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1. INTRODUCCION

Las caracteristicas de las magnitudes que se miden en
el hemograma difieren de otras magnitudes bioquimicas
principalmente en la naturaleza de la muestra utilizada, ya que
se trata de sangre total. Dado que el elemento principal en el
hemograma es la célula, su estabilidad y los distintos métodos
de medida utilizados condicionaran los factores interferentes en
comparacion con otras magnitudes bioquimicas. Para proporcionar
resultados de calidad desde el laboratorio de hematologia es
importante conocer aquellos factores extra-analiticos que pueden
influir en dichos resultados.

2. OBJETO Y CAMPO DE APLICACION

Las recomendaciones realizadas en el presente documento son
aplicables al analisis hematoldgico basico con fines diagndsticos
o de seguimiento, lo que incluye el recuento celular sanguineo y
sus indices asociados, el recuento diferencial leucocitario, y el
recuento de reticulocitos.

3. MAGNITUDES Y UNIDADES

La magnitud hace referencia a la propiedad que se mide,
mientras que la unidad de medida se ha escogido mediante un
acuerdo internacional como referencia para las mediciones de
esa propiedad (7). Existen diferencias entre paises en la forma de
expresar las magnitudes bioldgicas del hemograma y sus unidades
correspondientes, por lo que es recomendable establecer una
armonizacion con el objetivo de que los resultados informados
por los diferentes laboratorios sigan las mismas directrices
internacionales.

La Tabla I muestra las unidades de medida de las magnitudes
del hemograma siguiendo las recomendaciones del International
Council of Standardization in Haematology (ICSH) (2). Es
conveniente enfatizar la importancia de utilizar las unidades del
Sistema Internacional (SI) para favorecer la estandarizacion del

informe de resultados. Asi, se recomienda expresar las unidades
de hemoglobina en g/L, el hematocrito en L/L y el recuento de
eritroblastos y de reticulocitos en valores absolutos.

Tabla I. Unidades del Sistema Internacional recomendadas por el
ICSH para el informe de resultados de las principales magnitudes
proporcionadas por el hemograma.

MAGNITUD UNIDAD (SI)
Leucocitos x 10°/L
Hematies x 10"%/L
Hemoglobina g/L
Hematocrito L/L
VCM fL
HCM g
CHCM g/L
ADE fL
Plaquetas x 10°/L
VPM fL
Plaquetocrito L/L
ADP fL
Neutroéfilos x 10°/L
Linfocitos x 10°/L
Monocitos x 10°/L
Eosinofilos x 10°/L
Baséfilos x 10°/L
Reticulocitos x 10°/L

VCM: volumen corpuscular medio; HCM: hemoglobina corpuscular
media; CHCM: concentracion de hemoglobina corpuscular media; ADE:
amplitud de distribucion eritrocitaria; VPM: volumen plaquetar medio;
ADP: amplitud de distribucion plaquetaria.
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4. FASE PRE-ANALITICA

Cada vez es mayor la evidencia que la fase pre-analitica
constituye una etapa fundamental si se desean obtener resultados
fiables y de alta calidad en el laboratorio clinico. Las incidencias
en esta fase pueden ser dificiles de identificar y, por tanto, es facil
que pasen desapercibidas. Esto hace que la mayor parte de los
errores de laboratorio provengan de la fase pre-analitica (3).

4.1. Extraccion

Es importante seguir las recomendaciones proporcionadas por
las sociedades cientificas acerca de la preparacion del paciente
antes de realizar la extraccion de muestras (4), ya que esta etapa
puede constituir una posible fuente de variabilidad analitica. Se
deberian tener en cuenta los siguientes aspectos:

- Una actividad fisica intensa puede dar lugar a un aumento
en el recuento de leucocitos y neutrofilos, un aumento de la
fragmentacion eritrocitaria, y un aumento en la activacion y
recuento de plaquetas (35).

- Se han descrito cambios clinicamente significativos en el
recuento de neutrofilos, linfocitos, eosindfilos, eritrocitos y
en la concentracion de hemoglobina en pacientes que no han
realizado ayuno previamente a la extraccion (6).

- La utilizacién de torniquetes durante un tiempo excesivamente
prolongado puede dar lugar a un aumento de los hematies,
hemoglobina y hematocrito (7).

- Las extracciones realizadas a través de dispositivos de acceso
vascular pueden ser causa de falsas citopenias por dilucion de
la muestra.

- El orden de extraccion de las diferentes muestras destinadas
al laboratorio parece no tener efecto sobre las magnitudes del
hemograma, pero si para las de bioquimica y coagulacion, por
el riesgo de contaminacion con acido etilendiaminotetraacético
(EDTA) y potasio (8). Por tanto, se recomienda que las primeras
muestras extraidas sean las de coagulacion y bioquimica.

4.2. Anticoagulantes

Historicamente, el EDTA ha sido el anticoagulante
preferentemente utilizado para las pruebas hematologicas, ya que
es el que permite la mejor preservacion de la morfologia celular.
Por el contrario, la heparina produce activacion plaquetaria y
afecta a las propiedades de la tincion, mientras que las muestras
anticoaguladas con citrato provocan una esferificacion de las
plaquetas, alterando los resultados del volumen plaquetario medio
(VPM), ademéas de provocar un efecto general de dilucion en la
mayoria de los recuentos (9).

El EDTA es un acido que tiene la propiedad de quelar iones
metalicos. Como los iones de calcio son necesarios para el proceso de
la coagulacion, la asociacion especifica del EDTA con el calcio es una
solucion fiable para mantener el estado fluido de la sangre. Existen
diferentes formulaciones de EDTA empleadas como anticoagulante:
Na,EDTA, K.EDTA y K,.EDTA. Las sales de potasio tienen la ventaja
respecto a las de sodio que son mas facilmente solubles. Ademas,
el anticoagulante Na,EDTA hincha los hematies, mientras que el
K,EDTA produce una contraccion, con las respectivas consecuencias
para el volumen corpuscular medio (VCM) y el hematocrito. Por otra
parte, las muestras que se recogen en tubos con K,EDTA en estado
liquido son susceptibles de suftir recuentos infraestimados debido al
factor dilucion del anticoagulante.

El ICSH recomienda utilizar preferentemente K. EDTA con una
concentracion entre 1,5 - 2,2 g/L. como anticoagulante de eleccion
para las pruebas hematoldgicas (10), con menos efectos osmaticos
sobre los hematies.

4.3. Estabilidad de la muestra

La estabilidad de los diferentes elementos tiene un papel
relevante, ya que la integridad celular se ve muy afectada en
intervalos de tiempo relativamente cortos en comparacion con
otras magnitudes bioquimicas.

Los parametros relacionados con la serie roja, tales como
hematies, hemoglobina, hematocrito, VCM, hemoglobina
corpuscular media (HCM) y concentracion de hemoglobina
corpuscular media (CHCM) presentan buenos resultados de
estabilidad durante 24 horas en muestras recogidas en presencia
de EDTA (11). El recuento de leucocitos y reticulocitos también
muestra una buena estabilidad, obteniéndose resultados fiables
durante las primeras 24 horas a temperatura ambiente. Las
magnitudes del hemograma que pueden ser mas susceptibles al
almacenamiento son las plaquetas (por aumento del volumen,
agregacion y ruptura) y el recuento diferencial leucocitario (los
monocitos tienden a aumentar con el tiempo, mientras que los
eosinofilos y los linfocitos tienden a disminuir) (72).

De un modo general, refrigerar las muestras aumenta la
estabilidad en la mayoria de las magnitudes del hemograma,
permitiendo almacenar las muestras durante 48, e incluso 72
horas. (11,12). No obstante, los valores del VCM vy, por tanto, del
hematocrito, tienden a aumentar con el paso del tiempo.

EnlaTablaIl se muestran intervalos de estabilidad recomendados
para la mayoria de las magnitudes del hemograma. Dicha
estabilidad puede verse influenciada por el anticoagulante y por la
metodologia del tipo de analizador empleado (13). Para aquellos
laboratorios que desean confirmar localmente las condiciones de
estabilidad, los autores recomiendan seguir el “Protocolo para
el estudio de la estabilidad de las magnitudes bioldgicas” de la
Sociedad Espafiola de Medicina de Laboratorio (SEQCMY) (14).

5. FASE POST-ANALITICA

La etapa post-analitica abarca los procesos que tienen lugar una
vez que se han obtenido los resultados, incluyendo la interpretacion,
la validacion, la emision de informes y la comunicacion de éstos.
Los errores en esta etapa representan el 20% aproximadamente
del total de errores cometidos en el laboratorio (3). Aunque el
control de la fase pre-analitica asegura que la muestra se encuentra
en condiciones correctas para su analisis, cada vez es mayor la
evidencia que demuestra la importancia de la fase post-analitica
en el tiempo y eficacia del diagndstico clinico.

5.1. Valores de referencia

Los valores de referencia describen la variacion de las
magnitudes Dbioloégicas en individuos que reGinen unas
caracteristicas concretas. En este sentido, los valores de referencia
de la poblacion sana proporcionan una informacién muy util para
interpretar los resultados del laboratorio y realizar una correcta
valoracion clinica de los pacientes.

Seglin la norma UNE-EN ISO 15189:2013, es un requisito
indispensable disponer de unos valores de referencia adecuados
(15). Esto incluye el proceso de definicion de los intervalos,
documentando su origen, y el registro de larevision de los intervalos
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Tabla II. Estabilidad de las principales magnitudes del hemograma a temperatura ambiente y refrigerada.

SYSMEX / ABBOTT SIEMENS BECKMAN COULTER

18-25°C 4-8°C 18-25°C 4-8°C 18-25°C 4-8°C

Leucocitos 1 dia 2 dias 2 dias 1 dia 2 dias
Hematies 3 dias 3 dias 2 dias 3 dias 1 dia 2 dias
Hemoglobina 4 dias 7 dias 3 dias 3 dias 1 dia 2 dias
Hematocrito 1 dia 2 dias 8 horas 1 dia 1 dia 2 dias
VCM 2 dias 2 dias 8 horas 1 dia 1 dia 2 dias
HCM 1 dia 7 dias 2 dias 1 dia 2 dias
CHCM 1 dia 2 dias 8 horas 1 dia 1 dia 2 dias
Plaquetas 12 horas 1 dia 2 dias 2 dias 1 dia 2 dias
Neutréfilos 12 horas NO 3 dias 1 dia 2 dias
Linfocitos 12 horas NO 3 dias 1 dia 2 dias
Monocitos 12 horas NO 3 dias 3 dias 1 dia 2 dias
Eosinofilos 12 horas NO 8 horas 3 dias 1 dia 2 dias
Basofilos 12 horas NO 2 dias 1 dia 2 dias
Reticulocitos 2 dias 3 dias 3 dias 1 dia 3 dias

Se representa la estabilidad recomendada por los principales proveedores para diferentes analizadores. VCM: volumen corpuscular medio; HCM:

hemoglobina corpuscular media; CHCM: concentracion de hemoglobina corpuscular media.

de referencia cuando se producen cambios que puedan afectar a los
mismos. Existen guias internaciones con instrucciones detalladas
para definir y establecer los intervalos de referencia biologicos
(16). Sin embargo, la produccion de los valores de referencia no
es una tarea facil y es un tema recurrente en la literatura debido a
su desigual implantacion en los laboratorios clinicos.

Las Tablas III y IV muestran los valores de referencia publicados
por Dacie y Lewis (17), en las que se resumen los rangos estratificados
por sexo (segin proceda) y por edad. Sin embargo, estos valores
deben considerarse como una guia general, ya que pueden encontrarse
diferencias segun la poblacion de estudio. Antes de aceptar como
propios unos valores de referencia externos o proporcionados por un
proveedor, pueden utilizarse recomendaciones para confirmar que
esos rangos son transferibles a la poblacion local (18).

Tabla III. Intervalos bioldgicos de referencia en adultos.

Parametro Unidades Hombre Mujer
Hematies x 10'?/L 4,5-55 3,8-4,8
Hemoglobina g/L 130-170 120-150
Hematocrito L/L 0,40-0,50 0,36-0,46
Parametro Unidades Ambos sexos
VCM fL 83-101

HCM pg 27-32

CHCM g/L 315-345

ADE fL 39-46
Plaquetas x 10°/L 150-410
Leucocitos x 10°/L 4,0-10,0
Neutroéfilos x 10°/L (%) 2,0-7,0 (40-80)
Linfocitos x 10°/L (%) 1,0-3,0 (20-40)
Monocitos x 10°/L (%) 0,2-1,0 (2,0-10,0)
Eosinéfilos x 10°/L (%) 0,02-0,5 (1,0-6,0)
Baséfilos x 10°/L (%) 0,02-0,1 (1-2)
Reticulocitos x 10°/L (%) 50-100 (0,5-2,5)
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Valores de referencia estratificados por sexo en las magnitudes que
existen diferencias entre hombres y mujeres. VCM: volumen corpuscular
medio; HCM: hemoglobina corpuscular media; CHCM: concentracion
de hemoglobina corpuscular media; ADE: amplitud de distribucion
eritrocitaria; ADP: amplitud de distribucion plaquetaria.

5.2. Valores criticos

Los resultados que requieren una comunicacién urgente son
los conocidos como resultados o valores criticos, y en muchos
casos esta notificacion puede ser determinante para el tratamiento
inmediato y la evolucion del paciente.

Con el objetivo de estandarizar criterios de notificacion, el ICSH
ha publicado recomendaciones para la gestion de los resultados
criticos de notificacion urgente en el laboratorio de hematologia
(19), que se resumen en la Tabla V.

5.3. Valor de referencia del cambio

Una manera de proporcionar herramientas objetivas para evaluar
la importancia de una diferencia en resultados consecutivos es a
través del valor de referencia del cambio (VRC) (20). El concepto
de VRC se basa en que dos resultados son significativamente
diferentes cuando la diferencia es mayor que la combinacion de la
variabilidad bioldgica intraindividual y de la variabilidad analitica.
La formula para calcular el VRC es la siguiente:

VRC=2"xZx (CV,2+ CV2)"”

donde Z es el valor z-score para un nivel de confianza determinado
(1,96 para el 95% y 2,58 para el 99%), CV, es el coeficiente de
variacion analitico y CV el coeficiente de variabilidad biologica
intraindividual, ambos expresados en porcentaje.

Dado que el coeficiente de variacion analitico depende de la
imprecision de cada metodologia, es dificil establecer unos valores
de VRC que se ajusten a todos los laboratorios. Sin embargo,
puede encontrarse en la literatura sugerencias de valores de VRC
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Tabla IV. Intervalos bioldgicos de referencia en neonatos y nifios de edad inferior a 12 afios.

Parametro Unidades Nacimiento Dia 3 Dia 7 Dia 14 1 mes
Hematies x 10"%/L 5,0-7,0 4,0-6,6 3,9-6,3 3,6-6,2 3,0-5,4
Hemoglobina g/L 140-220 150-210 171-179 161-169 115-165
Hematocrito L/L 0,45-0,75 0,45-0,67 0,42-0,66 0,49-0,53 0,33-0,53
VCM fL 100-120 92-118 88-126 86-124 92-116
HCM pg 31-37 31-37 31-37 31-37 30-36
CHCM g/L 300-360 290-370 280-380 280-380 290-370
Plaquetas x 10°/L 100-450 210-500 160-500 170-500 200-500
Reticulocitos x 10°/L 120-400 50-350 50-100 50-100 20-60
Leucocitos x 10°/L 10,0-26,0 7,0-23,0 6,0-22,0 6,0-22,0 5,0-19,0
Neutrdfilos x 10°/L 4,0-14,0 3,0-5,0 3,0-6,0 3,0-7,0 3,0-9,0
Linfocitos x 10°/L 3,0-8,0 2,0-8,0 3,0-9,0 3,0-9,0 3,0-16
Monocitos x 10°/L 0,5-2,0 0,5-1,0 0,1-1,7 0,1-1,7 0,3-1,0
Eosinofilos x 10°/L 0,1-1,0 0,1-2,0 0,1-0,8 0,1-0,9 0,2-1,0
Parametro Unidades 2 meses 3-6 meses 1 afio 2-6 afios 6-12 afios
Hematies x 10"%/L 3,1-4,3 4,1-5,3 3,9-5,1 4,0-5,2 4,0-5,2
Hemoglobina g/L 94-130 111-141 111-141 110-140 105-155
Hematocrito L/L 0,28-0,42 0,30-0,40 0,30-0,38 0,34-0,41 0,35-0,45
VCM fL 87-103 68-84 72-84 75-87 77-95
HCM pg 27-33 24-30 25-29 24-30 25-33
CHCM g/L 285-355 300-360 320-360 310-370 310-370
Plaquetas x 10°/L 210-650 200-550 200-550 200-490 170-450
Reticulocitos x 10°/L 30-50 40-100 30-100 30-100 30-100
Leucocitos x 10°/L 5,0-15,0 6,0-18,0 6,0-16,0 5,0-15,0 5,0-13,0
Neutréfilos x 10°/L 1,0-5,0 1,0-6,0 1,0-7,0 1,5-8,0 2,0-8,0
Linfocitos x 10°/L 4,0-10,0 4,0-12,0 3,5-11,0 6,0-9,0 1,0-5,0
Monocitos x 10°/L 0,4-1,2 0,2-1,2 0,2-1,0 0,2-1,0 0,2-1,0
Eosinofilos x 10°/L 0,1-1,0 0,1-1,0 0,1-1,0 0,1-1,0 0,1-1,0

Los valores de referencia se encuentran estratificados por intervalos de edad. VCM: volumen corpuscular medio; HCM: hemoglobina corpuscular media;

CHCM: concentracién de hemoglobina corpuscular media.

Tabla V. Valores criticos recomendados por el Comité Internacional

de Estandarizacion en Hematologia (ICSH).

Pariametro Unidades | Limite inferior | Limite superior
Leucocitos x 10°/L 2,0 100
Neutroéfilos x 10°/L 0,5 50
Hemoglobina g/L 70,0 200
Plaquetas x 10°/L 20,0 1.000

que basan el coeficiente de variacion analitico en los objetivos
deseables seglin los criterios de variabilidad biologica (21).

5.4. Especificaciones analiticas

Se entiende por especificaciones analiticas de cada magnitud, el
umbral que cada laboratorio no debe superar en cada una de ellas
para alcanzar unas prestaciones de la calidad analitica minimas.
Segun la conferencia de Milan de 2014, las especificaciones
de calidad deben establecerse segun los criterios especificos de
cada situacion clinica (dificil de determinar para cada magnitud
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y patologia), seguin los criterios de variabilidad bioldgica o, en
ultimo lugar, segun datos publicados del estado de la tecnologia
actual (22). Debido a la gran cantidad de datos publicados, los
modelos basados en variabilidad biologica y en el estado de la
tecnologia actual han sido los preferentemente utilizados.

En este sentido, el grupo de trabajo sobre variacion bioldgica
de la European Federation of Clinical Chemistry and Laboratory
Medicine (EFLM) ha desarrollado una nueva base de datos
de variabilidad bioldgica seleccionada a partir de la literatura
cientifica, que cumple con unos requisitos metodoldgicos definidos
previamente y que se puede usar para establecer especificaciones
de calidad analiticas (23).

Las especificaciones de calidad pueden aplicarse para controlar
la imprecision a través de coeficiente de variacion (CV) (24), y el
error sistematico o sesgo (ES) (25-27). El error total (ET) puede
obtenerse a través de la combinacion de imprecision y sesgo (28),
o bien a través de los resultados de los programas de evaluacion
externa de la calidad, y compararlo con las especificaciones de ET
maximo permitido. .En la Tabla VI se muestran las especificaciones
de calidad para CV, ES y ET de la base de datos de variabilidad
biologica publicada recientemente por la EFLM (29) para las
magnitudes del hemograma, y las especificaciones de ET en base
al estado de la tecnologia actual publicada por las cuatro sociedades
cientificas espafioles del ambito del laboratorio clinico (30).

Tabla VI. Especificaciones de calidad analiticas para las
principales magnitudes del hemograma de las principales bases
de datos publicadas.

VB EMC
Parametro ET (%) | CV (%) | ES(%) | ET (%)
Leucocitos 11,2 3,98 4,59 10
Hematies 3,8 1,39 1,56 4,1
Hemoglobina 3,9 1,37 1,61 4,6
Hematocrito 39 1,41 1,34 8,5
VCM 1,6 0,36 1,01 7,3
HCM 1,4 0,38 0,75 4,9
CHCM 1,3 0,49 0,47 8,2
Plaquetas 8,5 3,61 2,55 16
Neutrofilos 14,6 5,8 5,08 8,4
Linfocitos 13,7 491 5,65 19
Monocitos 14,2 5,54 5,07 73
Eosinéfilos 26,1 5,06 17,8 29
Basofilos 15,6 5,68 6,21 100
Reticulocitos 14,4 5,42 5,44 32

VB: Especificaciones de calidad deseables en funcion de la variabilidad
biolégica; EMC: especificaciones minimas de consenso publicadas por las
principales sociedades cientificas espafiolas; ET: especificaciones de error
total; CV: especificaciones de imprecision; ES: especificaciones para error
sistematico.

6. INTERFERENCIAS ANALITICAS

El uso generalizado de analizadores de hematologia ha llevado
a una importante mejora en la calidad asistencial y analitica de

28 » Documentos de la SEQCM* - mayo 2021

los informes de hematimetria por la rapidez de funcionamiento y
precision en los resultados. Sin embargo, existen varias situaciones
en las que se pueden obtener falsos resultados, ya sea por la
metodologia del funcionamiento de los analizadores, por causas
pre-analiticas o por causas clinicas. Es importante conocer estas
posibles interferencias para evitar informar resultados espurios
(31), por lo que se describen a continuacion las mas significativas:

6.1. Leucocitos

6.1.1. Falsa disminucion

Aunque es un fendmeno poco comun, se pueden encontrar
recuentos de leucocitos falsamente disminuidos cuando se
presentan agregados leucocitarios. Este hallazgo ha sido descrito
tanto para agregaciones de neutrofilos como de linfocitos. De un
modo similar a lo que sucede con los agregados de plaquetas, es
un fendmeno in vitro principalmente EDTA dependiente no
vinculado con ninguna patologia en concreto.

Una disminucién del recuento de leucocitos también puede
encontrarse en tubos insuficientemente llenados cuando las
muestras son recolectadas con K,EDTA en estado liquido, ya que
puede provocar un efecto de dilucién.

Los factores pre-analiticos mas comunes que pueden
infraestimar el recuento de leucocitos son los siguientes: 1)
las muestras coaguladas y 2) las muestras diluidas que han
sido extraidas a través de dispositivos de acceso vascular. En el
primer caso se observara ademds una disminucion drastica del
recuento de plaquetas, mientras que en el segundo se observard
una disminucién general de todos los recuentos celulares y de la
concentracién de hemoglobina.

La fragilidad de los leucocitos aumenta con el paso del tiempo
en muestras almacenadas, lo que puede resultar en una falsa
disminucién del recuento leucocitario, asi como en un aumento
del niimero de plaquetas si estos fragmentos son identificados
como tales por el analizador. En algunas neoplasias hematoldgicas
también es posible encontrar células malignas que presentan una
mayor fragilidad en sangre periférica, y que, por tanto, son mas
susceptibles de degradarse in vitro.

Es importante conocer algunas interferencias dependientes de la
metodologia. Por ejemplo, los analizadores Advia 2120 (Siemens
Healthineers, Germany) basan el recuento diferencial a través de
una reaccion citoquimica que detecta la actividad peroxidasa de
los leucocitos. En los casos en los que los neutréfilos presenten un
déficit de peroxidasa se puede observar una falsa disminucion de
esta subpoblacion leucocitaria (32).

6.1.2. Falso aumento

Los recuentos falsamente elevados de leucocitos suelen estar
ocasionados por otros elementos anormalmente grandes con
volimenes similares, como por ejemplo agregados de plaquetas
o plaquetas gigantes asociadas a neoplasias mieloproliferativas
o sindromes mielodisplasicos. Otros elementos que pueden ser
confundidos con leucocitos por los contadores hematoldgicos son
los eritroblastos, sobre todo cuando su numero es elevado. Ello
se debe a que los reactivos que producen la lisis de los hematies
rompen la membrana de los eritroblastos, pero dejan el ntcleo
circulante que es lo que produce la interferencia analitica.

En algunas circunstancias pueden encontrarse hematies que
son resistentes a los agentes liticos de los reactivos utilizados en
el recuento de leucocitos, con falsa elevacion del recuento de
leucocitos, lo que es importante tener en cuenta por la importancia
de este tipo de interferencia en pacientes leucopénicos. Otras causas
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menos frecuentes que pueden alterar el recuento leucocitario se
deben a la presencia de crioglobulinas, particulas relacionadas con
criofibrindgeno, o por la presencia de particulas lipidicas de gran
tamano. El analisis de las graficas de distribucion del diferencial
leucocitario puede dar informacién adicional sobre la posible
causa que interfiere en la medicion.

6.2. Hematies

6.2.1. Falsa disminucion

Una de las causas mas frecuentes que ocasionan un recuento
falsamente disminuido de hematies es la presencia de aglutininas
(aglutininas frias o autoanticuerpos calientes), que producen
pequeilas aglutinaciones eritrocitarias, que son analizadas como
un unico elemento por el analizador. Ademas, las aglutininas
pueden alterar otras magnitudes, como aumento del VCM, HCM
y CHCM vy disminuciéon del hematocrito. Estas interferencias
suelen corregirse, al menos parcialmente, tras analizar la muestra
inmediatamente después de una incubacion a 37°C.

Otras causas que considerar son los hematies microciticos vy,
especialmente, cuando hay presencia de esquistocitos, ya que los
analizadores que basan el recuento de hematies en impedancia
pueden contarlos como plaquetas, por lo que se puede observarse
una falsa disminucion del nimero de hematies junto a un falso
aumento de plaquetas.

En algunos casos, una hemolisis in vitro también puede disminuir
el recuento de hematies, junto a falsas elevaciones de HCM y
CHCM por permanecer la hemoglobina normal en la muestra. Por
ultimo, no hay que olvidar que las muestras coaguladas o diluidas
también producen una disminucion del recuento eritrocitario.

6.3. Otras magnitudes eritrocitarias

Alteraciones en aquellas magnitudes eritrocitarias que tienen una
medicion “directa” produciran una interferencia en las magnitudes
“calculadas” a partir de las mismas. Es importante conocer las
magnitudes que son medidas y las que son calculadas en los
contadores hematoldgicos, dado que no todos los analizadores
miden directamente las mismas magnitudes.

Una de las principales interferencias de la medicion de
hemoglobina estd producida en muestras lipémicas. La lipemia
produce una interferencia por turbidez de la muestra, que
puede aumentar falsamente la concentracion de hemoglobina,
lo que provoca aumentos en HCM y CHCM. También
altas concentraciones de paraproteinas, crioglobulinas o
carboxihemoglobina pueden causar interferencias. La presencia
de bilirrubina no parece tener un efecto interferente significativo
en la metodologia de medicion.

Tal como se ha comentado previamente, una concentracion
elevada de K EDTA, el almacenamiento prolongado o la presencia
de crioaglutininas pueden ser causa de falsas elevaciones del VCM,
incluso también debidas a extrema hiperglucemia (fisiologica o por
contaminacion con suero glucosado). En este ultimo caso se produce
la entrada de agua al hematie, que se hincha con el correspondiente
falso aumento del hematocrito y disminuciéon del CHCM, siendo
identificados por el analizador como macrociticos e hipocromos. Una
hipernatremia severa puede tener el mismo efecto sobre el VCM,
mientras que la hiponatremia acentuada tendria el efecto contrario.

6.4. Plaquetas

Las causas mas comunes que pueden causar una falsa
disminucion del recuento de plaquetas son: 1) la presencia de

agregados de plaquetas y 2) el satelitismo plaquetario, que se
observa preferentemente en los neutréfilos, pero también puede
producirse alrededor de otros leucocitos y 3) la fagocitosis de
plaquetas por los neutréfilos y monocitos, mucho menos frecuente
que las anteriores. Las situaciones mencionadas ocurren in vitro
y obedecen a la presencia del anticoagulante EDTA, aunque se
han descrito casos aislados con otros anticoagulantes como el
citrato de sodio. Tal como se ha comentado, las plaquetas gigantes
pueden ser reconocidas como leucocitos, lo que se traduce en
que su recuento es infraestimado por el analizador. Dado que el
hallazgo de una trombocitopenia puede derivar en un analisis
mas exhaustivo, como un aspirado de médula 6sea, o incluso una
transfusion de concentrado de plaquetas, para evitar este tipo de
acciones si no son necesarias es importante saber reconocer una
falsa plaquetopenia

Por otro lado, un falso aumento del recuento de plaquetas
puede detectarse ante la presencia de elementos anormales de
pequeilo tamafio, como los fragmentos celulares procedentes de
los leucocitos (en sepsis o tratamientos quimioterapicos), o por
fragmentos de hematies, lo que puede ser importante en la pirpura
trombotica trombocitopénica o PTT, en la que la trombopenia
puede estar enmascarada por la presencia de esquistocitos
contados como plaquetas.

Un falso aumento del recuento de plaquetas puede detectarse
ademés ante la presencia de crioglobulinas, agregaciones de
microorganismos, particulas lipidicas en muestras lipémicas o de
crioprecipitados (33).

6.5. Reticulocitos

En la mayoria de los analizadores los reticulocitos son
identificados a través de colorantes que tifien el ARN de las células.
Dado que el ARN de las plaquetas y de los leucocitos también
puede teiiirse con el colorante, el tamafio es tenido en cuenta por
el equipo para discriminar automaticamente los reticulocitos. Por
tanto, el recuento de reticulocitos puede verse interferido en casos
de alteraciones en el tamafio de los otros elementos mencionados,
bien por presencia de plaquetas gigantes, o bien por la presencia
de fragmentos leucocitarios.

También se han descrito interferencias ante la presencia de
inclusiones eritrocitarias que aumentan las sefiales del recuento
reticulocitario, como los cuerpos de Howell-Jolly y Pappenheimer,
el punteado basofilo, y parasitos intraeritrocitarios del tipo
Plasmodium o Babesia.

7. RECOMENDACIONES

Esta comision establece las siguientes recomendaciones
generales para los laboratorios de hematologia:

- Estandarizar el informe de resultados emitidos por los
diferentes laboratorios mediante el uso de las unidades del
sistema internacional.

- Evitar informar resultados de parametros en aquellas muestras
que han superado el periodo de estabilidad aceptado para
dichos parametros.

- Incorporar la notificacion de resultados criticos en aquellas
magnitudes recomendadas por el ICSH.

- Implementar especificaciones de calidad, preferentemente
basadas en la variabilidad biolégica, para los diferentes tipos
de errores analiticos del laboratorio.
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Conocer los diferentes factores que pueden afectar tanto a la
muestra, como a las diferentes metodologias de los contadores
hematologicos, para asegurar una correcta interpretacion de
resultados y una adecuada emision de informes.
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