaban alterados en el sentido de la hipercoagulabilidad: tiempo R y tiempo
K cortos, angulo-a y MA aumentados. El trazado hipocoagulable se definié con dos o mas
parametros alterados en el sentido de la hipocoagulabilidad: tiempo R y tiempo K prolongados,

angulo-o y MA disminuidos [14]. La hiperfibrinolisis se defini6é con LY30 > 8 %.
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El conteo plaquetario se consideré normal entre 150.000 y 450.000 cels/mm3. Se defini6
anemia con hemoglobina (Hb) < 10 g/dl. Los tiempos de coagulacion se consideraron normales
cuando eran de hasta cinco segundos por encima o por debajo del valor control del dia. El
valor normal del tiempo de sangria comprendia entre tres y nueve minutos segun el valor de

referencia del laboratorio de la institucidn.

Analisis estadistico

Se construy6 una base de datos en Excel 2007. El analisis estadistico se realiz6 en STATA12.
La normalidad de los datos se comprobo a través de la prueba de Shapiro-Wilk. Las variables
cualitativas se analizaron con frecuencias absolutas y relativas. Se calcul6 la correlacion de las
variables tiempo R con el aPTT y recuento plaquetario con MA, mediante el coeficiente de

correlacion de Spearman.

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el comité de ética de investigaciéon en seres humanos de la
Fundacién Universitaria Ciencias de la Salud (FUCS) y del Hospital San José. Es una inves-
tigacion sin riesgo ya que solo se emplean técnicas y métodos de investigaciéon documental
sin ninguna intervencion o modificacion intencionada de los individuos que participan en el
estudio. Todas las medidas tomadas en los pacientes hacen parte del manejo institucional para

dicha patologia y no requirié toma de muestras adicionales.

Resultados

De los 117 pacientes elegibles, 60 cumplieron criterios de inclusion (figura 1). El 58,3 %
eran hombres. La mediana de edad fue de 55,5 afios (RIQ 38-69), la etiologia mas frecuente
de ERC fue nefropatia diabética en 26,7 % de los casos. El diagnostico con indicacion de
dialisis mas frecuente fue ERC estadio 5 (73,3 %). Previa consecucion de acceso, 93 % de los
casos iniciaron terapia dialitica en HD y 7 % en DP. De los 58 pacientes que iniciaron terapia
dialitica, seis fallecieron en la estancia hospitalaria. A los 30 dias pos-hospitalizacion, 48
pacientes continuaban en terapia dialitica en la Unidad Renal Hospital San José (cuatro casos
fueron enviados a otra unidad renal ambulatoria) (tabla 1). Dos pacientes contribuyeron con
datos clinicos y de TEG pero no recibieron dialisis (un caso por desistimiento, un caso por

fallecimiento) (figura 1).
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes

Caracteristica n (%)
Sexo, masculino 35 (58,3)
Edad (afios) Mediana (RIQ) 55,5 (38-69)
Diagnéstico
Nefropatia diabética 16 (26,7)
Nefropatia hipertensiva 7(11,7)
Glomerulopatia primaria 12 (20)
Nefropatia obstructiva 8(13,3)
Nefritis lupica 4(6,7)
Nefropatia crénica del injerto renal 4(6,7)
Sindrome cardiorrenal 2(3,3)
Enfermedad poliquistica renal 2(3,3)
Vasculitis 1(1,7)
Nefritis tubulointersticial 1(1,7)
Necrosis tubular aguda 1(1,7)
Otros 2(3,3)
Antecedentes
Hipertension arterial 47 (78,3)
Diabetes Mellitus 20 (33,3)
Patologia prostatica 7(11,7)
Cancer de cérvix 2(3,3)
Uso de ASA 5(8,3)
Tipo de enfermedad renal
Enfermedad renal crénica estadio 5 44 (73,3)
Enfermedad renal crénica agudizada 10 (16,7)
Lesion renal aguda 6 (10)
Tasa de filtracion estimada
MDRD ml/min/1.73 M2 mediana (RIQ)* 6.9 (4,7 - 10,3)
Modalidad de dialisis intrahospitalaria
Hemodialisis 54 (93)
Dialisis peritoneal 4 (7)
Continuidad de dialisis ambulatoria 48 (81,3)

*MDRD: Modification of Diet in Renal Disease study

Fuente: elaboracion propia.
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117 pacientes 57 Mo incluidos {ingreso por urgencias/hospitalizacion)
seleccionados - 4Porusa de anfagraganias o anficaagulanias
14 par zapsis

3 por falla an la foma da TEG
9 radbian didlisis da manara crdnica

23 Mo raalizaddn de ashudias raquarnidas

60 incluidos . 3 Cancar avanzada y metasidsico

1 par prasendia da fsiula AViundanal

5 pacienies en hemodiilisis 4 pacienies en didlisis
peritoneal
P e e |
1 pacients fdlecs anfes da
ferapia

Figura 1. Seleccidon de pacientes

Fuente: elaboracién propia.

El 60 % de los pacientes cursaba con anemia, con mediana de Hb de 9,15 g/dl (RIQ 7,6-11,05).
El conteo plaquetario estuvo en rangos de normalidad en el 90 % y hubo trombocitopenia en
6,6 % de los casos. El PT fue normal en toda la poblacion. E1 aPTT fue normal en el 71 % y
prolongado en 23,7 % de los casos. La mediana del tiempo de sangria fue 5,58 minutos (RIQ

4,07-9) estando prolongado en el 20,9 % de los casos (tabla 2).

En el analisis individual de variables de TEG se encontr6 que el parametro con mayor
alteracion fue el angulo-a, seguido por el tiempo R. La inclinaciéon del angulo-a estaba
aumentada en 61,7 % de los casos. El tiempo R estaba acortado en 58,3 % y prolongado en 8,3 %,
siendo normal en 33 %. Los parametros MA y G se encontraron elevados en 40 % y 41,7 %,
respectivamente, y estaban en rangos de normalidad en 51,7 % y 53,3 %. El parametro LY30 era
normal en 81,7 % de los casos (tablas 2 y 3). En el analisis global del trazado de TEG, el 60 %
de los casos fue interpretado como hipercoagulable, seguido del 15 % como hipocoagulable y
solo 8,3 % como normal. En el 16,7 % de los trazados de TEG se encontraron alteraciones en

un solo parametro (tabla 4).

Dos pacientes presentaron complicaciones tromboéticas que fueron fatales (uno por
infarto agudo de miocardio fatal y el otro por hipertensiéon endocraneana secundaria a ACV
isquémico masivo, en territorio de arteria cerebral media izquierda). En el primer caso la
TEG indic6 hipocoagulabilidad; en el segundo caso hipercoagulabilidad. No se describieron

trombosis del acceso vascular.
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Tabla 2. Caracteristicas de los paraclinicos y frecuencia de sus alteraciones

Test convencional Mediana (RIQ) Anormal n (%)
Hemoglobina, gr/dl 9,15 (7,6 - 11,05) 36 (60 %)
BUN, mg/dl 91 (72 - 117) 60 (100)
Creatinina, mg/dl 7,9 (5,7 - 11,85) 60 (100)
PT, segundos 11,2 (10,5 - 12) 0 (0)
PTT, segundos 31,9 (27,8 - 34,4) 17 (28,8)
Recuento de plaquetas, 236.500 (177.500 - 291.500) 6 (10)
nimero/mm?>
Tiempo de sangria,

. 5,58 (4,07 - 9) 13 (30,2)
minutos
Tromboelastografia
R, minutos 4,75 (3,8 - 5,75) 40 (66,6)
K, minutos 1,2(1-1,6) 21 (35)
Angulo-a, ° 73,25 (68 - 75,8) 45 (75)
MA, milimetros 67,9 (59,45 - 73,2) 29 (48,3)
G, din/s2 10,55 (7,35 - 13,65) 28 (46,6)
CI 2,4 (1,2 - 3,7) 31 (54,3)
LY 30, % 0.8 (0 - 4,15) 11 (18,3)

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 3. Frecuencia de trastornos de las variables del TEG

Parametros Disminuido n (%) | Normal n (%) | Elevado n (%)
R (minutos) 35 (58,3) 20 (33,3) 5(8,3)
K (minutos) 12 (20) 39 (65) 9 (15)
Angulo o (grados) 8 (13,3) 15 (25) 37 (61,7)
MA (milimetros) 5(8,3) 31 (51,7) 24 (40)
LY 30 (%) 49 (81,7) 11 (18,3)
G (din/seg?) 3 (5) 32 (53,3) 25 (41,7)
CI 7 (12,3) 26 (45,6) 24 (42,1)

Fuente: elaboracién propia.

Las complicaciones hemorragicas observadas fueron menores en la mayoria de los casos,

obedeciendo a sangrado no severo por el sitio de insercion del catéter que cede con medios
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fisicos y compresion local. En 10 casos se presentaron complicaciones hemorragicas relevantes
con trazados indicativos de hipercoagulabilidad en siete de ellos. Se usaron hemoderivados
en siete de estos 10 casos (globulos rojos en seis casos y politrasfusional en uno), y en un caso
se us6 desmopresina. En tres casos las complicaciones hemorragicas implicaron intervencion
quirurgica adicional (taponamiento pericardico por pericarditis urémica, hemoneumotoérax
posterior a implante de dispositivo intravascular de hemodialisis, y hematoma expansivo
cervical posterior a implante de dispositivo intravascular de hemodialisis). En dos de estos

tres casos la TEG indicaba hipercoagulabilidad.

Se encontr6 que en los pacientes que tuvieron sangrado, la mediana de BUN era mayor
(106,5 mg/dl) a la mediana de BUN de los que no presentaron sangrado (96 mg/dl). Asimismo,
en los pacientes que tuvieron sangrado, la mediana de Hb era menor (8,8 g/dl) a la mediana

de aquellos pacientes que no tuvieron sangrado (9,4 g/dl). No se logré demostrar correlacion

Tabla 4. Interpretacion global de TEG

Interpretacion | n (%)
Normal 5 (8,3)
Hipocoagulable 9 (15)
Hipercoagulable | 36 (60)
Alteracion tnica | 10 (16,7)

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 5. Complicaciones clinicas*

Tipo de complicacién n (%)
Trombotica 2 (3,45)
Hemorragica 10 (17,2)

Tipo de tratamiento
Ninguno 47 (81)
Gloébulos rojos 6 (10,34)
Plasma fresco + Glob.rojos + crioprecip. | 1 (1,7)
Desmopresina 1(1,7)
Otros 2 (3,45)

*58 observaciones

Fuente: elaboracion propia.
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entre la presentacion de sangrados con el valor de tiempo de sangria. No se logré6 demostrar

correlacion entre el analisis global del trazado de TEG con la presencia o no de complicaciones.

Se explor¢ el grado de correlacion entre aPTT y el tiempo R, y entre recuento de plaquetas
y MA, pero no se hall6 correlacion (coeficiente de correlacion rho de Spearman: 0,05 y 0,25

respectivamente).

Discusion

Este es un estudio descriptivo de serie de casos en pacientes con ERC con indicacion de
didlisis urgente, en quienes se evalud el estado hemostatico con pruebas convencionales y

TEG previo al implante del catéter vascular o peritoneal.

En la disfuncion hemostatica urémica [11,12,15-22] se describe normalidad en los tiempos
de coagulacion [12, 23] y el recuento plaquetario suele presentar trombocitopenia, la cual
es leve [15]. No existe una buena correlaciéon entre los azoados y el sangrado clinico [21].
En nuestro estudio se encontr6é que el PT fue normal en toda la poblacion, el aPTT estaba
prolongado en 23,7 % de los casos y se present6 trombocitopenia en 6,6 % de los casos (ningun
paciente con plaquetas < 100.000/mm?). El tiempo de sangria ha sido considerado el mejor
test de laboratorio para predecir el sangrado clinico causado por la uremia [15,21,24], estando
prolongado en la mayoria de los pacientes urémicos [16,17]. Es un test con alta variabilidad y
pobre reproducibilidad, siendo afectado por factores que involucran la hemostasia primaria,

y por factores como la calidad y la temperatura de la piel [11, 25].

En nuestro estudio, la mediana del tiempo de sangria fue de 5,58 minutos, estando
prolongado solo en el 20,9% de los casos. No se logr6 demostrar correlaciéon entre la
presentacion de sangrados con el valor de tiempo de sangria. Se encontraron diferencias en
los valores medidos de BUN y Hb en aquellos pacientes que sangraron con los que no, estando
mas alterados en el primer grupo, confirmando observaciones previas en las que se asocia
la presencia de sangrado a mayor severidad de la uremia, pero siempre con una naturaleza
multifactorial (desnutricion, presencia y grado de anemia, severidad de la instauracion de la

ERC, medicaciones, experticia médica para procedimientos invasivos, etc.).

La posible solucion para la evaluacion de las complejas alteraciones de la hemostasia en
la ERC podrian ser los ensayos globales de coagulaciéon como la TEG [23,26]. La TEG es una
prueba que mide las propiedades viscoelasticas del coagulo, en forma global y dinamica, pro-

porcionando informacién en tiempo real sobre la integridad de la cascada de la coagulacion, la
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funcion plaquetaria, las interacciones plaquetas-fibrina y la fibrinélisis [27-31]. Su aplicacién

es cada vez mayor en diversos campos clinicos como ensayo POC [32].

En una revision sistematica Cochrane [33] se evalu6 el riesgo-beneficio de la trasfusion
guiada por test viscoelasticos (TEG®/(ROTEM®) en comparacion a la trasfusiéon guiada por
cualquier otro método, encontrando que el uso de estos test parece reducir la mortalidad
general y la proporcion de pacientes trasfundidos. Es de anotar la ausencia de datos prove-
nientes de pacientes con ERC estadio 5. La TEG ha revelado hipercoagulabilidad en varios
grupos de pacientes: cancer de prostata, cancer de mama, cancer colorrectal, tumores del
sistema respiratorio, tromboembolismo venoso y embarazo [26]. En una revision sistematica
de la literatura sobre la posibilidad de predecir la trombosis con TEG, la sensibilidad y
la especificidad variaron entre 0% y 100% y entre 62% y 92 %, respectivamente, con OR
reportados entre 1,5y 27,7, lo que impidi6 el metanalisis [34]. A pesar de tan notables ventajas
y potenciales aplicaciones, el uso de la TEG fuera de los escenarios de cirugia cardiaca y

trasplante hepatico esta limitado por la falta de estandarizacion [28,35].

Realizamos una interpretaciéon de los parametros de TEG en forma individual y glo-
bal [14, 28]. Se encontraron alteraciones en todas las fases del trazado, estando la alteracion
mas frecuente en la fase enzimatica, revelando acortamiento y aceleraciéon tanto en la
iniciacion como en la potenciacion de los factores enzimaticos para el fortalecimiento del
coagulo, a través de polimerizacién del fibrinégeno disponible. Las alteraciones en la fuerza
global del coagulo también estuvieron presentes reflejando que la uniéon plaquetaria a la fibrina
formada sugiere estar normal o alterada en el sentido de hiperactivacion-hiperagregabilidad
plaquetarias. En la valoracion global del trazado de TEG describimos el estado hipercoagulable
como la alteracion mas frecuente, con resultados similares a los reportados por Holloway,

Nunns y Meier [36-38]. La hiperfibrinolisis fue el hallazgo més infrecuente.

Holloway et al. [36] analizaron muestras de TEG en sangre total y activada por celita de
23 sujetos con ERC avanzada, encontrando trazados con tiempos R normales, pero valores
de angulo-a y MA elevados, a pesar de tiempos de sangria prolongados. Nunns et al. [37]
analizaron muestras de rapid-TEG en sangre total de 84 sujetos con ERC (estadios 3,4y 5
en terapia dialitica que iban a construccién de fistula), encontrando angulo-a y MA elevados
indicativos de hipercoagulabilidad, siendo esta diferencia mas notable para los pacientes que
no estaban en dialisis. Por el contrario, Darlington et al. [39] evaluaron 70 pacientes con
ERC estadio 5 en HD a través de catéter tunelizado, a quienes se les realiz6 TEG en muestra
citratada activada por kaolin, con sujetos con enfermedad arterial coronaria como controles.

Los valores de R fueron mas altos en pacientes con ERC sin diferencias en MA. En esta
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cohorte de pacientes, el 70 % tenian al menos una anomalia en el trazado, siendo el trastorno

mas frecuente el estado hipocoagulable (definido por tiempo R prolongado) en 42,9 % de ellos.

El estado hipercoagulable puede ser inducido por las comorbilidades como la diabetes
mellitus [36]. También puede explicarse porque se grafica un comportamiento in vitro, el
cual no necesariamente se manifiesta clinicamente. La diferencia entre la hemostasia in vivo
y la coagulacién in vitro en la copa de TEG es la ausencia de pared vascular, por ende, la
TEG “no ve” la endoteliopatia de la ERC [36, 37]. Esto puede llevar a una sobreestimacién
de la trombosis, ya que la union de la plaqueta a la pared vascular puede reducirse debido a
la disminucion de la unién de la plaqueta al fvW (factor vonWillebrand), o alternativamen-

te haber una subestimacion si hay dafio endotelial y aumento de la activaciéon plaquetaria [37].

Otra posibilidad es que la hipercoagulabilidad y la mayor firmeza de coagulo, vistas en
la TEG de sujetos urémicos, sea compensatoria a la disfuncion de la interacciéon plaqueta-
pared vascular [37, 38], lo que se apoyaria en mecanismos como la hiperfibrinogenemia
(ello explicaria la alta frecuencia del angulo-a elevado encontrado) y la hiperagregabilidad

plaquetaria.

El uso de TEG en la ERC no es nuevo. Se ha usado en la valoracion de hipercoagulabilidad
de enfermedades glomerulares vinculadas a mayor riesgo de tromboembolismo venoso como
la glomerulopatia membranosa [40, 41]. En relacion al uso de TEG en ERC avanzada, los
datos existentes en la literatura son escasos con poblaciones que no son comparables a la
nuestra por varias razones: uso de una definicién abarcativa no reproducible de ERC (ERC
definida por filtracion glomerular < 90 cc/min por Cockroft-Gault [38]); poblaciones con
ERC no avanzada [42]; pacientes prevalentes en terapia dialitica o portadores de catéter de
HD que van a construccién de acceso vascular definitivo [36, 37, 39, 43]; diferencias en el
tipo de muestra, activador o tipo de ensayo de TEG realizado [36, 37, 43]; interpretaciones
no reproducibles de los trazados (hipocoagulabilidad definida por tnico parametro-tiempo
R prolongado—, concepto de hiperagregabilidad en TEG estandar activado por kaolin [39]) y

uso de controles no sanos [39].

Al igual que con todos los ensayos globales, es dificil compararlos a las pruebas de
laboratorio estandar. En un estudio de correlacién de TEG con test convencionales, se
encontré6 como la correlaciéon mas significativa a la existente entre MA y fibrinégeno en
poblaciéon normal (R de correlaciéon por Pearson 0,380) y entre MA con conteo plaquetario y
MA con concentracion de fibrinogeno en una poblacion hipercoagulable (R de correlacion por

Pearson 0,357 y 0,412, respectivamente). También se describe una correlacién significativa
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entre aPTT y el tiempo R (r = 0,49) [30,31]. Como se pueden observar, los datos reportados en
la literatura de correlacion son bajos. En nuestro estudio no encontramos correlacion entre
parametros del TEG con test convencionales; tampoco logramos establecer una correlacion
del analisis global de TEG con eventos clinicos, dado que el hallazgo mas frecuente fue el
estado hipercoagulable y los eventos fueron en su mayoria hemorragicos (10 pacientes con
complicaciones hemorragicas, de los cuales siete cursaron con TEG hipercoagulable, uno de
ellos con TEG hipocoagulable, y dos pacientes con complicaciones tromboticas, uno de ellos

con TEG hipercoagulable).

Por ultimo, Chapman et al. [43] establecen una reflexion sobre los patrones tromboelas-
tograficos complejos. Analizaron los trazados de rapid-TEG de pacientes con ERC estadio 5
que iban a construccion de acceso de HD y pacientes con politraumatismo que requirieron
transfusion masiva, buscando realizar una categorizacion taxonomica para la interpretacion de
TEG algoritmica y como base para la creacion de un futuro software de soporte de decisiones

clinicas para ensayos viscoelasticos en pacientes con multiples problemas médico-quirargicos.

Los resultados de la TEG en este estudio evidencian un patrén global de hipercoagulabi-
lidad en la mayoria de los pacientes, que es explicado en mayor proporciéon por alteraciones
en la fase enzimatica mas que en la fase celular, postulando una hipdtesis alterna a lo que

tradicionalmente ha sido descrito en la fisiopatologia.

Este estudio aporta un significativo nimero de casos con el comin denominador de estar
en urgencia dialitica, el cual es un escenario frecuente en nuestros servicios de urgencias, con
alto riesgo de complicaciones clinicas y con pocos datos descritos en la literatura. Asimismo,
se enfatiza el analisis de los trazados de TEG en forma individual y global, asi como las
precisiones sobre el tipo de TEG realizada, tipo de muestra y activador usados que son
igualmente importantes [44]. Por otra parte, la alta exclusion impide la generalizaciéon de
sus resultados, toda vez que algunas exclusiones no necesariamente implican ausencia de
aspectos de coagulopatia por uremia (por ejemplo: uso de anticoagulantes y antiagregantes o

paciente con infeccion).

El corto seguimiento impidi6 la descripcion de complicaciones tales como la trombosis
del acceso vascular, asi como la posibilidad de poder establecer correlaciones entre el analisis
global del trazado de TEG con los eventos clinicos (por ejemplo: trazado hipocoagulable y
desenlaces adversos). No contamos con controles sanos por edad y género, lo cual debera ser
tenido en cuenta para futuras publicaciones sobre TEG en ERC, dada la no estandarizacion

de la prueba. A pesar de las estrategias empleadas para la recoleccion, quedaron 23 pacientes
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excluidos, a los cuales no se les realizo TEG, ni otros estudios necesarios para la inclusion al

estudio, ya que no fueron captados por nuestro servicio por diferentes razones.

El uso correcto y la aplicacion continua de la TEG en los distintos escenarios de la practica
clinica diaria de la nefrologia en nuestra institucion, asi como la articulacién con nuevas tecno-
logias (TEG6s) [45] y estudios con mayor fortaleza epidemioldgica, nos permitiran establecer

a la TEG como prueba enfocada en el POC en la valoracion de la hemostasia en la ERC.
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