CAPITULO 1

MARCO TEORICO

1.1. HEMATOLOGIA

La biometria hemética comprende una serie de estudios que permite tener una
vision bastante precisa del estado de todos los elementos formes de la sangre, e
incluye estimaciones de concentracion de Hemoglobina, Hematocrito, Recuento
de Eritrocitos y Leucocitos, Recuento Leucocitico diferencial y Frotis de
Eritrocitos, ademas de orientar en cuanto a la necesidad de nuevos estudios, los
datos de la biometria completa son utiles por si solos. Los datos sefialados
permiten detectar anemias, advertir su gravedad y comparar el estado de

elementos especificos de la sangre.

De este modo, la biometria hematica es especialmente (til para evaluar trastornos
en los que el valor hematocrito no guarda correspondencia con el recuento
eritrocitico, en circunstancias normales, al aumentar el nimero de eritrocitos
también lo hace el hematocrito; sin embargo, en sujetos con anemia microcitica o

macrocitica tal aseveracion no siempre es exacta.

El hematocrito guarda relacion intima con los niveles de hemoglobina, en
circunstancias normales el valor sefialado es unas tres veces mayor que el nivel
de hemoglobina, con una diferencia en exceso o en deficiencia del 3%, lo anterior

se basa en el hecho de que cada 1% del hematocrito comprende 0,34 g. De



hemoglobina, de tal forma que si la cantidad normal de hemoglobina es de 12,4
g/100 ml, el hematocrito debe estar entre 34 y 40%. Cualquier desviacion de los
limites sefalados denota formas anormales de los eritrocitos o alteracion del

contenido de hemoglobina. (6)

1.2. TOMA DE MUESTRA

La obtencién de las muestras de sangre para efectuar el estudio hematolégico se
hace en general por puncion venosa de los pacientes en condiciones bésales y en

ayunas.

A tal efecto se evitara la compresion demasiado enérgica del brazo y la sangre
recogida con jeringa seca se pasara a tubos o frascos que contengan

anticoagulante. (2) (6)

1.2.1. OBTENCION SANGRE VENOSA

Es el método mas sencillo de obtener sangre suficiente para practicar un gran
namero de determinaciones, la sangre venosa vuelve al corazon por las venas y
lleva una gran concentracion de CO2 (bidéxido de carbono) proveniente de las

células, hasta los pulmones para la funcion de hematosis.

1.2.2. OBTENCION SANGRE ARTERIAL

La extraccion se practica por puncion de la arteria femoral o de la humeral
evitando la entrada de aire y si accidentalmente se forma alguna burbuja se
elimina rapidamente. Una vez realizada la toma se ejercera con una torunda
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empapada en antiséptico con presion en el &mbito de la puncion arterial para

evitar la formacién de un hematoma.

La sangre arterial que pasoé por la fase de oxigenacion de los pulmones sale del

corazoén por las arterias para distribuir los nutrientes en toda la red capilar.

1.2.3. OBTENCION SANGRE CAPILAR

La sangre capilar o periférica desempefia las funciones mas finas del aparato
circulatorio como son el intercambio de liquidos, nutrientes y substancias de

desecho entre liquido hematico y los tejidos.

Es aplicable principalmente a nifios o en caso de quemaduras o para técnicas que
requieren solo cantidades pequefias de sangre (hemoglobina, Hematocrito, Frotis
sanguineo) habitualmente se la practica en el I6bulo de la oreja, yema del dedo o

en el talon. (6)

1.3. PRECAUCIONES PREVIAS A LA HEMOLISIS

Se entiende por hemdlisis el paso de elementos de las células sanguineas al
suero o plasma. Esta es una fuente de error frecuente en la realizacién de los
andlisis quimico — clinicos. Sefialamos a continuacion las causas que conducen a

resultados erréneos y precauciones necesarias que debemos seguir.

» Tener la seguridad de que el paciente cuente con apoyo adecuado, en caso de

sincope.



Cuando se emplea una jeringa para extraer la muestra, se evitara la inyeccion
de aire en la vena, al comprobar que el émbolo esta completamente hasta el

fondo del barril, antes de la inyeccion.

De ser posible, se evitar4 la extraccion de sangre en un vaso de brazo o
pierna, en que haya una venoclisis o transfusion de sangre, soluciones
glucosadas o con electrolitos, porque diluye la muestra obtenida. Si es
necesario obtener sangre cerca de un sitio en que funcione una venoclisis, se

escogera una zona por debajo del mismo.

Para identificar mas facil las venas en sujetos en que tales vasos son
flexuosos o endurecidos o estan lesionados por punciones repetidas, y por
administracion de antibiéticos o quimioterapia, se aplicardn compresas

humedas calientes, quince minutos antes de intentar la puncion.

Cuando es imposible detectar rdpidamente la vena, se quitard temporalmente

el torniquete, para evitar la necrosis tisular y los problemas de la circulacion.

El operador tendré la seguridad de introducir la aguja con el dngulo exacto,
para aminorar el riesgo de perforar la pared contraria de la vena y ocasionar

un hematoma.

Siempre liberara el torniquete antes de extraer la aguja, para evitar que
aparezca un hematoma. Cuando se obtienen multiples muestras, se quitara el
torniquete en término de un minuto de haber comenzado la extraccion de

sangre, para evitar que la muestra tenga concentracion excesiva.



1.3.1. CONSERVACION DE MUESTRAS

Si los examenes no se realizan de inmediato, las muestras de sangre deben
conservarse entre 4 — 8° C, la separacion del plasma debe hacerse de inmediato

para evitar intercambios osméticos.

1.3.1.1. ANTICOAGULANTES

Para casi todo trabajo hematologico y para muchos andlisis bioquimicos se
requiere sangre total (sin coagular) o plasma, en el caso de otras determinaciones

utilizamos sangre con anticoagulante.

Existen numerosos anticoagulantes, la mayor parte de ellos impiden que el calcio
intervenga en la coagulacion, sea precipitandolo como sal o fijandolo en forma no
ionizada. Los anticoagulantes usuales y las concentraciones en sangre

recomendadas para la obtencion del plasma se toman de la siguiente tabla.

ANTICOAGULANTES CONCENTRACION
Heparinato de Amonio, litio o sodio 0.75 mg/ml
EDTA 1 mg/ml
Fluoruro sodico 2 mg/ml

Oxalato de litio, potasio y sodio asi como citrato s6dico no deberan afiadirse como

anticoagulante a causa del efecto contractor sobre eritrocitos.

Excepciones: para la reaccion de sedimentacion de los eritrocitos y para el

ensayo de coagulacion utilice plasma citratado.




HEPARINA. Es un anticoagulante natural, pero mucho mas costoso que los
artificiales, es el anticoagulante ideal para muchos examenes hematoldgicos,
actia como agente antitrombinico 6sea neutralizando la trombina, 1 mg de la

sustancia es capaz de inhibir la coagulacién de 500 ml de sangre.

EDTA (4&cido etilendiaminotetracético). Forma quelatos con el calcio, de lo
cual depende su accién anticoagulante, permite realizar recuentos globulares
algunas horas después de obtenida la muestra de sangre; impidiendo que las

plaguetas se aglutinen o se adhieran y facilita el recuento de estos elementos.

Es el mejor anticoagulante para hepatologia habitual, las muestras pueden

conservarse toda la noche a 4° C sin presentar inconvenientes posteriores.

FLUORURO DE SODIO. Impide la coagulacién por un mecanismo similar al
de los oxalatos. Tiene la cualidad de inhibir parcialmente la glucolisis, asi
como la accion de muchas enzimas. El fluoruro con adicion de timol detiene la

accion bacteriana (Ej. En las muestras que se envian por correo).

1.4. CITOMETRIA HEMATICA

El recuento de los glébulos en la sangre es una determinacién fundamental en el

laboratorio clinico. La sangre tiene dos componentes principales: plasma que es

la funcién liquida transparente de color ambarino y elementos formes que son los

eritrocitos, (hematies o glébulos rojos), leucocitos (glébulos blancos) y trombocitos

(plaguetas).



1.4.1. FUNDAMENTO

Para realizar los recuentos globulares, se utiliza un liquido de dilucién que no
solamente diluya los globulos hasta cifras legibles, sino que permita la
identificaciobn de una u otra forma de los mismos y destruya otros elementos

celulares.

La suspension perfectamente homogenizada se coloca en la Cdmara de recuento

globular de superficie y altura perfectamente establecidos.

En el microscopio se cuentan los elementos que interesan en una superficie
determinada, y se calcula teniendo en cuenta la dilucion, superficie y la altura de

la cAmara.

1.4.2. CAMARA DE NEUBAUER (camara cuenta glébulos)

La camara esta formada por una porta objetos grueso rectangular de vidrio,
contiene en su parte central 3 salientes rectangulares en sentido perpendicular al

eje de la cAmara.

La saliente central observamos que es mas ancha y se encuentra dividido por un
surco en dos pequefios rectangulos y en la superficie de cada uno de ellos se

encuentra grabado el reticulo o cuadricula con las cuales se va ha trabajar.

Las salientes laterales son mas angostas y son 0.1 mm mas alta que la saliente
central y sirve de soporte al cubrecamara, el cual esta constituido por una capa

delgada de vidrio 6ptica plana.



La longitud del rectangulo es de 3 mm por lado, lo que quiere decir que posee 9
mm? de area, la superficie esta dividida en 9 cuadrados de 1 mm?, los de las
esquinas a su vez estan divididos en 16 cuadrados, cada uno de ellos con una

dimension de 1/16 de mm>.

Posee 25 divisiones medianas el cuadrado central delimitado por doble o triple
linea de las cuales cada cuadrado mediano se encuentra dividido en 16 sub-
cuadrados méas pequefios, es decir, el milimetro cuadrado central contiene 400

cuadrados pequefios.

1.4.3. ERRORES EN UNA BIOMETRIA HEMATICA

Puede producirse por 3 causas; aparatos o materiales, error técnico o el error

intrinseco.

POR APARATOS O MATERIALES

= Se deben descartar las pipetas rotas, en especial las que poseen extremos

astillados.

» Las sefiales de las pipetas deben distinguirse claramente.

= |a no - utilizacién de cubre camara rotos.

= Utilizacion de aparatos adecuados para el trabajo.



ERROR TECNICO

= Utilizar diluyentes contaminados.

= Enrase impreciso

* Manipulacion lenta.

*» Homogeneizacion inadecuada.

= Distribucion irregular en la cAmara de recuento.

» La presencia de burbujas de aire en las pipetas o en la camara.

ERROR INTRINSICO

= Depende de la distribuciéon de los glébulos en la cdmara, disminuye al contar

un nimero mayor de glébulos.

1.4.4. PIPETAS DE DILUCION

Las pipetas mas empleadas son las de Thoma, consta de un tubo capilar o tallo
con un abultamiento o bulbo como a la tercera parte del mismo. La pipeta esta
disefiada tanto para glébulos blancos como para glébulos rojos de acuerdo a la
necesidad. En el caso de los glébulos blancos la pipeta esta dividida en 10 partes
iguales con sefiales de 0,5y 1 en el extremo més corto de la pipeta se observa la

sefal 11.



En el caso de la pipeta para globulos rojos esta dividida en 10 partes iguales, en
la parte més corta de la pipeta se encuentra la sefial 101, cuando se llena hasta
esta sefal, el bulbo contiene 100 veces el volumen correspondiente a las 10

divisiones del tubo capilar o tallo.

En el extremo opuesto al capilar graduado se puede acondicionar un tubo de
caucho de unos 25 cm de longitud, que termina en una boquilla el cual nos sirve
para aspirar el liquido de dilucién junto con la sangre. En el interior del bulbo se
encuentra la presencia de una perla de color blanca o roja que nos facilita la

identificacion entre las pipetas de glébulos blancos o rojos.

1.4.5. DETERMINACION DE GLOBULOS BLANCOS O LEUCOCITOS

1.4.5.1. DEFINICION

La funcion especial de los Leucocitos es reaccionar a la inflamacién por
quimiotaxis, proceso de atraccion o repulsién quimica. El tejido inflamado causa
quimiotaxis, alarma bioquimica que atrae leucocitos a la zona infectada. Los
leucocitos de desplazan por movimiento amiboideo o diapédesis. En el
movimiento amiboideo un extremo de la célula sobresale alternadamente y tira del

resto de la célula.

En la diapédesis las células se comprimen para pasar a través de poros o
espacios intersticiales en el endotelio de los capilares. Una vez que se encuentra
en el sitio de infeccion, los leucocitos engloban y digieren cualquier sustancia
extrafia por un proceso llamado fagocitosis. El recuento de glébulos blancos o

leucocitos consiste en contabilizarlos por milimetro cubico de sangre.
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1.4.5.2. FUNDAMENTO

Debido al gran nimero de células se realiza una dilucion 1/20 de la sangre con el
liquido hipotonico de &cido acético al 3% que destruye los eritrocitos, se aflade a
este liquido una gota de violeta de genciana el cual nos ayuda a reconocer el
liquido y una mejor observacion de los glébulos blancos posteriormente se realiza

el contaje en la cdmara.

Las pipetas mas empleadas son las de Thoma, consta de un tubo capilar o tallo
con un abultamiento o bulbo como a la tercera parte del mismo. En el caso de los
glébulos blancos la pipeta esta dividida en 10 partes iguales con sefiales de 0.5 y

1 en el extremo mas corto de la pipeta se observa la sefial 11.

1.4.5.3. FINALIDAD

= |dentificar infeccién o inflamacion.

= Precisar la necesidad de otros estudios, como recuento leucocitico diferencial

o0 la biopsia de médula Gsea.

= Vigilar la respuesta a la quimioterapia o la radioterapia. (6)

1.4.5.4. VALORES DE REFERENCIA

ADULTOS 5.000 a 10.000/mm3
NINOS HASTA 5 ANOS 6.000 a 15.000/mm3
RECIEN NACIDOS 10.000 a 15.000/mm3
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1.4.5.5. IMPORTANCIA CLINICA

El recuento de leucocitos es muy importante en Hematologia clinica el incremento
en el nimero de estos produce Leucocitosis, y su disminucion da origen a
Leucopenia que puede ser el resultado de infecciones virales o reacciones

toxicas.

1.4.5.5.1. LEUCOPENIA

Es el descenso de la cifra total de leucocitos por debajo de 5.000 mm?® y traduce
en términos generales, una depresion ejercida sobre la médula 6sea, bien sea por
afecciones virales, bacterianas o parasitarias. Los virus son las mas constantes
en la depresion medular y cuando en afecciones virales no hay leucopenia se

debe pensar en enfermedad asociada.

En la fiebre tifoidea, la salmonella es depresiva y es un signo bastante constante
en los casos puros. El hematozoario también lo es y si el paludismo no evoluciona
con leucopenia, es porque tiene una alteracion sobre agregada. Las leucopenias
de la tifoidea y el paludismo, con similitud clinica, se pueden diferenciar entre si

por medio de la formula leucocitaria.

En el paludismo, la leucopenia se acompafia de neutrofilia con desviacion a la

izquierda, y en la tifoidea la leucopenia es similar pero con linfocitosis.

El mero dato de leucopenia orienta al clinico en los procesos febriles

indeterminados, pues afecciones virales nunca cursan con leucocitosis y

12



enfermedades bacterianas de los tipos cocoide y bacilar, generalmente cursan

con leucocitosis. (1)

1.4.5.5.2. LEUCOCITOSIS

Es el aumento de leucocitos por mm?® que se produce por encima de 10.000 y
traduce un efecto tdxico sobre la médula 6sea, ejercido por toxinas bacterianas o
parasitarias. En las infecciones agudas, es el primer signo hematol6gico, pero si
la infeccidn persiste las formas maduras, que al principio son las méas abundantes,
disminuyen y empiezan a aparecer falciformes, metamielocitos y aun escasos

mielocitos, que traducen un ataque de toxinas intenso sobre la médula ésea.

En estos casos la leucocitosis no es indice de infeccion, sino de intensidad de
desviacion a la izquierda y las granulaciones toxicas de los neutrofilos. La

desviacion a la izquierda traduce intensidad de la infeccion. (1)

1.4.6. DETERMINACION DE GLOBULOS RO0OJOS, ERITROCITOS O

HEMATIES

1.4.6.1. DEFINICION

Los glébulos rojos, eritrocitos o hematies, circulantes son bicdncavos y su color va

de rosa pélida en el centro a oscuro en la periferia y tienen forma de disco.
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Los eritrocitos maduros circulan en la sangre durante unos 120 dias y al envejecer
se vuelven fragiles, para romperse y descomponerse al final y ser extraidos de la

circulacion del bazo.

Los glébulos rojos o eritrocitos aparecen en el saco vitelino del embrion a las
primeras semanas del desarrollo. En el segundo trimestre el higado fetal produce
casi todo los eritrocitos, en tanto que los 6Organos complementarios en la

eritropoyesis son el bazo y los ganglios linfaticos.

En el nacimiento y durante toda la vida adulta; la médula de los huesos
membranaceos (esternon, costillas, vértebras y pelvis) se transforman en la
fuente primaria de eritrocitos, en tanto, que la médula de huesos largos como
hamero, fémur y tibia constituyen fuentes secundarias. La produccion de

eritrocitos disminuye al envejecer el sujeto.

Los eritrocitos tienen como funciones:

o Conservar una concentracion elevada de hemoglobina circulante.

o Transportar grandes cantidades de bioxido de carbono por medio de la

actividad de anhidrasa carbonico, que es una enzima eritrocitica.

1.4.6.2. FUNDAMENTO

Cuantifica el numero de eritrocitos en un milimetro cubico (microlitro) de sangre

completa.
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No debe contarse los eritrocitos rutinariamente, se lo hace cuando se sospecha

de anemias megoblasticas, policitemia y deshidratacion.

En la actualidad guarda relacion con las mediciones del valor de hematocrito y la

hemoglobina, para calcular:

“El volumen corpuscular medio, la Hemoglobina corpuscular media y la

concentracion de hemoglobina corpuscular media” (11)

1.4.6.3. VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO

Normal de 80 a 90 1%; por encima, se aprecia en las anemias megaloblasticas, por
debajo en la microciticas; en valores normales, en las normociticas. Su formula

para el calculo es: (1) (11).

VCM =  Hto. X.10 =pu3
#G.R.

1.4.6.4. HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA

Normal de 27 a 32 micromicrogramos (pg) por sobre los 32 en anemias

megaloblasticas.

Por debajo de 27, en anemias ferroprivas, en lo normal en anemias hemoliticas,

aplasticas, etc. (1) (11)

Se calcula:
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HbCM = Hbx X 10 =ppng
# G.R.

1.4.6.5. CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA

Normal de 28 a 36%, por debajo de 28, en anemia ferropriva, en los valores

normales, en anemias hemoliticas, hipoplasticas, aplasticas y megaloblasticas.

Por encima de 36, indica que los datos de hemoglobina o hematocrito son
erroneos: el glébulo rojo no puede sobresaturarse de hemoglobina, pues no

existen anemias hipercrénicas. (1) (11)

VCM = Hbx X 100 =%
Hto

1.4.6.6. FINALIDAD

Aportar cifras para cuantificar los indices eritrocitarios que sefialan el tamafio de

cada célula y su contenido de hemoglobina.

Complementar y reforzar otros estudios hematolégicos en los diagnosticos de

anemias y policitemia.

1.4.6.7. VALORES DE REFERENCIA

VARONES ADULTOS 4.5 a 6.2 millones / mm3
MUJERES ADULTAS 4.2 a 5.4 millones /mm3
NINOS 4.6 a 5.4 millones / mm3
LACTANTES DE TERMINO 4.4 a 4.8 millones /mm3
NEONATOS (disminuye) 3 a 3.8 millones / mm3
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1.4.6.8. IMPORTANCIA CLINICA

El incremento del nimero de eritrocitos puede denotar policitemia primaria o
secundaria o deshidratacion y la disminucion del mismo, anemia, sobrecarga de

liquidos o hemorragia reciente.

1.4.6.8.1. Policitemias

Es un término general que significa aumento de los eritrocitos circulantes,
regularmente acompafiado de aumento de hemoglobina y del hematocrito. Hay
una policitemia relativa o transitoria, dependiendo de hemoconcentracion, por
pérdidas de plasma, agua o privacion de liquidos, como ocurre en las

guemaduras graves, diarreas intensas, sudoracion excesiva o vomitos profusos.

La policitemia secundaria se presenta temporalmente en los recién nacidos. En
forma patolégica, representa una anoxia arterial con ventilacion alveolar
insuficiente, lo que se observa en el enfisema, fibrosis pulmonar, silicosis,
administracion de agentes tdxicas que producen carbo-oxihemoglobina, obesidad
considerable, dificultad mecénica de la respiracion, como ocurre en alteraciones

en la caja toracica, en fractura de costillas, por ejemplo.

Fisiologicamente existen la policitemia de las alturas, por compensacion al déficit
de oxigeno. También existe la policitemia vera, conocida también como eritema, 0

enfermedad de Osler. Es un sindrome muy polimorfo.
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1.4.6.8.2. Anemias

La palabra anemia es inadecuada porque etimolégicamente traducird an:
privativo, y haima: sangre, pero en la practica se considera en general como un

déficit en la serie roja.

Una definicion mas académica seria: “El estado por el cual el organismo tiene un
déficit en su concentracion de hemoglobina en la sangre periférica de un 10% o

mas, segun la edad, sexo y altura sobre el nivel del mar”. (1)

Los tejidos requieren constantemente aporte de oxigeno y éste lo hace la
hemoglobina, por lo que se considera a este elemento como pilar fundamental en

el diagnostico de anemia.

Hay muchas clases de anemia, consideramos entre las principales a las
siguientes: anemia aplastica, del embarazo normal, falciforme, ferropénica en
hemograma laser, hemoliticas, hemolitica adquirida, hemolitica es ferrocita
congénita, hemolitica idiopatica, perniciosa, por deficiencia de acido folico, por
deficiencia proteica, por hemorragia aguda, por hemorragia cronica,

sideroblastica. Expresa déficit de la serie roja. (1)

1.4.7. DETERMINACION DE HEMOGLOBINA

1.4.7.1. DEFINICION

La hemoglobina (Hb) es un complejo proteico de 200 a 300 millones de moléculas

casi esféricas en cada hematie.
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Es el pigmento contenido en los glébulos rojos de la sangre, y que le confiere el

color rojo caracteristico de la misma.

La hemoglobina (Hb) es una proteina conjugada formada por una globina y un
grupo prostético denominado hemo. Es un pigmento rojo que contiene hierro al
estado ferroso y al que le corresponde la funcion fisiolégica del transporte de

oxigeno y del anhidrido carbénico. (8)(10).

Alrededor del 55% de la célula roja estd constituida por Hb que tiene un peso
molecular de 64.458 con 0.34% de hierro y que es capaz de ligar una molécula de

oxigeno gaseoso por equivalente.

La hemoglobina tiene tres componentes importantes.

Hemoglobina A1 (Hb A 1)

Hemoglobina A2 (Hb A 2)

Hemoglobina fetal

Las funciones que realiza la hemoglobina son las siguientes:

Transporte del oxigeno de los pulmones a los tejidos y del bidxido de carbono de

los tejidos a los pulmones.

Participacion en la regulacion &cido — basica eliminando CO2 en los pulmones y
amortiguando los cambios de pH por accién de los grupos histidinaimidazol de

hemoglobina.
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1.4.7.2. FUNDAMENTO

El estudio en cuestion mide los gramos de hemoglobina que estan presentes en
100 mL de sangre completa, pero la concentracion del pigmento comentando
guarda correlacion intima con el niumero de eritrocitos del pigmento comentado
guarda relacion intima con el numero de eritrocitos y es alterada por la proporcion
hemoglobina/ numero de eritrocitos (hemoglobina corpuscular media ) y por la
hemoglobina libre en plasma. En el laboratorio la hemoglobina es transformada
guimicamente en compuestos pigmentados y se mide por técnicas

espectrofotométricas o colorimétricas.

1.4.7.3. FINALIDAD

Evaluar la gravedad de la anemia o0 la policitemia, y vigilar la respuesta al
tratamiento. Aportar cifras para calcular la hemoglobina corpuscular media y la

concentracién media de dicho pigmento en los glébulos rojos. (6)

1.4.7.4. VALORES DE REFERENCIA

La concentracién de hemoglobina varia con la edad y el sexo del paciente y el

tipo de muestras extraida, excepto en lactantes.

NEONATOS 17 a 22 g/d|
NINOS 11 a 13 g/dl
VARONES 13.5a 17 g/dI
MUJERES 12 a 15 g/d|
EMBARAZADAS 11 a 14 g/dl
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1.4.7.5. IMPORTANCIA CLINICA

La concentracion baja de hemoglobina puede indicar anemia, hemorragia reciente
o0 retencion de liquidos, que originan hemodilucion; el incremento de tal pigmento

sugiere hemoconcentracion, por policitemia o deshidratacion.

1.4.8. DETERMINACION DE HEMATOCRITO

1.4.8.1. DEFINICION

Es el tanto por ciento de la masa de eritrocitos, en la sangre total, su cifra

depende del nimero, forma y tamafio de los eritrocitos.

1.4.8.2. FUNDAMENTO

Representa la porcion de elementos figurados para 100 ml de sangre y se
determina por centrifugacion. Hay dos procedimientos con macrohematocrito de
Wintrobe y micro-hematocrito, que arrojan datos superiores entre un 3 y un 5%

del real que se debe al plasma intercalado.

El hematocrito que se obtiene con los aparatos electronicos, es mas veridico
porque se basa solamente en el recuento de eritrocitos necesarios para formar el

volumen de la masa eritrocitica.
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1.4.8.3. FINALIDAD

» Aportar cifras para cuantificar los indices eritrociticos que sefalan el tamafio

de cada célula y su contenido de hemoglobina.

= Complementar y reforzar otros estudios hematologicos en el diagnéstico de

anemia y policitemia. (6)

1.4.8.4. VALORES DE REFERENCIA

Los valores de hematocrito varian con la edad y sexo del paciente, tipo de

muestra y el laboratorio que practica el examen. Excepto en lactantes.

HOMBRE 40 - 52 %
MUJER 38 — 46 %
RECIEN NACIDO 49 — 60 %
EMBARAZO 32-43%

1.4.8.5. IMPORTANCIA CLINICA

Hay algunos hematocrito bajos (33%) que pueden tener un recuento de eritrocitos
superior a los 4 millones por mm?® que refleja microcitosis y algunos con cifras

altas y eritrocitos bajos, por macrocitosis.
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1.4.8.5.1. HEMATOCRITO ALTO

Se puede observar en una poliglobulia renal o en casos disminucion del volumen
plasmético, es decir, en hemaconcentracion, por perdidas acuosas significativas.
Asi ocurre en el estado de schok, sea quirdrgico o traumatico por quemaduras,

etc.

1.4.8.5.2. HEMATOCRITO BAJO

Estd presente en las anemias y también en estados hidrémicos como

descompensacion cardiaca, embarazo, etc.

1.4.9. DETERMINACION VELOCIDAD DE ERITROSEDIMENTACION

1.4.9.1. DEFINICION

La velocidad de eritrosedimentacion mide el tiempo necesario para que los
eritrocitos de la muestra de sangre completa se sedimenten en el fondo de un
tubo vertical. Al descender las células en el tubo desplazan un volumen igual de
plasma en sentido ascendente, que retarda el descenso de otros elementos

heméticos que se sedimentan. (1) (10)

1.4.9.2. FUNDAMENTO

La velocidad de eritrosedimentacion es un andlisis sensible pero inesperado, que

suele aportar los primeros datos de enfermedad cuando otros signos quimicos o
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fisicos aun son normales. A menudo aumenta significativamente la inflamacion
extensa, por infeccion o mecanismos autoinmunitarios, elevaciones que pueden
durar largo tiempo en inflamaciones localizadas y canceres. Entre los factores que
alteran la velocidad de eritrosedimentacion estan el volumen de los eritrocitos, el
area de superficie o su densidad, la agregacion y las cargas de la superficie. Las
proteinas plasmaticas y en particular el fibrindégeno y la globulina, intensifican la

agregacion y con ello la velocidad de eritrosedimentacion.

1.4.9.3. FINALIDAD

» Vigilar la evolucion de una inflamacion o un cancer.

» Facilitar la deteccion y el diagndstico de enfermedad oculta como tuberculosis,

necrosis tisular o enfermedad de tejido conectivo. (6)

1.4.9.4. VALORES DE REFERENCIA (1)

EDAD HOMBRES EDAD MUJERES
<25 0 - 10 mm/h <15 0 — 10 mm/h
26 -35 0 - 15 mm/h 16 - 25 0 — 15 mm/h
36 — 45 0—-20 mm/h 26 - 35 0 — 20 mm/h
46 — 55 0 - 25 mm/h 36 —45 0 —25 mm/h
> 55 0 —-30 mm/h 46 — 55 0 —30 mm/h
>55 0 —35mm/h
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1.4.9.5. IMPORTANCIA CLINICA

Las cifras de eritrosedimentacion aumentan en el embarazo, inflamacion aguda o
cronica, tuberculosis, paraproteinemias (especialmente mieloma mdltiple,
macroglobulina de Waldenstron), fiebre reumatica, artritis reumatoide y algunos
canceres. La anemia tiene a elevar la cifra sefialada, porque hay un menor
desplazamiento ascendente del plasma, que retarda el descenso de los

relativamente pocos eritrocitos que se sedimentan.

La policitemia, la anemia drepanocitica, la hiperviscocidad o la hipoproteinemia

tienden a deprimir la cifra de eritrosedimentacion. (1)

1.4.10. RECUENTO LEUCOCITICO DIFERENCIAL O FORMULA

LEUCOCITARIA

1.4.10.1. DEFINICION

El recuento diferencial evalia la distribucién y la morfologia de los glébulos
blancos y de este modo, aporta informacién mas especifica respecto al sistema

inmunitario de los pacientes, que el simple recuento de tales células.

La férmula leucocitaria es una de las determinaciones mas importantes en
hepatologia y se aprecian multitud de cambios, compatibles con diferentes

estados, con cuadros muy especificos para determinadas afecciones. (6)
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Proporcién relativa Valores absolutos
Neutréfilos segmentados 55-65% 3.000 -5.000
Neutréfilos en cayado 3-5% 150-400
Eosinofilos 0.5-4% 20-350
Basofilos 0.5-1% 10-60
Monocitos 4 -8% 100-500
Linfocitos 25-35% 1.500-4.000

1.4.10.2. FUNDAMENTO

Se clasifica 100 o més leucocitos en un frotis tefiido de sangre periférica con

arreglo a los dos grandes tipos de leucocitos:

a.- Granulocitos o polimorfonucleares:

» Neutréfilos segmentados y cayados

= Eosindfilos

=  Basodfilos

Tienen su origen en la médula roja de los huesos y el higado.

b.- No granulocitos o monomorfonucleares:

= Linfocitos

=  Monocitos
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Los linfocitos tienen su origen en los ganglios linfaticos timo y en el bazo; los
monocitos en la médula 6ésea y en el bazo. Y estima el porcentaje de cada tipo. El
recuento diferencial es el numero relativo de leucocitos de cada tipo en la sangre.
Al multiplicar la cifra porcentual de cada tipo por el recuento total, se obtiene el

namero de leucocitos de cada especie celular.

1.4.10.3. GRANULOCITOS POLIMORFONUCLEARES

Los leucocitos polimorfonucleares o granulocitos segmentados se encuentran en
circulacion sanguinea o periférica, constituyen las formas maduras finales de la

serie granulocitica.

NUCLEO

Esta formado por cromatina irregular densa que adopta un color purpura con los
colores de WRIGHT o GIEMSA, al envejecer las células el nacleo se segmentan
en varios I6bulos unidos por pequefios puentes de cromatina es asi como: el
neutréfilo mientras més viejo sea méas lébulos tendra en su nacleo. El eosindfilo
rara vez tiene mas de dos I6bulos en su nucleo. El basofilo su nucleo presenta

variada forma.

CITOPLASMA

Tiene color rosa pélido en los frotis tefiidos y contiene granulos especificos que
los diferencian unos de otros, asi tenemos: Neutrofilos con granulos finos y de

color violeta, distribuidos uniformemente.

27



Eosindfilos con granulos de mayor tamano, esféricos todos y de color rosa salmon
intenso, su numero de granulos es mayor que el de los neutrofilos y no dejan ver
el nucleo por lo general. Basofilos sus granulos son numerosos, grandes de color
negro purpura y cubren casi completamente el ndcleo. Los granulos especificos

del citoplasma de los neutrofilos y eosindfilos son lisosomas.

TAMANO

El tamafo promedio de los polimorfonucleares es de 10 a 12 micras (una y media

veces mas que el de los eritrocitos)

1.4.10.4. NEUTROFILOS O SEGMENTADOS

Fundamento

Se liberan a partir de la médula ésea y circulan en la sangre periférica de 1 a 4
dias. Su didmetro oscila entre 12 y 14 um, son llamados neutrdfilos debido a que
sus granulos plasmaticos reaccionan tanto con colorantes acidos como con
bésicos produciendo un resultado neutral; posee granulaciones finas
uniformemente bien distribuidas de color rosa y muy pocas de color oscuro,
nacleo lobulado (2 a 5 lobulaciones), unidos por filamentos finos; la cromatina

forma grumos.

Los neutrdéfilos constituyen la primera linea de defensa del organismo cuando hay

lesion celular o cuando penetra en el algin cuerpo extrafio, se produce Neutrofilia
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en procesos infecciosos, necréticos, comas metabdlicos y hemorragias. (1) (6) (9)

(11)

Desviacion alaizquierda en los neutrofilos

Significa en el esquema de Schilling, el aumento en la proporcién de formas
inmaduras (en banda o cayado, juveniles e incluso metamielocitos y aun
mielocitos) dentro de los neutrdfilos. Se puede simplificar todavia mas este
esquema hablando s6lo de <<neutréfilos segmentados>> y <<no

segmentados>>, que son las formas jovenes.

En general, suele acompafarse de leucocitosis neutréfilas y corresponde a
cuadro infeccioso, pero hay numerosas excepciones. Constituye un dato
importante en todo hemograma, que pueden ser — junto con los deméas- de

notable valor diagndstico y prondstico.

1. En las infecciones: pueden presentarse en las siguientes circunstancias:

a. Con leucocitosis neutréfila creciente, caso en que tiene la
significacion de una buena defensa antiinfecciosa. Si existen
hiperleucocitosis y la proporcion de bandas en marcada, se trata de
un caso grave, pero todavia recuperable. Si las formas juveniles
superan en proporcion a las <<bandas>> y ambas en conjunto a

los <<segmentados>>, la infeccion es muy grave.
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b. Con leucocitosis neutréfila decreciente, acentuandose cada vez mas
la desviacion a la izquierda, significa un mal prondstico, que sera
probablemente infausto si la caida de los leucocitos alcanza cifras

leucopénica.

c. Sin leucocitosis aparente, es decir, con cifra practicamente normal

de leucocitos o con leucocitosis insignificante. Puede ocurrir:

i. En los primeros estadios de una infeccion aguda, pero

enseguida aparecerd la leucocitosis.

ii. En infecciones subagudas y cronicas.

iii. En infecciones neutropas (tétanos, ect.)

iv. En las complicaciones sépticas de tuberculosis pulmonar:

infeccién secundaria de cavidades.

2. En las intoxicaciones:

a. Exogenas, por ejemplo, en las formas graves de intoxicacion por el

plomo o benzo, en que pueden observarse mielocitos.

b. Endogenos: en las acidosis diabética o urémica.

3. En la anomalia de Pelger, como hallazgo asintomatico de distribucion

familiar y hereditaria, sin importancia clinica. Se caracteriza por la
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persistencia indefinida y de grado invariable de la <<desviacion a la
izquierda>> que alcanza a veces el 50% de los neutréfilos. Es una falsa
<<desviacion>>, pues los nicleos solo en su forma son parecidos a los

juveniles mientras que su estructura es madura, 0 aun envejecida.

4. En ciertas hemopatias: es frecuente en las agranulocitis, anemia aplasica
y en la policitemia. La leucemia mieloide aleucémica puede aparecer

solamente como una <<desviacion a la izquierda>> en el hemograma.

5. En ciertas neoplasias sobreinfectadas (Ward) o cuando existen metastasis

Oseas, especialmente con invasién medular y salida de mielocitos.

1.4.10.5. EOSINOFILOS

Son granulocitos con un nucleo bilobulado de un didmetro aproximado de 10 — 12
um llamado también acidofilo, se diferencia por sus granulos especificos de forma

esférica y color anaranjado por su afinidad por la eosina.

Los eosindfilos son fagociticos, pero proliferan en respuesta a trastornos alérgicos
y no a infeccién bacteriana. En las reacciones alérgicas pasa eosinofilos a la

sangre y se concentran en el sitio de inflamacién tisular.

Modulan reacciones alérgicas, fagocitan inmunocomplejos circulantes, si el
porcentaje de eosindfilos es mayor al 4% produce Eosinofilia siempre que el
namero total de leucocitos sea normal, se produce eosinofilia por: parasitismo
intestinal, procesos alérgicos en general; colitis membranosa; gastroenterocolitis
eosinofilica; leucosis eosinofilica linfoma de Hodkin; etc. Mientras que la

Eosinopenia se refiere al recuento en cifras absolutas y se observa en infecciones
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agudas con polinucleosis; shock; salmonelosis, administracion de corticoides,

infarto de miocardio, etc.

1.4.10.5.1. ALTERACIONES DE LOS EOSINOFILOS

EOSINOPENIA

Se refiere a la disminucién de cifras absolutas.

EOSINOFILIA

La cifra porcentual de eosindéfilos en sangre en un sujeto normal es de 1 a 3. por
encima de 4 se habla de eosinofilia siempre que el nimero total de leucocitos sea
normal, ya que una leucopenia puede simularla. Por ello es mejor determinar en

valores absolutos la cifra de eosindéfilos.

Puede indicar hipersensibilidad, parasitosis o vagotonia.

1.- Eosinofilia infecciosa.

2.- Eosinofilia postinfecciosa.

3- Eosinofilia parasitaria.

4.- Eosinofilia neurovegetativa.

5.- Eosinofilia alérgica.
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6.- Eosinofilia en dermopatias.

7.- Eosinofilia en hemopatias.

8.- Eosinofilias pulmonares en los infiltrados fugaces.

9.- Eosinofilia pulmonar tropical.

10.- Eosinofilia en la linfogranulomatosis maligna.

11.- Eosinofilia paraneoplésica.

12.- Eosinofilia por irradiacion.

13.- Eosinofilia endocrina.

14 .- Eosinofilia en ciertas infecciones cardiovasculares.

15.- Eosinofilia toxica.

16.- Eosinofilia medicamentosa.

17.- Eosinofilia recurrente.

18.- Eosinofilia en distintos procesos.

19.- Eosinofilia de las colagenosis.

20.- Eosinofilia idiopatica.

21.- Eosinofilia por hemodidlisis.
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1.4.10.6. BASOFILOS

Constituyen menos dl 1% de los leucocitos normales circulantes, miden de 10 —
13 um de diametro. Sus granulos son esféricos y de color azul oscuro, por la
afinidad por los colorantes bésicos; son tan escasos en médula 6sea y sangre

periférica.

Se desconoce su funcion, pero piensa que son Utiles para que el organismo
resista las reacciones alérgicas generalizadas y los estados anafilactoides.

Secretan heparina y proliferan durante la inflamacion.

Los basofilos pueden aparecer en las capas superficiales de la piel y también en

vias respiratorias y digestivas, en donde se les conoce como células cebada.

La Basofilia es un hallazgo poco frecuente, aparece en estado hiperlipémicos
como el sindrome nefrético y la diabetes, ademas sirve como signo precoz en las

leucemias mieloide crénica y anemias marcadas. (1) (6) (9) (11)

1.4.10.6.1. ALTERACIONES DE LOS BASOFILOS

El aumento en la proporcion de basodfilos es un hallazgo poco frecuente y
aparece: en estados hiperlipémicos, por ejemplo, en casos de mixedema, en el
sindrome nefrético y en diabéticos, siempre a cifras discretas. M&s importante es
su frecuencia como signo precoz en las leucemias mieloides crénicas, hallazgo
que ademas, suele persistir en las remisiones terapéuticas: de ahi su interés

clinico. También se encuentra basofilia, a veces, en la policitemia vera, en cirrosis
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hepaticas, en la osteomielosclerosis, en asmas alérgicas y tras radioterapia.
Igualmente se observa en casos de Hodgkin, anemias hemoliticas crénicas y tras
esplenectomia, a veces en la varicela y viruela, por estrégenos, colitis ulcerosa,
proteinoterapia, etc. En la mastocitosis sistémica y urticaria pigmentosa, en los
tejidos, pero ocasionalmente en la sangre. Un aumento extraordinario de basofilos

corresponde a la leucosis basdfila genuina.

1.4.10.7. NO GRANULOCITOS O MONOMORFONUCLEARES

Se llaman no granulocitos o monomorfonucleares, porque no presenta

segmentacion.

1.4.10.8. LINFOCITOS

Las células en cuestién que son de gran importancia para la inmunidad humoral y
mediada por células, son producidas por: ganglios linfaticos, bazo, timo,

amigdalas y tejido linfoide del intestino.

Posee un solo ndcleo, segun el tamafio se distinguen linfocitos pequefios (6 — 8
um de didmetro) y grandes (10 — 25 um): junto con los neutrofilos los linfocitos

comprenden la mayor parte de los leucocitos, se conoce 3 tipos de linfocitos: (1)

= Los Timo — dependiente o LT

» Los Timo — independiente o LB

= Linfocitos neutros o asesinos naturales LAN
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LINFOCITOS TIMO DEPENDIENTES O LINFOCITOS T.

Intervienen fundamentalmente en las reacciones inmunes de Tipo Celular,

ingresan al timo y dicho érgano les permite su maduracion.

Estos se ponen en contacto con diferentes antigenos o microorganismos cuando
abandonan el 6rgano y en esta forma quedan capacitaos para iniciar respuesta

especifica inmune (1).

LINFOCITOS TIMO INDEPENDIENTE O LINFOCITOS B.

Participan en la inmunidad humoral con la produccion de anticuerpos, se los llama
linfocitos B ya que en las aves emigran de la médula 6sea la BURSA de

FABRICUS, que es un 6rgano linfoide, de ahi su nombre.

En el hombre, que no tiene bursa, el 6rgano equivalente es inicialmente el higado
embrionario, y posteriormente la médula ésea. Al ponerse en contacto con los
antigenos, se transforman en células plasméticas o plasmocitos. Estos tienen la
capacidad de fabricar anticuerpos o inmunoglobulinas. Inicialmente se originan la

IgM y en etapas posteriores las restantes, IgD, IgG, IgA e IgE. (1)

LINFOCITOS NEUTROS O ASESINOS NATURALES

Se denominan neutras por carecer de marcadores en sus membranas como los
anteriores y asesino naturales porque estan capacitados directamente para

destruir células y microorganismos.
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Los linfocitos viajan constantemente intercambiandose entre localizaciones
titulares, liquido linfatico y sangre periférica. El aumento de linfocitos produce la
Linfocitosis, signo hematologico propio de algunas enfermedades y que en los
casos de infeccibn aguda, su iniciacion es signo de recuperacion, y su
disminucion da origen a Linfopenia, es un cuadro que traduce inmunodepresion;
el SIDA puede corresponder a este grupo de falta de produccion tanto de

linfocitos Ty B. (1)

ALTERACIONES DE LOS LINFOCITOS

1.- Linfocitosis fisioldgica.

2.- Linfocitosis constitucional.

3.- Linfocitosis infecciosa.

4.- Linfocitosis postinfecciosa.

5.- Linfocitosis en las hemopatias.

6.- Linfocitosis endocrina.

7 .- Linfocitosis toxica.

8.- Linfocitosis carencial.

9.- Linfocitosis en las enfermedades metabdlicas.

10.- Linfocitosis en psicOpatas, neurasténicos, etc.
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11.- Linfocitosis por radiaciones actinicas.

12.- En el acceso epiléptico.

13.- En la aquilia gastrica simple.

LINFOPENIA

Solo tiene interés la absoluta, es decir, con cifra normal de leucocitos o con
leucopenia. En las leucocitosis, una linfopenia relativa es un fenémeno correlativo
a la neutrofilia y su equivalencia, sin interés, por lo tanto, por si misma. En
general, aparece linfopenia en todas las situaciones de estrés: sobrecargas
corporales, crisis dolorosas intensas, postoperatorio inmediato, parto, primera

fase de infecciones, etc.

1.- Alinfocitosis congénita en los sindromes de aplasia del sistema linfatico.

2.- Linfopenia infecciosa.

3.- Linfopenia adenopatica.

4.- Linfopenia toxica.

5.- Linfopenia endocrina u hormonal.

6.- Linfopenia provocada.

7.- Linfopenia en hemopatias.
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8.- Linfopenia discrésica.

9.- Linfopenia en el abdomen agudo.

10.- Linfopenia en las colagenosis.

11.- Linfopenia de la agonia.

12.- Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA).

13.- Linfopenia carencial.

14.- Linfangiectasia intestinal.

15.- Fistula u obstruccién del conducto toréacico.

1.4.10.9. MONOCITOS

La segunda linea de defensa del cuerpo, concretamente los monocitos, llega al
sitio de infeccion en nimero menor que el de neutréfilos. La médula 6sea libera
monocitos inmaduros en la circulacion y en cuestién de horas llegan a los tejidos,

en donde comienzan su funcion fagocitaria.

Al madurar el monocito y transformarse en macrofago, se agranda; aumentan de
tamafo su lisosoma y la cantidad de enzimas hidroliticas, con la cual se refuerza

su actividad bactericida.

Los monocitos sanguineos tipicos son grandes (16 — 20um), con una cromatina

nuclear laxa y delicada, y con un nucleo agrandado, dentado o encorvado,
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ademéas, de un citoplasma abundante, translicido y de color gris azulado.

(1)(6)(9)(11)

La Mononucleosis se observa en la angina monocitica, mononucleosis

leucopénica, toxoplasmosis, tuberculosis, paludismo, tripanomiasis, etc.

1.4.10.9.1. ALTERACIONES DE LOS MONOCITOS

MONOCITOSIS

Indican reaccién del sistema mononuclear fagocitico, que comprende también los
macrofagos histicos, por migracion de los monocitos. Estos macrofagos se fijan a
los endotelios de las sinusoides y ello dio lugar al concepto de sistema
reticuloendotelial (SRE). Se habla de monocitosis por encima del 10% en la
formula, 0 mas de 1.000/mm?® en cifras absolutas. Aparece preferentemente en

procesos subagudos o crénicos y en la fase de defensa de los agudos.

Falsas monocitosis:

1.- En la mononucleosis infecciosa. Se descarta que se trate de verdaderos
monocitos, de ahi el nombre ambiguo; se les llama linfomonocitos y son grandes
monocucleares hiperbasofilos; en realidad hoy se sabe que son linfocitos T
reactivos, atipicos. Suele comenzar por una fase neutropénica y luego el nimero

de leucocitos asciende progresivamente hasta cifras elevadas.

2.- En las infecciones por citomegalovirus, frecuente linfocitos absoluta o relativa
con abundantes linfocitos atipicos. Clinicamente parecida a la mononucleosis

infecciosa. Hay que sospecharla en transfundidos, gran cirugia y SIDA
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3.- En la toxoplasmosis adquirida existe una linfomonocitosis con linfocitos
atipicos, junto a la poliadenopatia, faringitis, fiebre y astenia. El diagnéstico es

serologico.

4 .- Infecciones con monocitosis.

5.- Otras hemopatias con monocitosis.

6.- En afecciones del SRE.

7.- En intoxicaciones.

8.- En las oftalmias simpéticas seria una indicacion de enucleacion del ojo
enfermo y tiene importancia diagndstica, aunque se encuentra también

monocitosis en otras infecciones cronicas.

9.- En las neoplasias malignas, especialmente en los carcinomas metastatizados

y en el mieloma.

10.- En la colitis ulcerosa crénica y en la enteritis regional.

11.- En enfermedades del coldgeno: artritis reumatoide, lupus, etc.,

inconstantemente.

MONOCITOPENIA

La absoluta se afirma por cifras inferiores a 200/mm?®. aparece en clinica:

1.- En las infecciones agudas.

2.- En las situaciones de estrés.
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3.- Por administracion de corticoides a dosis altas o prolongadas. También en

tratamientos con citostaticos.

4.- En distintas hemopatias: leucemias agudas, tricoleucemia y a veces

granulocitosis.

1.4.11. FINALIDAD

o Estimar y evaluar la capacidad corporal para resistir y superar una infeccion.

o Detectar e identificar diversos tipos de leucemia.

o Estimar la fase o gravedad de la infeccion.

o Detectar reacciones alérgicas, parasitosis y evaluar su gravedad. (recuento

de eosindfilos)

1.4.12. VALORES DE REFERENCIA

Las cifras normales de los cinco tipos de leucocitos que se identifican y clasifican
en el recuento diferencial, esto es neutrdfilos, eosindfilos, basdfilos, linfocitos y
monocitos en adultos y nifios. Para un diagnéstico preciso los resultados del
recuento diferencial deben interpretarse siempre en relacién con el recuento

leucocitico total.

Segun la edad y el porcentaje:

42



3 meses 3 afios 5 afios 15 afios

Neutréfilos 40-50% 50-60% 55-60% 60-70%
Eosinofilos 0.5% 1.5% 1-5% 0.5-4%
Basofilos 0-0.5% 0.5-5% 0.5-5% 0.5-1%

Linfocitos 50-60% 40-50% 30-40% 20-30%
Monocitos 0.5-5% 0.5-5% 0.5-5% 2-6%

Segun la edad, m/m?®

3 meses 3 afios 5 afios 15 afios
Neutrofilos 2000-7000 3000-8000 3000-7000 3000-7000
Eosinéfilos 25-700 50-700 50-500 100-300
Basofilos 0-50 0-50 0-50 30-100
Linfocitos 4000-9000 2500-6000 1500-4500 1000-3000
Monocitos 25-700 25-700 25-600 100-6000
1.4.13. IMPORTANCIA CLINICA

Nos permite establecer patrones anormales que son caracteristicos de diversas

enfermedades y trastornos que pueden alterar tal parametro.

DESVIACION A LA IZQUIERDA

Cuando los granulocitos inmaduros toman un lugar preponderante en la forma
leucocitaria, esa situacion recibe el nombre de “Desviacion a la izquierda”. Segun

el hemograma de Schillig se diferencian 4 tipos de neutrofilos.

1) Mielocitos (nucleo redondo o ligeramente escotado).
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2) Neutrdfilos Juveniles o metamielocitos (nucleo ancho, de forma arrifionada

oenC).

3) Neutrdfilos de nacleo en cayado o bastén (nucleo alargado en forma de C o

9).

4) Neutrdéfilos segmentados.

Esta anomalia pueden presentarse en las siguientes circunstancias:

o Con leucocitosis neutréfila creciente, en cuyo caso tienen la

significacion de una buena defensa anti-infecciosa.

o Con leucocitos neutrdfila decreciente, que es un mal prondstico.

o Sin leucocitosis aparente, esto puede ocurrir en infecciones
subagudas y cronicas, infecciones y complicaciones sépticas de la

tuberculosis pulmonar.

o Con leucopenia, es tipica de la fiebre tifoidea, ademés se presenta

en la endocarditis séptica y en la lente.

DESVIACION A LA DERECHA

Se le conoce también como hipersegmentacion nuclear, ya que la mayoria de
polinucleares presentan mas de tres lobulaciones. Ocurre en la anemia

perniciosa, en reacciones mieloides de la sepsis y en la agonia.
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CAPITULO I

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1. DEFINICION DEL PROBLEMA

Uno de los parametros més importantes de la citometria hematica consiste
en el estudio diferencial de leucocitos, indispensable en el diagndstico de

enfermedades.

2.2. HIPOTESIS

¢ El estudio diferencial de leucocitos mediante la utilizacion de dos tipos de
técnicas: tincibn en placa y contador automatico SYSMEX KX-21N pueden

ofrecer resultados confiables para el diagnostico clinico de pacientes?

2.3. OBJETIVO

2.3.1. Objetivo General

Establecer el porcentaje de variacion entre el analista y el contador
automético mediante la utilizacion de dos tipos de técnicas tincion en placa y

contador automéatico SYSMEX KX-21N.
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2.3.2. Objetivo Especificos

o Establecer los méargenes de error que se comete al utilizar ambas

técnicas.

o Identificar e indicar el correcto manejo de las técnicas utilizadas en el

Laboratorio Clinico.

o Comparacion de los dos tipos de técnicas tincion en placa y contador
automético SYSMEX KX-21N con el fin de conocer cuél de ellas ofrece

resultados confiables.

2.4. VARIABLES

2.4.1. Variables cualitativas

v Sexo

2.4.2. Variables cuantitativas

v Edad

v Valor de neutréfilos o segmentados

v Valor de neutrdfilos cayados.

v" Valor de linfocitos
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v" Valor de monocitos

v Valor de eosindfilos

v" Valor de basodfilos

v Formas inmaduras.

2.5. DEFINICION DE LAS VARIABLES

Los neutréfilos

Se presentan con movimientos activos ameboides deslizarse por la pared de los
capilares entre células adyacentes y son importantes en la destruccion de
bacterias y otros agentes infecciosos por fagocitosis. Los neutrdfilos fagocitan
también restos de células muertas. Los neutréfilos y otros glébulos blancos son
guiados hasta los puntos de infeccion por sustancias quimicas liberadas por los

tejidos inflamatorios e infectados.

Los monocitos

Son los de mayor tamafo, se mueven activamente ameboidemente y fagocitan
bacterias. Al cabo de varias horas de estar activas los monocitos tienden a
aumentar de tamafio para formar macréfagos que pueden desplazarse con
rapidez y devorar 100 o méas bacterias. Los neutréfilos son de gran importancia

para resistir infecciones bacterianas agudas, los monocitos adquieren mayor
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importancia en la mision de contrarrestar infecciones crénicas. Los macréfagos
pueden ingerir grandes restos celulares y tienen importancia en la limpieza de una

region infectada tras haber sido eliminadas las bacterias.

Los eosinofilos

Tienen granulos grandes que se tifien con eosina y con otros colorantes &cidos,
son amiboides y fagociticos. Aumentan considerablemente en nimero durante las
reacciones alérgicas y durante las infecciones con parasitos como los gusanos

productores de triquinosis.

Los linfocitos

Son células muy interesantes que tienen potencial de convertirse en muchos otros
tipos de células del organismo. El linfocito puede hincharse y convertirse en
monocito, entrando asi en los tejidos conectivos y otros espacios, y convirtiéendose
en macrofagos. Los linfocitos también pueden penetrar en la médula ésea y
convertirse en precursores de glébulos blancos granulositos(como los neutréfilos)
o0 glébulos rojos. Los linfocitos pueden convertirse en fibroblastos y secretar fibras

de colagena, fibras elésticas y otros elementos del tejido conectivo.

Los linfocitos iniciales de la médula 6sea pueden desarrollarse para producir
linfocitos T o linfocitos B que intervienen en el desarrollo de las inmunidades
celular y humoral respectivamente. Los linfocitos T producen linfoblasto, y los
linfocitos B originan células plasméaticas; ambos elementos producen y secretan

anticuerpos de importancia fundamental en el proceso inmune.
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CAPITULO lII

MATERIALES Y METODOS

3.1. UNIVERSO

Esta determinado por los pacientes del Hospital de Infectologia y /o
Hospital Teodoro Maldonado Carbo (IESS) que acudieron al area de laboratorio

durante los meses de enero a mayo del 2004.

3.2. MUESTRA

Se tomd una muestra de 101 pacientes distribuidos en porcentajes iguales

entre el Hospital de Infectologia y Hospital Teodoro Maldonado Carbo (IESS).

3.3. CRITERIO DE INCLUSION

El grupo de pacientes que se incluyeron en este estudio corresponde a los
grupos de edades comprendidas entre 25 a 40 afios, que acudieron al Hospital
de Infectologia y Hospital Teodoro Maldonado Carbo (IESS), durante los meses

de enero a mayo del aifio 2004.
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3.4. CRITERIO DE EXCLUSION

Se excluyen al grupo de pacientes menores de 25 afios y mayores de 40
afios, que acudieron al Hospital de Infectologia y Hospital Teodoro Maldonado

Carbo (IESS), durante los meses de enero a mayo del aifio 2004.

3.5. MATERIALES

O

Placas porta objetos

o Lapiz graso (dermo)

o Reloj o cronbmetro

a Cubeta de tincién

o Microscopio

o Contado de células (piano)

a Contador automatico SYSMEX KX-21N

o Reactivos

o Sangre con anticoagulantes EDTA

o Colorante Wright

o Aceite de inmersién
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3.6. TECNICAS DE INVESTIGACION

3.6.1. ESTUDIO DIFERENCIAL DE LEUCOCITOS

Fundamento: Estudio Diferencial de Leucocitos sobre un extendido de sangre

convenientemente coloreado.

Procedimiento

Los extendidos de sangre para el estudio de la formula leucocitaria se realizan de
la siguiente manera: en el extremo derecho de un portaobjetos limpio vy
desengrasado que se encuentra en un meson, se coloca una pequefia gota de
sangre obtenida por puncién digital, del talén, del I6bulo de la oreja o por

extracciéon venosa.

Se aplica otro porta extensor que tiene un borde cortado en ambos angulos cerca

de la gota de sangre, formando un &ngulo de 45°.

Se aproxima el extensor a la gota de sangre dejando que por capilaridad se
extienda a lo largo del borde y se hace deslizar hacia el otro extremo para lograr
una pelicula delgada de sangre. Se seca a temperatura ambiente o en estufa a

37° C, en épocas humedas.

Para obtener un buen extendido es menester adoptar las siguientes precauciones:
las gotas de deben ser muy gruesas y el extremo no debe llegar a los bordes del

portaobjetos deben estar bien limpios y desprovistos de grasa.
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Coloracioén

De acuerdo con los estudios de Ehrlich los colorantes pueden clasificarse en 3

grupos:

1)

2)

3)

4)

Acidos: Son aquellos constituidos por sales cuya base es incolora y cuyo
acido es coloreado. A este grupo pertenecen las eosinas, derivados
bromados de la fluoresceina con funcién &cida, salificados con sodio y
potasio. Estas soluciones se usan para la coloracion citoplasmética o

coloracién de fondo.

Basicos: Son aquellas sales de &cido incoloro y base coloreada; como por
ejemplo, clorhidrato de azul de metileno que es una combinacién de la
tetrametiltionina, azul, con el acido clorhidrico, incoloro. Estos tifien por lo

general algunos elementos del nacleo.

Neutros: Son aquellas sales con el &cido y la base coloreados. Ejemplos,
los eosinatos de azul y azur de metileno; los mas empleados en
hematologia. El método de Romanowsky, que emplea estos colorantes, ha

sido la base de las coloraciones pandpticas utilizadas en la actualidad.

Metracomasia: Cuando ciertas partes de la célula se tifien con un color
distinto al del colorante utilizado el fendmeno se denomina metacromasia.
Esta propiedad depende soélo de los colorantes sino también de la

sustancia coloreada. Asi puede ocurrir que un colorante que actla
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metacromaticamente con ciertos elementos celulares; a otros los tifie con

su propio color, es decir, que actla también ortocromaticamente.

Las granulaciones de las células basodfilas tiene propiedades
metacromaticas y como son colorantes basicos ocurren la denominada

metacromasia basdfila.

Cuando el azul o la violeta de metileno en combinacién con la eosina actia
sobre las granulaciones azurdfilas y la cromatina, éstas toman un tinte rojo

purpureo; en este caso se produce una metacromasia neutrofila.

Método de Wright

Se trata de una coloracion rapida.

Técnica

La extension secada al aire, se cubre con 1ml de soluciéon de eosina, azul de

metileno, segdn Wright sin diluir. Un minuto después agregar 1ml de agua

destilada pH 7, 2, se forma una superficie de brillo metalico. Al cabo de 2 a 4

minutos se lava en forma enérgica con agua destilada pH 7,2 y se seca al aire.

Variante de la técnica

La extension secada al aire se sumerge 10 veces en solucion de eosina azul de

metileno segin Wright, se lava con agua destilada pH 7,2 y se seca al aire.
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Reactivo:

Eosina azul de metileno segin Wright. ...................... 0.24¢g.

MetanOl P.a. ..veeeeeeiiiiiii e 100.ml

Se disuelve antes del colorante en mortero con una pequefia cantidad de metanol.
Se completa y se agita de preferencia con agitador magnético durante una hora.

Se filtra y puede usarse al momento.

Variaciones tintoriales de los extendidos sanguineos

Al observar un extendido sanguineo coloreado con los colorantes de

Romanowsky pueden hallarse a veces hematies tefiidos con una coloracion azul.

Esto indica por lo general la existencia de una gran disproteinemia con un
aumento de las fracciones globulinicas séricas. Pueden hallarse en carcinomas,

sarcomas, mielomas, linfomas, cirrosis hepatica e infecciones graves.

3.6.2. Técnicas de contaje automético del Equipo Sysmex KX-21N

Descripcion del contador de células sanguineas y los métodos usados para el

andlisis en este instrumento y el analisis del flujo individual.

Los elementos del hardware estan explicados por:
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e Principio de deteccion: Cada principio para el método de detecciéon DC
(METODO DE DETECCION) y non-cianuro hemoglobina son métodos de

andlisis descritos.

e Analisis de flujo: El flujo de cada parametro del andlisis en la unidad
principal y método del analisis para la distribucion de la particula se

describe.

e Funcién de medir la unidad: Se describen los nombres y funciones de los

elementos de la unidad de la mediciéon brevemente.

PRINCIPIO DE DETECCION

Este instrumento realiza el contaje de la célula sanguinea por el método de

deteccion (DC: Principio de Conduccion Eléctrica).

Método de deteccion (DC)

La muestra de sangre se aspira, moderadamente para un volumen
predeterminado, luego de la dilucion de proporcién especificada, entonces esta es
alimentada en cada transductor. La cadmara del transductor tiene un agujero

diminuto llamado abertura.

En los lados de la abertura se encuentran dos electrodos que dan los flujos de la
corriente directa. Las células de sangre suspendidas en la muestra diluida pasa a

través de la abertura, causando la resistencia actual directa para cambiar entre
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los electrodos. Cuando la resistencia actual directa cambia, el tamafio de la célula

de la sangre se descubre como pulsos eléctricos.

La cuenta de la célula de sangre es calculada contando los pulsos y un
histograma de los tamafios de la célula de sangre es el plotterd determinando los
tamafios del pulso. También, analizando un histograma lo hace posible obtener

los datos varios.

- DC
]
] DC Supply
Transducer Chamber \_— i
External Electrode +\\? | SepaEnRg
Blood Cell Suspension ~{ || "
T O
Aperture | Internal Electrode -

Figure 9-2-1: DC Detection Method

METODO DE ANALISIS NON-CIANURO HEMOGLOBINA

Para analizar la hemoglobina por los métodos automatizados, el método de
Cianometahemoglobina o método de la Oxihemoglobina han sido hasta ahora el

arroyo principal.

El método de Cianometahemoglobina se recomendd como el método normal
internacional en 1966 por ICSH (Comité Internacional para la Estandarizacion en
Hematologia). Este método, sin embargo, es tan bajo en la proporcion de
conversion de hemoglobina que no puede decirse que es un método apropiado en
el proceso automatizado, en el proceso de la multi muestra o el de pre condicion.

Ademas, este método usa el reactivo de compuesto de cianuro que es una
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sustancia venenosa y requiere el proceso desechado; asi, apenas puede llamarse

un método medio ambientalmente favorable.

En la actualidad, este método no es conveniente para un instrumento totalmente
automatizado, ya que requiere ocupar una cantidad grande de muestra y pérdida

de la misma.

El método de Oxihemoglobina, por otro lado, es mas rapido en la proporcion de
conversion de hemoglobina; de hecho, la hemoglobina de la sangre es

instantdneamente convertida en Oxihemoglobina.

Tampoco contiene la sustancia venenosa como en el método del
cianometahemoglobina haciendo este método él méas conveniente para la
automatizacion. Este método, sin embargo, es incapaz de convertir a la
metahemoglobina en la oxihemoglobina. Por consiguiente, cuando una gran
cantidad de metahemoglobina es contenida en la sangre, el resultado de los
valores es tan bajo que el real, aunque en la sangre humana, usualmente no

tiene ningun problema.

El método de analisis del Non-cianuro hemoglobina, utiliza las ventajas de los dos
métodos anteriores. El método de andlisis Non-cianuro hemoglobina convierte la
hemoglobina de la sangre rdpidamente como en el método de Oxihemoglobina y
no contiene ninguna sustancia venenosa, haciéndolo mas conveniente para el
método automatizado. Siendo capaz de analizar a la metahemoglobina, este
método puede analizar sangre control con precision, etc. que contiene la

metahemoglobina.
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MIDIENDO LA UNIDAD EL DIAGRAMA DE BLOQUE DE SISTEMA
HIDRAULICO.

< El modo de sangre entera>

1.960 mL
f RBC
Diluent 1.996 mL ——— | TD Chamber
——— :
Mixing Chamber 40 uL (1:25000)
400l (1:500) —’
1.994 mL
WBC
WBC/HGB Lyse 10mMY 1y Ghamber
2 SuL (1:500)
< =
o
ss
25
2™ HGB Flow Cell
2
£
B (1:500)

A

Whole Blood Sample (50 uL)

Figura 9-3-1: Sistema hidraulico en el método de sangre entera

<Modo de pre dilucién>

<Pre-diluted Mode>

1.99792 m T
- B
Diluent —— | TD Chamber

Mixing Chamber 2:08 L (1:25000)
1.922 mly
1.0 mL WBC
WBC/HGB Lyse . TD Chamber

S 78 uL (1:1000)
©
>
ss !
c G
o= HGB Flow Cell
[=8
&
o] (1:1000)

+

1:26 Diluted Sample (200 uL)

Figure 9-3-2: Hydraulic System in Pre-diluted Mode

Figura 9-3-2: Sistema hidraulico en modo prediluido.
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En conteo de gloébulos blancos (WBC) y analisis de hemoglobina (HGB), el
volumen de WBC (contaje glébulos blancos) y hemoglobina en la sangre es

moderado. El flujo de analisis de WBC/HGB se describe debajo:

| Diluent: 2.0 mL WBC/HGB Lyse:

Whole Blood Mode 1.0 mL
Pre-diluted Mode 1.0 mL

Sample Rotor Valve

Whole Blood Mode 1 mL
Pre-diluted Mode 1 mL

\

=

[l
{lC

NG

‘ 3
HGB Flow Cell

‘r'/Whole Blood Mode : Diluent 1.994 mL )
Whole Blood 6 plL
| Pre-diluted Mode : Diluent 1.922 mL
ﬂ Y 1:26 Diluted Sample 78 ul /
! -
=/

WBC Transducer

Tube or Microtube
["wnule Blood Mode: 50 L 3
_Pre-diluted Mode: 1:26 Diluted Sample 200 pL J

Figura 9-4-1: Analisis de flujo WBC/HGB

EL Método de Sangre Entera

(1) La sangre es aspirada por medio de la sonda, en la vélvula de rotor de

muestra.

(2) 6 uL de sangre son moderados por la vélvula de rotor de muestra, se
transfiere a la cAmara transductora de WBC junto con 1.994 mL de diluente. Al
mismo tiempo, 1.0 mL de lyse de WBC/HGB se agrega para preparar una dilucion

de la muestra 1:500.

Cuando la solucién se hace reaccionar en este estado durante aproximadamente
10 segundos, los globulos rojos (RBC) son hemolizados y las plaquetas se

encogen, con membrana de WBC sostenida como ellos son. Al mismo tiempo, se
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convierte en una coloracién roja de metahemoglobina (la hemoglobina en la

metahemoglobina coloreado rojo).

(3) De la muestra diluida y hemolizada en la cdmara traductora de glébulos
blancos, aproximadamente 1 mL se transfiere a la celda de la HGB

(HEMOGLOBINA).

(4) 500 mL de muestra en el transductor de glébulos blancos se aspira a través de
la abertura. Los pulsos de las células de la sangre, cuando atraviesan la abertura

son contados por el método de deteccion (DC).

(5) En la celda de HGB (HEMOGLOBINA), 555 nm son irradiados por una baja luz
de yodo (led) esta es aplicada a la muestra de la HGB (HEMOGLOBINA), la cual
estd en relacion con la absorbancia. Esta absorbancia es comparada con el
diluyente de acuerdo a la concentracion de la muestra adicional, calculando el

valor de la hemoglobina.

Método de pre dilucidn

(1) La muestra de sangre que se diluyé de antemano a 1:26 de dilucion que usa
CELLPACK. Esta muestra se aspira por la sonda de la vélvula del rotor de

muestra.

(2) 78 uL de sangre diluida moderadamente por la valvula de rotor de la muestra

se transfiere a la cAmara transductora de WBC junto con 1.922 mL de diluyente.
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En este momento 1.0 mL de lyse de WBC/HGB se agrega para preparar una

muestra de la dilucién 1:1000.

Cuando la solucién se hace reaccionar en este estado durante aproximadamente
10 segundos, los RBC (CELULAS SANGUINEAS ROJAS) son hemolizados y las
plaguetas se encogen, con membrana de WBC sostenida como ellos son. Al

mismo tiempo, se convierte la hemoglobina en methemoglobina coloreado rojo.

(3) De la muestra diluida hemolizada de la camara transductora de gl6bulos
blancos, aproximadamente 1 mL se transfiere a la celda de flujo de HGB

(HEMOGLOBINA).

(4) 500 mL de muestra de la cdmara trasductora se aspira a través de la abertura.
Los pulsos de las células sanguineas cuando van atravesando la abertura van a

ser contados por el método de deteccion (DC).

(5) En la celda de flujo de la hemoglobina, 555 nm de longitud de onda es
irradiado para la emision ligera de yodo (led), la cual se aplica a la muestra en la
celda de flujo de la hemoglobina. La concentraciébn de esta muestra esta
moderada con la absorbancia. Esta absorbancia es comparada en lo absoluto con
el diluyente con la adicibn moderada de la muestra para poder calcular valor de

hemoglobina.
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Andélisis de flujo RBC (CELULAS SANGUINEAS ROJAS)/PLT (PLAQUETAS)

En el analisis de RBC (células sanguineas rojas)/PLT (plaquetas), RBC (células
sanguineas rojas) y contador de plaguetas en sangre es moderado. El flujo de

analisis de RBC (células sanguineas rojas) /PLT (plaquetas) se describe debajo:

Método de Sangre Entera

® Whole Blood Mode

Diluent: 2.0 mL ‘ (" Diluent 1.996 mL

\_Whole Blood 4uL )/

Sample Rotor Valve ( Diluent 1.960 mL )
{_1:500 Diluted Sample 40 uL

PRI

L@J t
(1:500 Diluted Sample: 40 uL) I
-

Tube =
MAhala Rload: 50wl Mixing Chamber

Figura 9-4-2: RBC (células sanguineas rojas)/PLT (plaquetas) Analisis de flujo en

el Método de Sangre Entera

(1) La sangre se aspira por la sonda de la muestra en la valvula de rotor de

muestra.

(2) 4.0 mL de sangre moderada por la vélvula de rotor de la muestra se diluye en
1:500 con 1.996 mL de diluyente y trajo a la cAmara mezclando como la muestra

diluida. (1 dilucién del paso).

(3) Fuera de la muestra de la dilucién 1:500, 40 mL es moderado por la valvula de
rotor de muestra, diluida en 1:25000 con 1.960 mL de diluente, entonces

transferidos a la RCB/PLT (plaquetas) transductor camara (2 dilucion del paso).
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(4) 250 mL de la muestra en la RBC (células sanguineas rojas) /PLT (plaguetas)
transductor camara se aspira a través de la abertura. En este momento, RBC
(células sanguineas rojas)) y PLT (plaquetas) son contados por el método de
deteccion (DC). Al mismo tiempo, el valor del hematocrito (HCT) es calculado por

el método de deteccion de altura de pulsos de RBC (células sanguineas rojas).

Método de pre dilucidn

® Pre-diluted Mode

‘V/Dwuem 1.99792mL
! _1:26 Diluted Sample 2.08 uL

Sample Rotor Valve

RBC/PLT Transducer

Microtube
(1:26 Diluted Sample: 200 uL)

Figura 9-4-3: EI RBC /PLT Analisis flujo en el Método pre-diluido

(1) La muestra de sangre que se diluyd de antemano a 1:26 dilucién que usa
CELLPACK. Esta muestra se aspira por la sonda de la muestra de rotor de la

muestra.

(2) 2.08 mL de sangre diluida moderada por la vélvula de rotor de la muestra es
transferido con 1.99792 mL de diluyente a la céamara transductora RBC
(células sanguineas rojas)/PLT (plaguetas) y es hecho en 1:25000 muestra de

la dilucion.

(3) De la muestra en la camara transductora de globulos rojos /plaquetas, 250 mL

se aspira a través de la abertura. En este momento, RBC (células sanguineas
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rojas) y PLT (plaquetas) son calculados por el método de deteccion (DC). Al
mismo tiempo HCT (hematdcrito valor) son calculados por RBC (células
sanguineas rojas) pulse el método de deteccion de altura de pulsos RBC

(células sanguineas rojas) .

Célculo de la constante de RBC (células sanguineas rojas)

RBC constante (el volumen medio de RBC, la hemoglobina media de RBC, la
concentracién media de hemoglobina RBC) es calculada de RBC, HGB y HCT.

(1) El volumen medio de RBC (MCV)

El calculo es hecho de RBC y HCT por la formula de:

MCV (fl) = HCT (%) x 10
RBC (x 106/uL)

(2) La hemoglobina media de RBC (MCH)

El calculo es hecho de RBC y HGB por la férmula de:

MCH (pg) = HGB (g/dL) x 10
RBC (x 106/uL)

(4) La concentracion media de hemoglobina RBC (MCHC)

El calculo es hecho de HCT y HGB por la formula de:

MCHC (g/dL) = _HGB (g/dL)  x 10
HCT (%)
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CIRCUITO DE DISCRIMINACION DE CELULA SANGUINEA

Se diferencian WBC, RBC (células sanguineas rojas) y PLT (plaquetas) y

calculadas por el diferenciador de las células sanguineas

Diferenciador de contaje de glébulos blancos (WBC)

Acerca de diferenciar los glébulos blancos (WBC) més bajo, la posicion 6ptima en
30 — 60 FL es automaticamente determinado por el microordenador. WBC es

calculado del contaje de la particula MAS BAJO de este diferenciador.

Diferenciador de contaje de glébulos rojos (RBC)

Acerca de diferenciar el valor mas bajo glébulos rojos (RBC) o el valor mas alto
RBC la posicion oOptima en 25-75 FL y 200-250 FL, respectivamente, es
autométicamente determinada por el microordenador. El valor de RBC es
calculado por el contaje de la particula entre la diferenciacibon mas baja y la

diferenciacion mas alta.

Diferenciador de contaje de plaquetas

Acerca de diferenciador PLT (plaquetas) y el discriminador SUPERIOR, la
posicion optima en 2 — 6 FL y 12 — 30 FL, respectivamente, es automéaticamente
determinado por el microordenador. La cuenta de PLT (plaquetas) es calculada de
las cuentas de la particula entre este MAS BAJO discriminador y el discriminador

SUPERIOR.
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EL ANALISIS DE HISTOGRAMA

El andlisis de histograma permite el uso del sistema languido que hace pensar en

error de la muestra o error del instrumento.

Los histogramas de WBC, RBC (células sanguineas rojas) y PLT (plaquetas)

pueden calcularse dentro de los rangos dados debajo:

WBC: Aprox. 30 — 300 FL (la particula después de lies que gotea)
RBC : Aprox. 25 — 250 FL
PLT: Aprox. 2 - 30 FL

Analisis de histograma de WBC

Histograma de glébulos blancos (WBC)

El histograma de WBC se diferencia en pequefio, medio y WBC grande por
método diferencial de 3 partes que usa 4 diferenciadores. El diferenciador mas
bajo (LD) es autométicamente determinado a una posicion 6ptima entre 30 y 60
FL. El diferenciador mas alto (UD) es fijo a 300 FL que se usa como el
amonestador para el error del histograma. Los WBC histogramas comederos en €l
(LD) — a — (UD) el rango es determinado; el primero como se define el
COMEDERO discriminador 1 [T1] y el segundo un COMEDERO discrimador 2

[T2].
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Histograma WBC

® WBC Histogram
LD T2 ubD

[ 1bo 200 300 [fL]
Lymphocytes  Mixed cells  Neutrophils

Figure 9-6-1: WBC Histogram

1) LYM # W-SCC (contador de células pequefias WBC):

Es para diferenciar los linfocitos LD y T1 (diferenciador de recorrido mas bajo),

que son considerados favorablemente con el contaje de linfocitos.
2) MXD # W-MCC (contador de células medianas WBC):

Considerando el diferenciador favorable de células mixtas T1 (diferenciador de
recorrido mas bajo) y T2 (diferenciador de recorrido superior), con la suma de

monocitos, basofilos y eosindfilos.
3) NEUT # W — LCC (Contador de células grandes WBC.

Neutréfilos mas que diferenciados (T2 (diferenciador de recorrido superior) esta

considerado favorablemente en la correlacion con neutroéfilos.
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4) LYM% W-SCR (WBC — la proporcién celular pequefia)

Proporcioén de linfocitos para todo WBC

5) MXD % W — MCR (Proporcion celular media WBC)

La proporcion de células mixtas para conjunto WBC

6) NEUT % W — LCR (Proporcion celular grande WBC)

La proporcion de neutréfilos para conjunto WBC

La Bandera de error en el histograma de glébulos bancos.

Cuando el histograma de WBC es normal con tres crestas, hay uno que
recorre mas bajo T1 (diferenciador de recorrido mas bajo) y que recorre mas alto
T2 (diferenciador de recorrido superior) y otro entre €l MAS BAJO discriminador

(LD) y el discriminador SUPERIOR (UD).

El rendimiento ejemplo del histograma normal de glébulos blancos con tres

crestas.
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® OQOutput Example of Normal WBC Three-Peak Histogram

L T1 e un WBC 6.7 [x10%uL]
Rk | LYM% 28.3 [%]
MXD% 17.4 [%]
! NEUT% 54.3 [%]
\' ; LYM# 1.9 [x10%uL]
‘ 100 200 300 i}  MXD# 1.2 [x10%uL]
NEUT# 3.6 [x10%uL]

Figura 9-6-2: WBC Tres-crestas Histograma Normal

Cuando el diferenciador recorre T1 (diferenciador de recorrido mas bajo) o T2
(diferenciador de recorrido superior) no puede ponerse o cuando la frecuencia
para una posicién del diferenciador fija es mas alta que el rango, se marca como
un error en el histograma de glébulos blancos, las banderas de error de
histograma se listan debajo en el orden de prioridad mas alta. Si mas de una

bandera es aplicada, la bandera de la prioridad mas alta se toma.

WL: La frecuencia relativa para él MAS BAJO diferenciador (LD) excede el rango.
La causa probable es la inclusion de numerosas aglutinaciones de la plaqueta, las

plaguetas grandes, etc.

T1 : Diferenciador de recorrido mas bajo destruye linfocitos y las células mixtas

pueden no ser determinadas.

T2: Diferenciador de recorrido superior, para distinguir células mixtas y neutrofilos

pueden no ser determinadas.
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F1: Error de histograma de células pequefias. Por una frecuencia relativa T1

(diferenciador de recorrido més bajo) excedida del rango.

F2: Error de histograma de células medianas. Por una frecuencia T1
(diferenciador de recorrido més bajo) Y T2 (diferenciador de recorrido superior)

excedida del rango.

F3: Error de histograma de células grandes. Por una frecuencia T2 (diferenciador

de recorrido superior) excedida del rango.

WU: Cuando la frecuencia relativa para diferenciador mas alto (UP) excede el

rango. Aplicados solamente en casos de hemolisis.

AG: El contador de particulas igual o menor, el (LD) prescrito excede el rango. La
causa probable es la aglutinacion de la plaqueta que no altera el contaje de WBC,
pero puede producir el contaje de la plaqueta disminuida. Por consiguiente, esta

bandera se agrega al pardmetro de PLT (plaguetas).

WBC y Parametros del calculo contra las Analisis Valor Error Banderas.
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® WBC and Calculation Parameters versus Analysis Value Error Flags

WBC Histogram Error Flag Output
(11 [2]
ﬁzse LD | Tt | T2 | UD | WBC |LYMP% |MXD% [NEUT%| LYM# | MXD# |NEUT# |HOST
1 High WL | WL | WL WL WL | WL WL 1
2A (@) * (@) T1 T g T1 T1 T1 5
2B O X High | WU T1 m ™ T T1 T 5
3A L) High X O F1 T2 T2 F1 T2 T2 6
3B (@} High X High | WU F1 T2 T2 F1 T2 T2 6
3C (@) (o) X O T2 T2 T2 T2 6
3D o o) x | High | wu T2 | T2 T2 || T2 6
4A ®) High O O F1 F2 Fi F2 s
4B o High | O High | WU F1 F2 F1 F2 7
4C @) High | High (@) F1 F2 F3 F1 F2 F3 7
4D (@) High | High | High | WU F1 F2 F3 F1 F2 E3 7
5A o O High (@] F2 F3 F2 F3 8
5B (@) O | High | High | wu F2 F3 F2 F3 8
o) 0O O | High | wu 2
(The particle count equal to PLT parameter is flagged with AG. 2
or less than LD is higher than
the range)

[1] : Output flag to LCD screen, printer.

[2] : Output flag to host computer.
O : Analysis result of each discriminator is normal

High : Frequency for each discriminator is higher than the range.
x  : Atrough is not clear and cannot be detected.

: Any of "O ," "x," and "High" is applicable.

Figura 9-6-1: WBC Histograma Error Banderas

La NOTA: Al analizar en el modo pre-diluido, desde los parametros de CBC8 solo

es el rendimiento, mientras marcando se limita a un parametro de WBC.

1) 1A Histograma que tiene la frecuencia de LD alta con los recorridos T1
(diferenciador de recorrido mas bajo) y T2 (diferenciador de recorrido superior), la
bandera de WL (frecuencia relativa para el diferenciador mas bajo) se agrega a
todos los parametros de WBC (WBC, LYM%, MXD%, NEUT%, LYM#, MXD#,

NEUT#).
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El WBC Histograma Error-WL (frecuencia relativa para el diferenciador mas bajo)

(1a)

® WBC Histogram Error-WL (1A)

. kil s i WBC WL 8.5 [x10%uL]
| A ' ‘ LYM% WL 39.3 [%]
T MXD% WL 17.6 [%]
; NEUT% WL 43.1 [%)]
i : ‘ LYM# WL 3.4 [x10%uL]
: T00 200 300 (L] MXD# WL 1.5 [x10%uL]
NEUT# WL 3.6 [x10%uL]

Figure 9-6-3: WBC Histogram Error-WL (1A)

2) 1B Histograma con LD alto y recorrido T1 (diferenciador de recorrido mas bajo)

pero sin T2 (diferenciador de recorrido superior)

La bandera de WL (frecuencia relativa para el diferenciador mas bajo) se agrega a
todos los resultados del andlisis para WBC, LYM% y LYM#, la bandera de WL se
agrega a la célula mixta y parametros del neutrofilo (MXD%, NEUT%, MXD#,

NEUT#) y sus datos no son ningun rendimiento.

El WBC Histograma Error-WL (1B)

— ,‘LD Al o WBC WL 2.8 [x10%uL]
w LYM% WL 45.9 [%]
MXD% WL - [%]
NEUT% WL =[]

_ : LYM# WL 1.3 [x10%/uL]

100 200 300 [fL] MXD# WL [><103/ul_]

NEUT# WL .- [x10%uL]

3) 1C Histograma con LD pero sin T1 (diferenciador de recorrido més bajo)
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Cuando la bandera de WL (frecuencia relativa para el diferenciador mas bajo) se
agrega a WBC y a otros pardmetros no da ningun rendimiento. Esto sucede
cuando el valor de globulos blancos (WBC) excede en los limites superiores ya

mencionados.

e WBC Histogram Error-WL (1C)

B e WBC WL +16.4 [x10%uL]
i : LYM% WL —-.-[%]
MXD% WL ----[%]
NEUT% WL --.-[%]

‘ LYM# WL --.-[x10%uL]

100 200 300 [fL] MXD# WL .- [x10%/uL]

NEUT# WL —--[x10%uL]

Figure 9-6-5: WBC Histogram Error-WL (1C)

4) 2A Histograma sin T1 (diferenciador de recorrido més bajo)

Aunque la bandera de error de histograma no se agrega a WBC, todos los otros
parametros se marcan con T1 (diferenciador de recorrido mas bajo) y sus datos
no es ningun rendimiento. La nota que WC en el gréfico excede la marca de
limites de pacientes superior. El WBC Histograma Error-T1 (diferenciador de

recorrido mas bajo) (2 A)

e WBC Histogram Error-T1 (2A)

WBC +15.4 [x10%uL]
LYM% Tl - [%]
MXD%  T1 - [%]
NEUT%  T1  ---[%]
LYM# T1  -—--[x10%uL]
100 200 300 [fL] MXD# T1 -~ [x10%ul]
NEUT# T1 .- [x10%ul]

Figure 9-6-6: WBC Histogram Error-T1 (2A)
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5) 2B Histograma que tiene UD alto pero sin T1 (diferenciador de recorrido mas
bajo)

WBC se marca con WU (frecuencia relativa para diferenciador mas alto). Todos

los otros parametros se marcan con T1 (diferenciador de recorrido mas bajo) y

sus datos no es ningun rendimiento.

6) 3A Histograma con T1 (diferenciador de recorrido mas bajo) alto pero sin T2

(diferenciador de recorrido superior).

WBC no se marca. La bandera de F1 se agrega a los parametros del linfocito
(LYM%, LYM#), la célula mixta y parametros del neutrdfilo (MXD%, NEUT%,
MXD#, NEUT#) se marca con T2 (diferenciador de recorrido superior) y sus datos

no es ningun rendimiento.

e WBC Histogram Error-T2 (3A)

i P WBC 5.2 [x10%/uL]
wec| i LYM% F1 29.7[%]
’ MXD% T2 —em - [%]
NEUT% T2 .- [%]

l ‘ LYM# F1 1.5 [x10%/uL]

| 100 200 300 [fL) MXD# T2 ----[x10%uL]

NEUT# T2 - [x10%uL]

Figure 9-6-7: WBC Histogram Error-T2 (3A)

7) 3B Histograma con T1 (diferenciador de recorrido méas bajo) alto pero sin T2

(diferenciador de recorrido superior) y alto en la frecuencia de UD
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WBC se marca con WU (frecuencia relativa para diferenciador mas alto) y
parametros del linfocito (LYM%, LYM#) se marca con F1. La célula mezclada y
parametros del neutréfilo (MXD%, NEUT%, MXD#, NEUT#) se marcan con F2 y

sus datos no es ningun rendimiento.

8) 3C Histograma con T1 (diferenciador de recorrido mas bajo) pero sin T2

(diferenciador de recorrido superior)

WBC y pardmetros del linfocito (LYM%, LYM#) no se marca como el error del
histograma. Mezclando la célula y parametros de neutréfilo (MXD%, NEUT%,
MXD#, NEUT#) son marcados con T2 (diferenciador de recorrido superior) y no
son datos de rendimiento. WBC muestra parametros de sefial por debajo del

limite superior de sefial del paciente.

® WBC Histogram Error-T2 (3C)

e D WBC +15.2 [x10%/uL]
WEBC | :

L LYM% 12.9 [%]
MXD% T2 - [%]
NEUT% T2 - [%]

LYM# [,<103/uL]

100 200 300 [fL] MXD# T2  --.-[x10%uL]

NEUT# T2 .- [x10%uL]

Figure 9-6-8: WBC Histogram Error-T2 (3C)

9) 3D Histograma con T1 (diferenciador de recorrido mas bajo) alto pero ningun

T2 (diferenciador de recorrido superior) y con UD alto.
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WBC se marca con WU (frecuencia relativa para diferenciador mas alto) los
parametros de linfocitos (LYM%, LYM#) no se marca. La célula mezclada y
parametros del neutréfilo (MXD%, NEUT%, MXD#, NEUT#), se marcan con T2

(diferenciador de recorrido superior) y sus datos no tienen rendimiento.

10) 4A Histograma con T1 (diferenciador de recorrido méas bajo) alto

WBC y parametros de neutrofilo (NEUT%, NEUT#) no se marcan.

Los parametros de linfocitos (LYM%, LYM#) se marca con F1 y los parametros de

células mixtos (MXD%, MXD#) se marca con F2.

Error en el histograma de globulos rojos — F1 (4A)

® WBC Histogram Error - F1 (4A)

. LR T TR He WBC 6.7 [x10%uL]
} LYM% F128.3 [%]
; MXD% F217.4 [%]
i NEUT% 54.3 [%)]

I ‘ LYM# F1 1.9 [x10%uL]

' 100 200 300 [1L] MXD# F2 1.2 [x10%uL]

: NEUT# 3.6 [x10%/uL]

Figure 9-6-9: WBC Histogram Error - F1 (4A)

11) 4B Histograma con T1 (diferenciador de recorrido méas bajo) alto y UD

WBC se marca con WU (frecuencia relativa para diferenciador mas alto),

parametros de linfocitos (LYM%, LYM#) se marca con F1 y los parametros de
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células mixtos (MXD%, MXD#) con F2. Los parametros de neutréfilos (NEUT%,

NEUT#) no se marcan.

12) 4C Histograma con T1 (diferenciador de recorrido mas bajo) alto y T2

(diferenciador de recorrido superior) alto

WBC no se marca. Los parametros de linfocitos (LYM%, LYM#) se marca con F1,
los pardmetros de células mixtos (MXD%, MXD#) con F2, y pardmetros de

neutréfilos (NEUT%, NEUT#) como F3.

El WBC Histograma Error-F1 (4C)

® WBC Histogram Error - F1 (4C)

i LD T‘ T2 ub WBC 10.7 [x10%ul]
“ LYM% F1 20.8[%]
MXD% F2 11.2[%]
NEUT% F3 68.0[%]

3 ; LYM# F1  2.2[x10%pL]

100 200 300 [fL] MXD# F2 1.2 [x10%uL]

_ NEUT# F3 7.3 [x10%uL]
Figure 9-6-10: WBC Histogram Error - F1 (4C)

13) 4D Histograma alto en todo T1 (diferenciador de recorrido mas bajo), T2

(diferenciador de recorrido superior) y UD

Los datos de WBC son el rendimiento con WU (frecuencia relativa para
diferenciador més alto) marca, parametros del linfocitos (LYM%, LYM#) con F1
marca los pardmetros de células mixtos (MXD%, MXD#) con F2, marca
parametros del neutréfilo (NEUT%, NEUT#) con la banda de F3.
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14) 5A Histograma con T2 (diferenciador de recorrido superior) alto.

La banda de error de histograma no se agrega a WBC y parametros de linfocitos
(LYM%, LYM#), los pardmetros de células mixtos (MXD%, MXD#) se marca con
F2, y parametros de neutréfilos (NEUT%, NEUT#) con la banda de F3, WBC y

MXD% exceda la marca de limite superior del paciente.

El WBC Histograma Error — F2 (5A)

® WBC Histogram Error - F2 (5A)

wec | S LA LR WBC +18.5 [x10%/uL]
| LYM% 9.5 [%]
MXD% F2 +23.7 [%)]
. NEUT% F3 66.8[%]

L ‘ : i LYM# 1.1 [x10%ul]

100 200 300 [fL] MXD# F2 2.7 [x10°%uL]

NEUT# F3 7.7 [x10%uL]

Figure 9-6-11: WBC Histogram Error - F2 (5A)

15) 5B Histograma con T2 (diferenciador de recorrido superior) alto y UD alto.

WBC se marca con WU (frecuencia relativa para diferenciador mas alto) y
parametros de linfocito (LYM%, LYM#) no se marca. Los parametros de células
marca (MXD%, MXD#) se marca con F2, y pardmetro de neutréfilo (NEUT%,

NEUT#) con F3.

16) 6 Histograma con UD alto
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WBC se marca con WU (frecuencia relativa para diferenciador mas alto) y otros
parametros no se marca. WBC en este caso no excede la marca del limite

superior del paciente.

El WBC Histograma Error — WU (frecuencia relativa para diferenciador méas alto)

(6)

® WRBC Histogram Error - WU (6)

LD T1 T2 LD WBC WU+ 15.4 [x10%/uL]
o | B 5 LYM% 24.5 (%)
i MXD% 7.5 (%]
1 NEUT% 68 [%]
i P LYM# 3.3 [x10%uL]
| 100 200 300 [fL] MXD# 1.0[x10%/uL]
NEUT# 8.1 [x10%uL]

Figure 9-6-12: WBC Histogram Error - WU (6)

17) 7 es igual a la particula contadora o menos cuando LD es mas alto que el

rango.

PLT (plaguetas) se marca con AG y otros pardmetros no se marcan.

El analisis de Histograma de RCB/PLT (plaquetas)

1) El Histograma de RCB

Como mencionamos antes los glébulos rojos (RBC) (células sanguineas rojas)

son determinados como particulas contadoras entre dos diferenciadores (LD) y
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(UD) que se encuentran automaticamente en los rangos de 25 — 75 FL y 200 —

250 FL, respectivamente.

Acerca del histograma, el chequeo es hecho para los errores de frecuencia
relativos en los niveles del diferenciador respectivo, para mas de una cresta y

para el error de dar el ancho de la distribucion.

Ademas este instrumento es capaz de expresar el ancho de distribucion de RBC

(células sanguineas rojas) (RDW) por dos métodos debajo descritos:

RDW — CV (la RBC (células sanguineas rojas) ancho de distribucion — el
coeficiente de variacion) es calculado por la formula debajo descrita, después de
determinar los puntos L1y L2 por 68.26% el area de la particula entera. La unidad

aplicada es %.

El calculo de RDW - CV

RDW-CV(5) = L2 - L1 x 100
L2+ L1

® (Calculation of RDW-CV

Lz- L4
RDW-CV (%) = %100

2+

} 68.26% of Entire Distribution Area

(1T

L1 L2
Figure 9-6-13: Calculation of RDW-CV
80



RDW - SD (la RBC (células sanguineas rojas) ancho de distribucion — la
desviacion normal) es fijo en 20% nivel de frecuencia con la cresta tomada como

100%. La unidad aplicada es FL (el femto-litro = 10-15 L)

Definicion de RDW — SD

® Definition of RDW-SD

100% P

20%

RDW-SD

Figure 9-6-14: Definition of RDW-SD

2) El Histograma de PLT (PLAQUETAS)

El histograma de las plaquetas es analizado por el uso de diferenciadores: dos
diferenciadores (LD) y (UD) determinados autométicamente entre 2 — 6 FL y entre
12 — 30 FL, respectivamente y el discriminador fijjo a 12 FL. Con respecto al
histograma de PLT (PLAQUETAS), en el chequeo se hace ver que no hay ningan
error de frecuencia relativo al diferenciar (LD) y (UD), error de ancho de

distribucion y hay una sola cresta.

MPV (Volumen medio de las plaguetas)

MPV (volumen medio de plaquetas) es calculado por la férmula siguiente:

MPV (FL) = el porcentaje (%) x 1000
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PLT (x 103 uL)

Donde el porcentaje (%) representa el valor pesado con la frecuencia de PLT
(plagquetas) y se llama la proporcién de volumen de plaqueta. EI método del
andlisis usado es igual al mencionado en el principio del andlisis HCT

(hematdcrito) 4.2 RBC/PLT flujo de andlisis en este capitulo.

3) Bandera de error en el histograma de contaje de gl6bulos rojos.

Cuando el histograma de globulos rojos (RBC) no es normal, una bandera de
error de histograma se agrega al pardmetro correspondiente del valor de andlisis.
Aquellas banderas de error en el histograma se van a listar de acuerdo al orden
de prioridad méas alta. Cuando dos o méas banderas son aplicables a un

parametro, la bandera de mas alta prioridad se usa.

RL: La frecuencia relativa para él mas bajo diferenciador (LD) excede el rango. La
causa probable es el efecto de ruido, RBC cambio morfolégico, la coagulacion de

la plaqueta o el gusto.

RU: La frecuencia relativa para el diferenciador superior (UD) excede el rango. La

causa probable es el efecto de ruido.

MP: Dos 0 més crestas en el histograma.

DW: La distribucién en el ancho de error de la particula en una frecuencia del 20%
la cresta se tomara al 100%. Cuando el 20% de la frecuencia no cruza el

histograma dos veces, esta bandera se ata.
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Conteniendo 8 tipos de errores de bandera para el histograma de RBC.

WBC Histogram Error Flag Output
(1] 2]
ﬁzse LD | T1 | T2 | UD |WBC |LYM% | MXD% [NEUT%| LYM# | MXD# |NEUT# |HOST
1 High WL | WL | WL WL WL | WL WL 1
2A O X (@] T1 T1 T T T T 5
2B O X High | WU T1 T T1 fi T1 T1 5
3A (@) High % O F1 T2 T2 F1 T2 T2 6
3B (@) High X High | WU F1 T2 T2 F1 T2 T2 6
3C O @) X (@) T2 T2 T2 T2 6
3D o @) X High | WU T2 T2 T2 T2 6
4A e} High (@] O F1 F2 F1 F2 7
4B @) High | O High | WU F1 F2 F1 F2 7
4C O High | High O F1 F2 F3 F1 F2 F3 7
4D (@] High | High | High | WU F1 F2 F3 F1 F2 F3 7
5A (@) O | High (@) F2 F3 F2 F3 8
5B @] O | High | High | WU F2 F3 F2 F3 8
(@) (@) (@) High | wu 2
(The particle count equal to PLT parameter is flagged with AG. 2
or less than LD is higher than
the range)

[1] : Output flag to LCD screen, printer.
2] : Output flag to host computer.

O : Analysis result of each discriminator is normal
High : Frequency for each discriminator is higher than the range.
x : Atrough is not clear and cannot be detected.

: Any of "O," "x," and "High" is applicable.

Figura 9-6-2: Banderas de error en el histograma RBC)

NOTA: Desde los pardmetros CBC8 solamente el rendimiento sera en el modo

pre-diluido, una bandera no es ningun rendimiento a RDW-SD o RDW-CV

1) 1A Histograma con la frecuencia alta para LD

RBC, HCT, MCV, MCH, MCHC, PLT (PLAQUETAS), y ancho de distribucién de
particula sobre parametros son marcadas con RL (frecuencia relativa mas baja),
MCV (volumen corpuscular medio) y RDW-SD
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Exceden la marca limite superior del paciente y MCHC se cae de la mas baja
marca de limite del paciente en el error del histograma RBC (células sanguineas

rojas).

® RBC Histogram Error - RL (1A)

-t

RBC E J RBC RL 3.57 [x10%uL]
: : HGB 11.5 [g/dL]
HCT RL 41.8 [%]
MCV RL  +117.1[fL]
MCH RL 32.2 [pg]

MCHC RL -27.5 [g/dL]
RDW-SD RL +91.7 [fL]

PLT AL 185 [x10%uL)
Figure 9-6-15: RBC Histogram Error - RL (1A)

100 200 250 [fL]

2) 1B Frecuencia alta para LD con 20% de error en el ancho de la distribucion de
la particula RBC, HCT, MCV, MCH, MCHC, PLT y otros parametros se marcan.
De las particulas distribucion anchura datos, RDW-CV se marca con RL
(frecuencia relativa mas baja) y sus datos es el rendimiento. El parametro de

RDW-SD se marca con DW y sus datos no es ningun rendimiento.

3) 1C LD Altos con dos 0 més crestas.

RBC, HCT, MCV, MCH, MCHC y PLT y otros parametros son marcados con RL
(frecuencia relativa mas baja). RDW-CV se marca con MP (dos o més crestas en
el histograma) y sus datos es el rendimiento, mientras RDW-SD se marca con MP

pero sus datos no es ningun rendimiento.

4) 2A Frecuencia alta para UD
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RBC, HCT, MCV, MCH, MCHC, PLT y ancho de la distribucién de particula y
otros parametros se marcan con RU (frecuencia relativa mas alta). En este caso
es necesario utilizar banderas para indicar que sus datos estan fuera de la marca

limite del paciente se agrega MCV, MCHC y RDW-SD.

Error histograma RBC-RU (frecuencia relativa més alta) (2A)

® RBC Histogram Error - RU (2ZA)

RBC RU 3.57 [x10%uL]
RBC

HGB 11.5 [g/dL]

HCT RU 41.8[%]

MCV RU  +117.1[fL]

MCH RU  32.2([pg]

—

100 200 250 [fL]

MCHC ~ RU  -27.5[g/dL]
RDW-SD RU  +91.7[fL]

PLT RU 185 [x10°/uL]

Figure 9-6-16: RBC Histogram Error - RU (2A)

5) 2B UD Altos con 20% frecuencia distribucion anchura error y otros pardmetros

Se marcan.

RBC, HCT MCV, MCH , MCHC y PLT. Fuera de las particulas distribucién
anchura datos, RDW-CV se marca con RU (frecuencia relativa mas alta) y sus

datos es el rendimiento.

RDW-SD se marca con DW y sus datos no es ningun rendimiento. En este caso

MCV y MCHC estan fuera de la marca limite del paciente.

Error de histograma RBC-RU (frecuencia relativa mas alta) DW (2B)
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® RBC Histogram Error - RU, DW (2B)

RBC RU  3.57 [x10%uL]
i HGB 11.5 [g/dL]
HCT RU  52.9[%]
MCV RU +148.2 [fL]
MCH RU  32.2[pg]
: MCHC RU -21.7 [g/dL]
100 200 250 [fL] RDW-SD DW ---.- [fL]
PLT RU 185 [x10%uL]

Figure 9-6-17: RBC Histogram Error - RU, DW (2B)

1) 2C UD Altos con dos 0 mas crestas.

RBC, HCT, MCV, MCH, MCHC y PLT y otros pardmetros son marcados con RU
(frecuencia relativa mas alta). Acerca de los datos de la anchura de la distribucion
de la particula RDW-CV se marca con MP y sus datos que es el rendimiento,
mientras RDW-SD también se marca no con MP (dos o mas crestas en el

histograma) pero sus datos el rendimiento.

2) 320% error en el ancho de la frecuencia de la distribucion de la particula.

RBC, HCT, MCV, MCH, MCHC y parametros de PLT no se marcan. Acerca de
las particulas distribucién anchura datos, los datos de RDW-CV son el
rendimiento sin marcar, mientras se marcan los datos de RDW-SD con DW y sus

datos no es ningun rendimiento.

3) 4 dos o mas crestas

RBC, HCT, MCV, MCH, MCHC y parametros de PLT no se marcan. Acerca de

las particulas distribucién anchura datos, los datos de RDW-CV son el
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rendimiento con la bandera de MP (dos o mas crestas en el histograma). RDW-
SD se marca con MP y sus datos no es ningun rendimiento. En este caso RDW-

CV esta fuera de la marca limite del paciente.

El RBC Histograma error-MP (4)

® RBC Histogram Error - MP (4)

_— RBC 4.80 [x10%uL]
HGB 14.2 [g/dL]
HCT 41.5 [%]
MCV 86.5 [fL]
MCH 29.6 [pg]
s MCHC -34.2 [g/dL]
b Sl RDW-CV  MP  +33.3 [%]
PLT 216 [x10%uL]

Figure 9-6-18: RBC Histogram Error - MP (4)

4. Bandera en el error de histograma en plaqueta

Cuando el histograma se agrega de la plaqueta no es normal, una bandera de
error de histograma se agrega al parametro correspondiente del valor del analisis.
Aquellos que el error del histograma bandera-uso con la particula distribucién

analisis unidad montada, se alista en el orden de prioridad mas alta.

Cuando dos o mas banderas son aplicables a un parametro, la bandera de

prioridad mas alta se usa.
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PL: Cuando la frecuencia relativa para diferenciar él mas bajo (LD) excede el
rango. La causa probable es el efecto de RU (Frecuencia relativa mas alta)ido,

etc.

PU: Cuando la frecuencia relativa para el diferenciador superior (UD) excede el
rango. La causa probable es el efecto de aglutinacion de la plaqueta, la

interferencia del RU (Frecuencia relativa mas alta)ido, etc.

MP: Dos 0 mas crestas en el histograma.

DW: Ancho de error en la distribucion de la particula, una frecuencia del 20% con
la cresta tomada como 100%. Cuando al 20% de la frecuencia no cruza el

histograma en dos tiempos, esta bandera se ata.

Conteniendo 8 tipos de errores de banderas para el histograma de plaguetas.

Platelet Histogram Error Flag Output
(1] [2]
ggse LD | uD | DW | MP PLT MPV HOST

1A | High o PL PL 1
1B | High x o) PL PL 1
1C | High X PL PL 1
2A | O |High| O o) PU PU 2
2B | O |Hgh| x | O PU PU 2
2C | O | High x PU PU 2
3 (@} (@] X (@} Dw 3
4 o o X MP 4

[1]: Output flag to LCD screen, printer.
[2]: Output flag to host computer.
O: = When analysis results of LD and UD are normal
= In the case of MP, when PLT histogram has a single peak
High: Frequencies of LD and UD are higher than the range.
X! « In the case of MP, when PLT histogram has two or more peaks
Z1: Anyof "O,""x," and "High" is applicable.

Table 9-6-3: Platelet Histogram Error Flags
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NOTA: Desde los parametros de CBC8 solamente es el rendimiento en el modo

pre-diluido, el rendimiento de la bandera se limita a un parametro de PLT.
1) 1A Frecuencia alta para LD
Se marcan PLT y pardmetros de MPD con PL

Error en el histograma de plaqueta PL (1A)

® Platelet Histogram Error - PL (1A)
PLT ;. :
PLT PL 211 [x10%uL]

MPV PL 9.3[fL]

10 20 30 [fL]

Figure 9-6-19: Platelet Histogram Error - PL (1A)

2) 1B LD Altos con un 20% de error en la frecuencia de ancho de distribucion.

El pardmetro de PLT se marca con PL

MPV se marca con PL y su dato no es ningun rendimiento.

3) 1C LD Altos con dos 0 més crestas

se marcan los parametros de PLT con PL

MPV se marca con PL y sus datos no es ningun rendimiento.
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4) 2A UD Altos

se marcan PLT y parametros de MP) con PU

5) 2B UD Altos con un 20% de error en la frecuencia del ancho de la distribucion

de la particula.

El pardmetro de PLT se marca con PU

MPV se marca con PU y sus datos no es ningun rendimiento.

Error en el histograma de plaquetas PU (2B)

® Platelet Histogram Error - PU (2B)

PLT | ;
: PLT PU 171 [x10%uL]

MPV PU --.-[fL]

10 20 30 [

Figure 9-6-20: Platelet Histogram Error - PU (2B)

) 6) 2C UD Altos con dos 0 mas crestas

El pardmetro de PLT se marca con PU

MPV se marca con PU y sus datos no es ningun rendimiento.

7) 3 20% de error en la frecuencia del ancho de la particula de distribucion
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PLT no se marca. MPV se marca con DW y su dato no es ningun rendimiento.

Error en el histograma de plaqueta- DW (3)

® Platelet Histogram Error - DW (3)

PLT :
: W s PLT 91 [x10%uL]

MPV DW ---.-[fL]

10 20 30 [fL]

Figure 9-6-21: Platelet Histogram Error - DW (3)

8) [4] dos 0 mas crestas

PLT no se marca. Se marcan otros parametros con MP y sus datos no es ningun
rendimiento.

Error del histograma de plaquetas MP (4)

® Platelet Histogram Error - MP (4)

PLT ;
; PLT 155 [x10%/uL]

MPV MP - -[fL]

10 20 30 [fL

Figure 9-6-22: Platelet Histogram Error - MP ()]
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EL SISTEMA ELECTRICO

El microprocesador es el cerebro de la unidad de control de la unidad principal de
control de las valvulas del solenoide del sistema hidraulico y valvulas patron,
mientras va regulando el flujo de muestras, reactivos y perdidas asi en el sistema

hidréaulico.

Signos eléctricos recibidos de los varios transductores pasan por el circuito
analogico para el procesador eléctrico y el microordenador. El microordenador

convierte los signos analégicos en signos digitales para €l calculo.

El WBC, RBC (células sanguineas rojas) y PLT (plaquetas) que los signos
celulares son a los circuitos de la onda, proceso respectivo en el circuito
analogico donde el RU (Frecuencia relativa més alta)ido en los signos se elimina
para solo adquirir los signos celulares requeridos. El microordenador convierte el
A/D de signos celulares a datos de distribucién de particulas, enviados luego a la

computadora central.

Para calcular HGB (hemoglobina), se deduce de la absorbancia de la muestra. La
viga que ha atravesado el fluido se descubre por el diodo de la fotografia. Y los
signos se convierten fotoeléctricamente, A/D convertidos, y se envia al HGB que

cuenta el circuito para el célculo de los absoérbanse.
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Diagrama eléctrico.
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Los nombres y funciones de instrumentos.

4) Graphic Screen

|

\5

1) Front Cover e

]

5) Panel Keyboard

2) Sample Probe

3) START switch W
\Li

I

7
I |
&Qﬂﬂ

[

Figure 9-8-1: Front Panel

i

El tablero delantero.

1) La tapa delantera: puede abrirse al derecho por sus manos. Se abre para
reemplazar los recipientes del lyse, chequear o limpiar el interior de

medicién de la unidad.

2) Lasondade la muestra: Se usa para aspirar la muestra en la sangre entera y

los modos prediluidos.

3) El interruptor de Salida: Este interruptor empieza el andlisis del modo de

sangre entera y el analisis del modo prediluido.

4) La pantalla gréfica: Esto despliega la muestra Nos. El analisis resulta, estado

del instrumento, los mensajes de error, el etc.
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5) El teclado del tablero: Este permite el funcionamiento bésico como la entada

de la muestra N° y seleccion de pardmetros del andlisis.

El interior del tablero delantero:

=

El bloque del descubridor: Corporaciones que el transductor de RBC (células
sanguineas rojas), transductor de glébulos blancos, y celda de flujo de la

hemoglobina.

2. La valvula de rotor: se encarga de las medidas volumétricas de sangre

aspirada.

3. Enjuague la taza: limpia la sonda de la muestra.

4. WBC/HGB Lyses (STROMATOLYSER _WH): El reactivo para medir

WBC/HGB.

5. La copiadora incorporada: Los datos de los andlisis de impresiones, los

mensajes de error, etc.

El tablero de frente

o El fusible: reemplace el fusible con un tiempo de retraso, la valuacion

debera ser dependiendo de la especificacion del instrumento.
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Medidas de fabricacion: Sistema de medidas:

e Units Type 2

e Lenguaje: Inglés

e Parametros Namming LYM%

Dia/ Hora

e Formato de dia dd/mm/yyyy

Limites en pacientes Min. Max.
WBC 3.0 15.0
RBC 2.50 5.50
HGB 8.0 17.0
HCT 26.0 50.0
MCV 86.0 110.0
MCH 26.0 38.0
MCHC 31.0 37.0
PLT 50 400
LYM% 5.0 55.0
MXD% 1.0 20.0
NEUT% 45.0 95.0
LYM# 0.0 0.0
MXD% 0.0 0.0
NEUT # 0.0 0.0
RDW-SD 37.0 54.0
RDW-CV 11.0 16.0
MPV 9.0 13.0

3.7. PROCEDIMIENTO DE LA INFORMACION

Para la obtencion de dato primario se confeccion6 una hoja de datos, que
se utilizo para la elaboracién de cuadros y graficos estadisticos, desarrollados en

el software Office 2000, con sus programas Excel yWord.
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CAPITULO IV

RESULTADOS E INTERPRETACION
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4.1. RESULTADOS OBTENIDOS

Se estudié a 101 pacientes de los Hospital de Infectologia y Teodoro Maldonado
Carbo, que acudieron al area de laboratorio clinico para una valoracién hematica,

durante los meses de enero a mayo del 2004.

De los cuales el 63% son masculino y 37% son femeninos, el grupo de pacientes

predominante segun la edad fue de 36 a 40 afios, con un 44%.

Segun el valor de neutrdfilos 0 segmentados encontramos que el 72% presenta
niveles normales de acuerdo al contador automético a diferencia del 25% que se
encuentran en la técnica de tincion en placa, en niveles altos hallamos un 0% en
el contador automatico, en técnica manual un 24%, en niveles bajos tenemos que
el 19% pertenecen al contador automético y un 51% fue encontrado en técnica
manual, ademas se obtuvo un 10% sin lectura en el contador automatico, esto

demuestra que existen diferencias significativas.

Segun el valor de los linfocitos tenemos en valores altos el 4% en el contador
automético, el 60% de acuerdo a la técnica de tincion en placa; en valores bajos
se obtuvo un 0% por técnica del contador automatico y un 16% segun técnica
manual, en valores normales tenemos que el 95% en contador automatico y un

24% en técnica manual, existiendo una marcada diferencia entre ambas técnicas.

De acuerdo al MXD que es un parametro del contador automatico que encierra a
todas las células diferentes de los neutréfilos y linfocitos, para lo cual fue
necesario agrupar los resultados de todas las células (neutréfilos en cayados,

eosinofilos, basdéfilos y monocitos) que arrojaron la técnica manual, por lo tanto se
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obtuvo: un 13% en contador automético y el 48% en técnica manual en valores
altos, el 78% segun contador automatico y el 59% en tincién en placa en valores
normales; el 0% en contador automatico y el 56% en técnica manual
correspondientes a valores bajos, y por ultimo, el contador automético dio el 9%

de valores sin lectura.

99



100



101



102



103



104



105



106



4.2.Interpretacion
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CUADRO # 1 DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EL SEXO.

SEXO PACIENTES PORCENTAJE
MASCULINO 64 63%
FEMENINO 37 37%
TOTAL 101 100%
GRAFICO N° 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EL SEXO

FEMENINO
37%

ASCULINO
63%

Del total de 101 pacientes estudiados tenemos que el 63% pertenecen al sexo

masculino y el 37% restantes son del sexo femenino.
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CUADRO # 2 DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN LA EDAD

EDAD HOMBRES MUJERES PORCENTAJE
25 A 30 afios 20 12 31%
31 a 35 afios 13 12 24%
36 a 40 afios 33 13 45%
TOTAL 66 37 100%
GRAFICO N° 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN LA EDAD

40

20

25 A 30 afios

31 a 35 afios

36 a 40 afios

OHOMBRES

19

13

32

OMUJERES

12

12

13

OPORCENTAJE

31%

25%

44%

Segun la edad tenemos que el 44% de los pacientes pertenecen al grupo de 36 a
40 afos, 31% corresponde al grupo de 25 a 30 afios y el 25% a pacientes de 31 a

35 afos.
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CUADRO # 3 DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EL NIVEL DE

NEUTROFILOS EN CAYADOS MEDIANTE LA TECNICA DE TINCION EN

PLACA

NEUTROFILOS CAYADOS| HOMBRE MUJER PORCENTAJE

Alto (> 5%) 1 1 7%

Normal (3-5%) 5 1 20%

Bajo (< 3%) 13 9 73%
GRAFICO N° 3

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EL NIVEL DE NEUTROFILOS EN
CAYADOS MEDIANTE LA TECNICA DE TINCION EN PLACA

Alto (> 5%)

Normal (3-5%)

Bajo (< 3%)

OHOMBRE

1

5

13

OMUJER

1

1

9

OPORCENTAJE

7%

20%

73%

Mediante la tincibn en placa se observa la presencia de neutrofilos cayados

existiendo un 73% por debajo del valor normal (< 3%), esto se observa mas en

pacientes hombres. El 20% corresponde al valor normal (3-5%) y un 7% a un

valor alto (> 5%).
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CUADRO # 4 DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EL NIVEL DE

NEUTROFILOS O SEGMENTADOS MEDIANTE EL CONTADOR AUTOMATICO

SYSMEX KX-21N

NEUTROFILOS SEGMENTADOS| HOMBRE MUJER PORCENTAJE

Alto (> 95%) 0 0 0%

Normal (45-95%) 47 25 2%

Bajo (< 45%) 12 7 19%

SIN LECTURA 5 5 10%
GRAFICO N°4

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EL NIVEL DE NEUTROFILOS
O SEGMENTADOS MEDIANTE EL CONTADOR AUTOMATICO
SYSMEX KX-21N

HOMBRE

MUJER

PORCENTAJE

BAlo (> 95%) 0 0 0%
B Normal (45-95%) 47 25 71%
OBajo (< 45%) 12 7 19%
OSIN LECTURA 5 5 10%

Mediante la utilizacién del contador automatico Sysmex Kx —21N se obtuvo un

10% que no dio lectura, correspondiente a 5 hombres y 5 mujeres; un 19% se

encontraban bajo el valor nominal de referencia (<45%), siendo mayor en los

hombres (12); el 72% se encontraban dentro de los valores de referencia (46 -

94%) correspondiente a 47 hombres y 25 mujeres.
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CUADRO # 5 DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EL NIVEL DE

NEUTROFILOS O SEGMENTADOS MEDIANTE LA TINCION EN PLACA

NEUTROFILOS SEGMENTADOS| HOMBRE MUJER PORCENTAJE
Alto (> 65%) 14 10 24%
Normal (55-65%) 16 9 25%
Bajo (< 55%) 34 18 51%
GRAFICON®°5

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EL NIVEL DE NEUTROFILOS O
SEGMENTADOS MEDIANTE LA TINCION EN PLACA

Alto (> 65%) Normal (55-65%) Bajo (< 55%)
OHOMBRE 14 16 34
OMUJER 10 9 18

OPORCENTAJE 24%

25%

51%

Mediante la tincion en placa se obtiene el 51% de los pacientes se encontraban

en niveles por debajo de los valores de referencia (<55%), presentando una

neutropenia, siendo notable en pacientes hombres (34); el 25% de los pacientes

se encontraban dentro de los valores normales (55-65%), y el 24% se hallaban

con niveles altos (>65%)

pacientes del sexo masculino (14).

encontrdndose una neutrofilia principalmente en
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CUADRO # 6 DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN DE EOSINOFILOS

MEDIANTE LA TINCION EN PLACA.

EOSINOFILOS HOMBRE MUJER PORCENTAJE
Alto (> 4%) 29 15 54%
Normal (0,5-4%) 23 14 46%
GRAFICON® 6

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EL NIVEL DE EOSINOFILOS MEDIANTE LA
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Mediante la tincién en placas el valor de la células eosindfilos es de un 54% por

encima de los valores normales de referencia (> 4), produciéndose una eosinofilia,

el 46% restante corresponde a valores normales.
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CUADRO # 7 DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EL NIVEL DE

BASOFILOS MEDIANTE LA TINCION EN PLACA

BASOFILOS HOMBRE MUJER PORCENTAJE
Alto (> 1%) 1 0 17%
Normal (0,5-1 %) 2 3 83%
Bajo (< 0,5 %) 0 0 0%
GRAFICO N° 7

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EL NIVEL DE BASOFILOS MEDIANTE LA
TINCION EN PLACA

Bajo (< 0,5%)

Normal (0,5 - 1 %)

Alto (> 1%)
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Alto (> 1%) Normal (0,5 - 1 %) Bajo (< 0,5%)
OPORCENTAJE 17% 83% 0%
OMUJER 0 3 0
HHOMBRE 1 2 0

Mediante la tincion se observa que el valor de basofilos se encontraba en 83% en
valores normales (0,5 - 1%) vy el 17% de los pacientes esta por encima de los

valores normales (> 1%).
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CUADRO # 8 DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EL NIVEL DE

LINFOCITOS MEDIANTE EL CONTADOR AUTOMATICO SYSMEX KX-21N

LINFOCITOS HOMBRE MUJER PORCENTAJE

Alto (> 55%) 2 2 4%

Normal (5 - 55%) 62 34 95%

Bajo (< 5%) 0 0 0%

SIN LECTURA 0 1 1%
GRAFICO N° 8

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EL NIVEL DE LINFOCITOS MEDIANTE EL
CONTADOR AUTOMATICO SYSMEX KX-21N
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Alto (> 55%) Normal (5 - 55%) Bajo (< 5%) SIN LECTURA
OHOMBRE 2 62 0 0
EMUJER 2 34 0 1
B PORCENTAJE 4% 95% 0% 1%

Mediante el contador automatico Sysmex Kx-21N, dio lecturas de linfocitos con

95% con valor normal (5-55%) dentro de los parametros establecidos por el

equipo y el 4% con valor alto (> 55%), dando origen a una linfocitosis.
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CUADRO # 9 DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EL NIVEL DE

LINFOCITOS MEDIANTE LA TECNICA DE TINCION EN PLACA

LINFOCITOS HOMBRE MUJER PORCENTAJE
Alto (> 35%) 39 22 60%
Normal (25-35%) 14 10 24%
Bajo (< 25%) 11 5 16%
GRAFICON° 9

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EL NIVEL DE LINFOCITOS MEDIANTE LA
TECNICA DE TINCION EN PLACA
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Mediante tincidén en placa se observa una linfocitosis en el 60% de pacientes con
valores altos (>35%), el 24% con valores normales (25-35%) y un 16% con
valores debajo de lo normal (< 25%), presentdndose una linfopenia en estos

pacientes.
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CUADRO # 10 DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EL NIVEL DE

MONOCITOS MEDIANTE LA TINCION EN PLACA.

MONOCITOS HOMBRE MUJER PORCENTAJE
Alto (> 8%) 0 1 2%
Normal (4-8%) 7 5 25%
Bajo (< 4%) 22 13 73%

GRAFICO N° 10
DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EL NIVEL DE MONOCITOS MEDIANTE LA TINCION

EN PLACA

25

20

15+

10+

5

o

Alto (> 8%) Normal (4-8%) Bajo (< 4%)

OHOMBRE 0 7 22
BEMUJER 1 5 13
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Mediante la tincidn en placa se observé que existe un porcentaje del 73% que se
encontraba en valores por debajo de lo normal (>4%) existiendo una
monocitopenia que se observd en 22 pacientes hombres, un 25% dentro de los
valores normales (4-8%) y el 2% en niveles superiores a lo normal (>8%),

produciéndose una monocitosis que se observé en una mujer.
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CUADRO # 11 DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EL NIVEL DE MXD EN

EL CONTADOR AUTOMATICO SYSMEX KX-21N.

MXD HOMBRES MUJERES TOTAL
Alto (> 20%) 7 6 13%
Normal (1-20%) 52 27 78%
Bajo (< 1%) 0 0 0%
SIN LECTURA 5 4 9%
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40
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20+

104

GRAFICO N° 11
DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EL NIVEL DE MXD EN EL CONTADOR
AUTOMATICO SYSMEX KX-21N.
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El MXD comprende

de todas las células diferentes de segmentados y de

linfocitos, existiendo un 78% de porcentaje normal (1-20%)

y un 13%

correspondientes a valores de referencias alto, segun este contador automatico.

118




CUADRO # 12 CUADRO COMPARATIVO DE NEUTROFILOS SEGMENTADOS

ENTRE LA TINCION EN PLACA Y EL CONTADOR AUTOMATICO SYSMEX

KX-21N

NEUTROFILOS SEGMENTADOS AUTOMATICO MANUAL
Alto 0% 24%
Normal 2% 25%
Bajo 19% 51%
SIN LECTURA 10% 0%

CUADRO COMPARATIVO DE NEUTROFILOS SEGMENTADOS

GRAFICO N° 12

ENTRE LA TINCION EN PLACA Y EL CONTADOR AUTOMATICO SYSMEX KX-21N
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Al comparar ambas técnicas podemos observar que no coinciden en los valores,

ya que el contador automatico tiene un parametro diferente a la técnica manual,

produciendo un desfase en los resultados como se puede apreciar, esto puede

confundir el diagndstico, tanto al analista como al médico.
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CUADRO # 13 CUADRO COMPARATIVO DE LINFOCITOS ENTRE

TINCION EN PLACA Y EL CONTADOR AUTOMATICO SYSMEX KX-21N

LA

LINFOCITOS AUTOMATICO MANUAL
Alto 4% 60%
Normal 95% 24%
Bajo 0% 16%
SIN LECTURA 1% 0%

CUADRO COMPARATIVO DE LINFOCITOS ENTRE LA

GRAFICO N° 13

TINCION EN PLACA Y EL CONTADOR AUTOMATICO SYSMEX
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Al igual que el cuadro anterior los valores se notan muy diferenciados, tanto en la

técnica manual como en la del contador automatico, volviendo el resultado poco

fiable.
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CUADRO N° 14 COMPARATIVO DE MXD CON VALORES DE EOSINOFILOS,

BASOFILOS, MONOCITOS Y SEGMENTADOS CAYADOS ENTRE EL

CONTADOR AUTOMATICO SYSMEX KX-21IN Y LA TINCION EN PLACA

VALORES AUTOMATICO MANUAL
Alto 13% 48%
Normal 78% 59%
Bajo 0% 56%
SIN LECTURA 9% 0%
GRAFICO # 14 CUADRO COMPARATIVO DE MXD CON VALORES DE
EOSINOFILOS, BASOFILOS, MONOCITOS Y SEGMENTADOS
CAYADOS ENTRE EL CONTADOR AUTOMATICO SYSMEX KX-2IN Y
LA TINCION EN PLACA
100%
80% 4
60% 4
40% A
20% 4
0% - I I
AUTOMATICO MANUAL
OAlto 13% 48%
B Normal 78% 59%
OBajo 0% 56%
OSIN LECTURA 9% 0%

Al realizar la comparacion de las dos técnicas se puede observar que utilizando

el contador automatico, el valor del MXD no presentan valores bajos, ya que lo

referencial es de 1 a 20; en tanto que la técnica manual es la sumatoria de todos

las formas celulares diferentes a Neutrdéfilos y Linfocitos, por esta razon existe un

mayor predominio de pardmetros normales que viene a coincidir con el parametro

del MXD.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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5.1. CONCLUSIONES

1. Segun los datos obtenidos podemos concluir que ambas técnicas se utilizan
para el diagnéstico clinico de enfermedades, en especial en el estudio de dos

grupos grandes de células como neutrdfilos y linfocitos.

2. La ventaja que posee la técnica manual es su observacion directa por parte
del profesional que permite clasificar los diferentes grupos de células
sanguineas, ya que su observacion directa permite una diferenciacion entre
una Yy otra, esto no sucede con el contador automético que se basa sélo en
parametros establecidos que se encuentran previamente programados en el

equipos a utilizar.

3. Al realizar este estudio comparativo se puede decir que la utilizacion de un
equipo automatizado, minimiza el tiempo en la entrega de resultados, pero al
encontrar una muestra con parametros que no cree el profesional dentro de los
normales se recurre a la técnica tradicional tincién en placa para corroborar los
resultados, concluyendo que mientras la una minimiza tiempo y descarta
pacientes con parametros normales la otra nos permite lograr resultados reales
y fidedignos para el diagnostico de enfermedades de la sangre, como

leucemia, alergias, etc.

4. Se concluye indicando que este tipo de hospitales grandes las dos técnicas
van correlacionadas con la Unica finalidad de entregar resultados reales,
exactos para los diferentes pacientes que acuden a estos centros
hospitalarios, produciéndose una estrecha relacion entre paciente, analista y
meédico.
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5.2.

RECOMENDACIONES

Se recomienda utilizar sangre con anticoagulante para la utilizacion del
equipo automatico, esta sangre debe estar perfectamente homogenizada
para evitar cualquier inconveniente, debe fluir facilmente y no presentar

coagulos, ya que podria dafar el equipo y dar falsos resultados.

Para la técnica manual se recomienda sangre sin anticoagulante, ya que

podria alterar la morfologia celular.

Realizar un perfecto frotis, ni muy grueso, ni muy delgado, una buena
tincion que facilite la identificacion de los diferentes grupos de células al

observar al microscopio.

Se recomienda cada 3 meses, realizar una calibracion al equipo
automéatico con sangre estandar en la cual se conozca los valores de los
diferentes parametros para evitar resultados falsos que confundan al

analista y al médico.

Se recomienda estar pendiente del equipo automatizado en lo que se
refiere a reactivos, ya que al no existir uno de estos como son: ISOTON |II
LYSE Y COULTER, podrian emitir resultados errébneos dando malas

interpretaciones en los resultados.
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Anexo # 1 FACHADA DEL HOSPITAL DE INFECTOLOGIA

ANEXO # 2 FOTOS DEL CONTADOR AUTOMATICO SYSMEX KX-21N
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ANEXO # 3 TOMA DE MUESTRA
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ANEXO #5 TINCION FROTIS SANGUINEO

ANEXO # 4 OBSERVACION DE PLACA

ANEXO # 5 TECNICA DEL CONTADOR AUTOMATICO SYSMEX KX-21N.
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=  www.drtango.com

= www.tuotromedico.com/formulaleucocitaria recuentodeleucocitos.ht
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=  www.humed.com/humedc ency/spanishsugery/100000.html.

= www.mercksource.com/pp/us/cns/cns advanced.html
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