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El ineludible aumento del trabajo de
apoyo diagnóstico en los laboratorios clí-
nicos, especialmente institucionales, ha
sido enfrentado de una  manera moderna
a través de la automatización. Práctica-
mente todas las áreas del laboratorio se
han visto beneficiadas, por no decir inva-
didas, por instrumentos que constituyen
una enorme ayuda en la práctica del pro-
fesional del laboratorio. 

El avance de la automatización se tra-
duce en resultados más rápidos, con me-
nor error que en  los procedimientos ma-
nuales, con datos altamente reproduci-
bles, con sistemas prácticos para el con-
trol de la calidad, indudable contribución
a la bioseguridad al disminuir o eliminar
la manipulación directa del material de
las muestras, la utilización de la informá-
tica apoyando los controles estadísticos
de los pacientes y de datos en general.

Es indiscutible, en esta era de avance
tecnológico, que los laboratorios presen-

tan ahora un panorama diferente al labo-
ratorio de hace algunos años, en donde las
técnicas manuales, muchas veces laborio-
sas, artesanales y con errores inherentes
realmente importantes, han dado paso,
poco a poco a procedimientos automati-
zados muy seguros y sobre todo rápidos.

En hematología esta automatización
ha llegado, sobre todo en los últimos años
a los laboratorios institucionales, grandes
o más pequeños y a los laboratorios priva-
dos de nuestro país. La automatización
inicial se ha dado en hematología en la
determinación de hemogramas, y  se ha
generalizado de manera rápida, pues a ni-
vel mundial es este el estudio más solici-
tado en todo el laboratorio. También se
han introducido equipos automatizados
para los estudios de coagulación, y otras
pruebas como la velocidad de eritrosedi-
mentación, que apenas estamos conocien-
do.

En esta revisión trataremos el tema
del hemograma automatizado.

El desarrollo de instrumentos para
realizar hemogramas comenzó en la déca-
da de los 50, cuando los hermanos Coul-
ter, Wallace y Joseph, patentan su equipo
basado en el método de la impedancia
eléctrica, únicamente para contar leucoci-
tos y eritrocitos. Hay un reporte de 1934
que menciona un primer intento de otros
autores por contar células en forma auto-
mática, con un aparato fotoeléctrico uni-
do a un microscopio ocular, que detecta-
ría cambios de luz  producidos por los eri-
trocitos. Hasta l973 los hermanos Coulter
mantuvieron sus diseños en forma exclu-
siva, desarrollándolos y mejorándolos.

Posteriormente otros fabricantes in-
troducen nuevos modelos basados en el
mismo principio y por 1980 se introduce
ya el análisis diferencial de leucocitos de
tres partes, además del estudio de la serie



roja, con los cómputos de eritrocitos, la
determinación de hemoglobina, la deriva-
ción o cálculo de los índices eritrocitarios
y la ampliación al recuento tradicional de
plaquetas, de nuevos índices plaquetarios
como el volumen plaquetario medio, pla-
quetocrito e índices de variabilidad en el
tamaño de esas plaquetas. Más reciente-
mente se han diseñado por distintas casas,
equipos que ofrecen diferencial de cinco
partes, análisis de leucocitos por medio
de luz láser, diferentes sistemas de alar-
mas por hallazgos anormales en las
muestras, además de posibilidades para
llevar sistemas de control de calidad, ar-
chivos diversos y que permiten manipula-
ción de datos por análisis estadístico, en
muestras y controles.

En la actualidad, en nuestro país se
cuenta con una variedad de instrumentos
que han venido llegando a los laborato-
rios, desde hace unos 15 años, y contamos
tanto con equipos de tres partes en su di-
ferencial, como algunos de  los más desa-
rrollados de la industria, con 23 paráme-
tros, incluyendo un diferencial de cinco
partes, obtenido con luz láser. Existen al-
gunos modelos que utilizan como método
de análisis la radiofrecuencia, cuya eva-
luación no ha sido ampliamente conocida,
como también algunos con canales de lo-
bularidad y citoquímica, o centrifugación
y análisis de capas.

EL ESTUDIO DE LA SERIE ROJA

En cuanto al análisis de la población
eritrocitaria, los años y las evaluaciones le
han dado la total aprobación a la impe-
dancia eléctrica para el estudio de los gló-
bulos rojos, en la obtención de cómputo
de eritrocitos, hematocrito electrónico, ín-
dices hemáticos como volumen corpuscu-
lar medio, hemoglobina corpuscular me-

dia, concentración de hemoglobina cor-
puscular media y nuevos índices como el
RDW o ADE, expresado como coeficien-
te de variación  (ADE-CV) o como des-
viación estándar (ADE-DE); este último
menos estudiado. También es muy valio-
sa la inclusión de gráficos de distribución
de la población eritroide, histogramas,
que tradicionalmente se obtienen de los
parámetros de volumen celular versus
distribución de frecuencias; en el caso de
los glóbulos rojos la escala de medición
de volumen es de 50 a 250-300 fL. Es de
estos histogramas que se derivan algunos
de los parámetros como el hematocrito y
el RDW o ADE.

La determinación de la hemoglobina
se realiza en los instrumentos con el mis-
mo principio y metodología de reacción
de color, leída fotométricamente a 540
nm. Algunos modelos han cambiado el
diluente tradicional para producir ciano-
metahemoglobina, y la determinan como
sulfohemoglobina, igualmente satisfacto-
ria y comparable.

En el hemograma automatizado, por
la metodología electrónica para obtener el
hematocrito, el dato obtenido es menor
que en el método manual (capilar  centri-
fugado), alrededor de un 5%, que equiva-
le a 1 a 2 unidades del hematocrito. Así
mismo, la CHCM obtenida por hemato-
crito automatizado, deja de tener la apli-
cación que tenía en el procedimiento ma-
nual, pues la variabilidad que ésta mues-
tra no se presenta si es automatizado, por
la forma en que se mide el hematocrito, y
solamente es significativa si presenta dis-
minuciones muy importantes (menos de
29 %) o en casos de elevaciones extremas,
que aparecen por ejemplo en la esferoci-
tosis. (mayores de 37 %). 

Entonces en un resultado de eritro-
grama automatizado  la clasificación ini-
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cial de los casos de anemias, debe reali-
zarse con las cifras de Hb, Hto, cuenta de
eritrocitos y los índices de VCM, HCM,
RDW o ADE y el histograma, que nos
dan la ubicación en cuanto a tamaño pro-
medio, color y anisocitosis de los eritroci-
tos. La CHCM, sólo si es extremadamen-
te baja o alta tiene significado morfológi-
co, como ya citamos.

Pero esta información tan valiosa ge-
nerada por los analizadores permite al mi-
crobiólogo y luego al médico orientarse
adecuadamente sobre el origen de las al-
teraciones eritrocitarias y de las anemias,
si y sólo si se confirman con la observa-
ción microscópica  del frotis de sangre
periférica, en este caso de la morfología
de los glóbulos rojos. A pesar de los ins-
trumentos que muestran alta sensibilidad
a los cambios de tamaño de los eritroci-
tos, no tenemos al alcance un equipo que
reporte la poiquilocitosis  en general, con
todas las posibilidades de cambios de for-
ma de los eritrocitos en particular. Tam-
poco se detectan en los instrumentos, has-
ta el día de hoy, inclusiones eritrocitarias
como punteado basófilo, cuerpos de Ho-
well-Jolly, anillos de Cabot, etc. 

Lo que nos presentan los instrumen-
tos son sistemas de alarmas, con sensibi-
lidad diversa y distintos signos o palabras
para informarlas dependiendo de los mo-
delos de aparatos, que son de alguna ayu-
da y orientación. Avisos de tamaños anor-
males, distribución anormal de la hemo-
globina en los eritrocitos, la posibilidad
de eritroblastos, son algunas de estas ayu-
das. Pero en definitiva, el propio fabrican-
te sugiere en las pantallas y en los manua-
les operativos -que deben estudiarse a
profundidad-, la observación microscópi-
ca. 

De esta manera si es conocida la li-
mitación de los instrumentos, a pesar de

su desarrollo, sería una grave omisión  y
altamente irresponsable, limitar el reporte
a un resultado numérico emanado del ins-
trumento, si se detectan ahí mismo, datos
anormales, como en los casos de anemias.
Detalles morfológicos específicos tam-
bién deben buscarse en pacientes con ci-
fras anormalmente altas, de hemoglobina
y hematocrito, como observamos en las
eritrocitosis primarias -como la policiti-
mia vera y otras- o secundarias –como en
trastornos pulmonares o cardíacos-. 

Por lo tanto la observación microscó-
pica de la serie roja, nos permite confir-
mar lo señalado por los índices, como
también establecer la presencia de anor-
malidades – formas e inclusiones- que los
instrumentos no detectan aún.  Desde lue-
go, determinaciones ulteriores, como reti-
culocitos y una variedad de pruebas espe-
cíficas harán el definitivo diagnóstico he-
matológico y etiológico de la gran gama
de eritropatías.

Debe considerarse además una serie
de interferencias que afectan las determi-
naciones automatizadas, en la población
roja, y que el microbiólogo debe resolver
y aclarar, pues en ocasiones se presentan
resultados incongruentes, -por ejemplo
entre hemoglobina y hematocrito-, o el
instrumento se bloquea y no puede deter-
minar algún parámetro. La lipemia, la ic-
tericia severa, hemólisis, autoaglutinación
por anticuerpo frío, plaquetas gigantes y
otras anormalidades, podrían causar esas
interferencias y deben tomarse las accio-
nes para despejar la causa y realizar los
procedimientos necesarios a fin de repor-
tar los resultados correctos, en lo que se-
rie roja se refiere: lavado de eritrocitos en
solución salina, ajuste de temperatura de
muestra, metodologías manuales, obser-
vación microscópica, respectivamente
son los mecanismos que podrían aplicarse

193Rev. Col. de MQC de Costa Rica (2002) vol. 8, número 6



para lograr resultados exactos, en casos
especiales.

Con una actitud selectiva  en casos
particulares, especialmente la observa-
ción microscópica cuidadosa, podrían
encontrarse anormalidades en pacientes
cuyo reporte automatizado no revela alte-
raciones tales como: hemólisis compen-
sada, eliptocitosis, saturnismo, mieloma,
entre otros.  Igualmente, la no utilización
de los índices eritrocitarios, viejos y nue-
vos  que nos reportan los instrumentos,
representa un  desperdicio de información
que tenemos a la mano, para abocarnos a
la búsqueda de alteraciones microscópi-
cas, pues nos facilitan, sugieren y orien-
tan con gran exactitud hacia la clasifica-
ción de las anemias. Es esta en definitiva
la utilidad de estos datos en conjunto.  Un
dato paralelo que se infiere es  el del
VCM, uno de los más estables del eritro-
cito, cuya determinación de alguna mane-
ra nos refleja la estabilidad del instrumen-
to que operamos. Esto significa que los
cambios en él, si el equipo se encuentra
en condiciones idóneas, revelan muy con-
fiablemente cambios importantes en la
génesis del glóbulo rojo.

Se están ya introduciendo en los ins-
trumentos otras metodologías para el es-
tudio de los glóbulos rojos. Una de estas
es la  utilización de principios de física
óptica para medir simultáneamente tama-
ño y densidad de los eritrocitos isovolu-
métricamente, para obtener dos histogra-
mas separados de volumen celular y con-
centración de hemoglobina; a partir de es-
tos histogramas se obtiene un mapa bidi-
mensional con nueve sectores, en los cua-
les los eritrocitos son divididos de acuer-
do a su tamaño y concentración de hemo-
globina. 

Otro avance importante en el estudio
de la serie roja es la cuenta automatizada
de reticulocitos, además de nuevos pará-
metros de  éstos como cómputo de reticu-
locitos relativo y absoluto, cómputo co-
rregido, fracción de reticulocitos inmadu-
ros, índices de reticulocitos (similares a
los eritrocitarios) y lo más avanzado, la
clasificación de reticulocitos en tres po-
blaciones según su contenido de ARN.
Estos nuevos parámetros  son motivo de
evaluaciones en centros internacionales
de investigación, y a los que pronto ten-
dremos acceso.

Una  de las formas de análisis de re-
ticulocitos es estudiando dos parámetros,
la intensidad en el diagrama de dispersión
y la intensidad de  fluorescencia, para lo-
grar la clasificación de las tres poblacio-
nes.  Con el recurso de diagramas regula-
res y diagramas ampliados el instrumento
es capaz de visualizar además de los reti-
culocitos, eritroblastos y eritrocitos con
inclusiones como los cuerpos de Howell-
Jolly.

Un aspecto importante es mantener el
control de calidad, corriendo las muestras
control indicadas en los programas de
control específicos, programas internos y
externos, complementado esto con todas
las medidas que implican un sistema de
calidad total, como la toma adecuada de
la muestra, el mantenimiento adecuado de
operador y de ingeniería, preventivo y co-
rrectivo, el estado y almacenamiento ade-
cuado de los reactivos y sobre todo la pul-
critud en todos los procesos. Así mismo
es fundamental el conocimiento del ins-
trumento que se opera, sus principios de
operación, alcances y limitaciones.
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EL ESTUDIO DE LAS PLAQUETAS

El cómputo total de plaquetas que en
los métodos manuales ha presentado
siempre dificultades metodológicas, de
exactitud y precisión, tiene en los instru-
mentos automatizados una gran sensibili-
dad, reproducibilidad, exactitud  y preci-
sión. Salvo en casos especiales de plaque-
tas gigantes –como en el Síndrome de
Bernard Soulier y otros- que contabilizan
plaquetas en  otras escalas del instrumen-
to, dando datos inferiores, o de una pseu-
dotrombocitopenia  dependiente de anti-
coagulante, principalmente EDTA, los
datos obtenidos como recuento total son
completamente confiables. 

La condición de una muestra adecua-
da en circunstancias de tiempo, tempera-
tura, homogenización, proporción del an-
ticoagulante respecto a la sangre, exenta
de hemólisis y de espuma, es desde luego
indispensable para garantizar un resultado
confiable para uso clínico. La norma re-
comendada es, ante todo cómputo bajo de
plaquetas debe hacerse una confirmación
microscópica –en el cuerpo y cola del fro-
tis sanguíneo- que nos descarte una pseu-
dotrombocitopenia, presencia de plaque-
tas anormalmente grandes o el asegurarse
de que no existe algún microcoágulo en el
tubo de prueba, por una inadecuada ho-
mogenización  al tomar la muestra.

Además del cómputo, cuya determi-
nación se hace habitualmente por impe-
dancia o resistencia eléctrica, en el estu-
dio de plaquetas los instrumentos nos
ofrecen algunas innovaciones que todavía
tienen un uso reservado, no totalmente
con fines diagnósticos, y en evaluación
intensa en muchos laboratorios, pues las
plaquetas se comportan de una manera
particular, sufriendo cambios desde el
momento que se extraen al paciente en la

muestra, y durante horas de permanencia
tardía en el tubo. Por lo tanto las condi-
ciones de su estudio son más delicadas
que en el caso de los eritrocitos, y esto de-
be tenerse presente. 

El más evaluado y conocido de los
índices plaquetarios es el volumen pla-
quetario medio, que corresponde al pro-
medio del tamaño de las plaquetas del pa-
ciente. En combinación con el recuento
total alto o bajo, los VPM normales, altos
o bajos orientan al hematólogo a ciertas
patologías específicas, de origen medular
o periférico. Algunas citas bibliográficas
indican categorías de posibles padeci-
mientos, con base en estos dos paráme-
tros.

Como se indicó anteriormente, el
VPM sufre cambios en la primera hora de
extraída la muestra, se estabiliza en las
cuatro horas siguientes y luego ya no es
tan confiable. Sin embargo determinándo-
lo con estos cuidados rigurosos en el
tiempo, es de utilidad en clínica y  es,
además, un índice de la estabilidad del
instrumento, pues los cambios reales de-
penden de alteraciones en la generación
medular de las plaquetas (utilidad analíti-
ca, similar al VCM). Entonces, el VPM
como la morfología deben ser apreciados
con extrema disciplina, que como en el
caso del cómputo sabemos que fácilmen-
te puede ser errado si se producen agrega-
dos, o estamos ante un paciente cuyas pla-
quetas son anormalmente grandes (algu-
nos desórdenes hereditarios raros).

Otro de los nuevos parámetros pla-
quetarios es el plaquetocrito –medida del
paquete de plaquetas en 100 mL de san-
gre –cuya mención y utilidad en clínica
aún no se documentan. El P-LCR o por-
centaje de plaquetas mayores de 12 fL
nos indica una fracción de plaquetas gran-
des que circulan normalmente, pero cu-
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yos datos de referencia no aparecen en
textos médicos o de laboratorio rutina-
rios; sin embargo en plaquetopenias peri-
féricas o actividad medular defectuosa en
la plaquetogénesis (mielodisplasia y mie-
loproliferación), es factible observar ele-
vaciones más allá del 50% en el P-LCR.

El PDW o ADP corresponde a la am-
plitud de la distribución de la población
de plaquetas, cuyo dato de referencia
tampoco ha sido establecido, pero corre-
laciona o se refiere a la anisocitosis pla-
quetaria que observamos en distintas con-
diciones como PTI, mielodisplasia, mie-
loproliferación y otras condiciones donde
las plaquetas aparecen con gran variabili-
dad en su tamaño. También debe tenerse
en mente que algunas condiciones con
producción medular defectuosa liberan a
la circulación plaquetas muy pequeñas, y
aquí el VPM, el PDW y el P-LCR tienen
valores bajos, y los cómputos pueden ser
variables.

El histograma de plaquetas, obtenido
de la distribución de plaquetas en fre-
cuencias por su volumen -en escalas que
van de los 0 a 20 fL- nos orienta hacia esa
normal o anormal presentación de esta
población. Especialmente en las trombo-
citopenias, el histograma plaquetario es
particularmente útil pues es frecuente que
en trombocitopenias severas, los cálculos
de los índices no los efectúa el instrumen-
to, pero podemos tener una imagen gráfi-
ca de la población en estudio. 

Es definitivo que la anormalidad pla-
quetaria en cuanto a morfología –gigan-
tismo, degranulación, vacuolización,
pseudonúcleos, gránulos gigantes, pro-
longaciones citoplasmáticas- debe bus-

carse siempre en el frotis teñido, en corre-
lación con los datos del analizador y la in-
formación clínica. 

Las alarmas o banderas de anormali-
dades en las plaquetas también nos aler-
tan sobre posibles situaciones que debe-
mos dilucidar en la observación micros-
cópica del frotis, para corroborar los cóm-
putos, la distribución anormal, agregados
plaquetarios, eritroblastos, etc. Cada mo-
delo de instrumento tiene su sistema para
presentar estos avisos, por símbolos o pa-
labras, como se indicó con eritrocitos, de
gran ayuda para afinar un reporte.

Al igual que en la valoración de los
eritrocitos, al hacer el plaquetograma
existen interferencias en los instrumentos
que debemos tener presentes con más cui-
dado. La pseudotrombocitopenia, la pre-
sencia de eritrocitos microcíticos que se
registren en el canal de plaquetas, frag-
mentos de eritrocitos –hemólisis-, inclu-
siones eritrocitarias, microcoágulos, he-
parina, etc. pueden subir o bajar la cuenta
de ellas falsamente.

El aseguramiento de la calidad, como
se mencionó con los eritrocitos, va más
allá de la lectura de controles altos, nor-
males y bajos, siguiendo los cuidados que
garanticen rigor en todo el proceso de de-
terminación, desde la obtención de las
muestras y el estado y manipulación  idó-
neos del aparato. Algunas condiciones es-
peciales de los pacientes como la mens-
truación y momento del ciclo hormonal
femenino, una cirugía inmediata previa,
un sangrado activo y algunos fármacos
producen cambios en cómputos e índices
plaquetarios que deben considerarse en la
interpretación de un resultado.
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EL ESTUDIO DE LOS
LEUCOCITOS

En el estudio automatizado de los
leucocitos es donde se han integrado nue-
vas metodologías para la realización del
leucograma diferencial, en la búsqueda de
la más sensible herramienta para detectar
los distintos tamaños, formas, morfología
nuclear, granularidad y características es-
tructurales generales, pero complejas, de
los glóbulos blancos.

En realidad el primer desarrollo y uti-
lización de la impedancia eléctrica para
contar partículas –células- fue con los
leucocitos, uso que se sigue dando actual-
mente. La cuenta total de leucocitos en la
mayoría de aparatos se realiza de esta ma-
nera, con resultados probados y confia-
bles. 

La impedancia también se emplea en
algunos instrumentos para medir los volú-
menes leucocitarios -nucleares- y realizar
un diferencial, de tres partes, con el que
cuentan algunos modelos. Este diferen-
cial clasifica los leucocitos en tres pobla-
ciones, linfocitos, células mixtas o medias
y granulocitos, según el tamaño del nú-
cleo, y es por lo tanto un dato de cierta li-
mitación si se compara con estudios más
elaborados, de cinco partes, o con el es-
tudio completo microscópico, pero nos
ofrece un acercamiento general a la con-
dición del paciente, del nivel de tamizaje
en una evaluación general o para pobla-
ciones de pacientes sanos. Logra detectar
elevaciones o disminuciones en esas cate-
gorías mencionadas, que adolecen de es-
pecificidad, principalmente en el segmen-
to de las células medias o mixtas –eosinó-
filos, monocitos, bandas, algunos blastos,
etc.- y se acompaña de un histograma que
nos da una imagen gráfica de la distribu-
ción de los leucocitos. 

Es entonces con esta visión de apenas
una ayuda u orientación -especialmente
en pacientes sintomáticos y más en los
hospitalizados- que el diferencial de tres
partes debe ser considerado y  nunca ser
el definitivo, si responsablemente el mi-
crobiólogo pretende detectar alguna anor-
malidad. El diferencial de tres partes, se
acompaña de un histograma, una imagen
gráfica con la curva de distribución de las
tres poblaciones leucocitarias, que nos
permite visualizar de manera somera si
existe normalidad o no en esa distribu-
ción.

Los resultados más fidedignos en el
leucograma electrónico son los obtenidos
en instrumentos que reportan diferencial
de cinco partes, obtenido con recursos
más sensibles de análisis celular como ra-
yo láser, radio frecuencia, citoquímica y
canales de lobularidad. En un diferencial
de cinco partes se reportan linfocitos, gra-
nulocitos, monocitos, basófilos y eosinó-
filos.

De esta manera, los glóbulos blancos
no solo se evalúan por su volumen nu-
clear, sino también por su complejidad,
granularidad y estructura, que produce
cambios en la dispersión de un rayo de
luz láser, que en algunos aparatos analiza
los glóbulos a diferentes ángulos y con
luz depolarizada. Esta parece ser la forma
más sensible desarrollada hasta hoy para
este análisis, superada solamente por la
citometría de flujo que clasifica inmuno-
fenotípicamente las poblaciones, en se-
lección inicial por anticuerpos monoclo-
nales y de aplicaciones múltiples en he-
matología, oncología y muchas más.

Un dato más que nos aportan los ins-
trumentos electrónicos en el capítulo de
los leucocitos -incluyendo los que hacen
diferencial de tres partes- es el reporte del
diferencial en valores absolutos, cuya uti-



lización es la apropiada y más cercana a
la condición celular de un paciente, pues
los valores porcentuales siempre deben
tomarse en  conjunto con el dato total de
leucocitos para observar una tendencia
de elevación o disminución real de una lí-
nea celular, y en la práctica común a ve-
ces se solapa esta situación si sólo se con-
sideran los resultados relativos.

Otra metodología utilizada en estudio
de leucocitos es la radiofrecuencia, tanto
para cuantificarlos como para la clasifica-
ción diferencial; una frecuencia alta gene-
rada por un oscilador de cristal, sobreim-
puesta a la corriente directa, que incide
sobre las células para medir su densidad. 

Tanto con luz láser como con radio-
frecuencia se presentan los leucocitos en
imágenes gráficas, llamadas diagramas de
dispersión. A partir de estos algunos ins-
trumentos plotean uno o varios  histogra-
mas. En este tipo de análisis pueden obte-
nerse distintas presentaciones de la pobla-
ción leucocitaria, combinando los dife-
rentes ángulos de estudio que pueden vi-
sualizarse en diferentes pantallas, si es
que el diseño del instrumento así lo per-
mite.

Como en los instrumentos electróni-
cos el estudio de los glóbulos se realiza en
un gran número de ellos, del orden de
10.000 por corrida para cada población
celular, se hacen necesarias correcciones
en el instrumento, especialmente impor-
tantes en pacientes con leucocitosis, que
garanticen que  el flujo de partículas sea
de una a una; esto es lo que se denomina
corrección de paso por coincidencia. En
algunos modelos se hace la corrección
por cálculo matemático incluido electró-
nicamente. Este contratiempo, como la
recirculación de partículas en el flujo ce-
lular al paso por las aperturas de los trans-
ductores, también se elimina en algunos

equipos por el principio de focalización
hidrodinámica, que sitúa las células en lí-
nea para ser analizadas. 

Este punto de un resultado obtenido
del análisis de una corrida tan alta de cé-
lulas, es el que apoya fuertemente la con-
fiabilidad de los resultados de un diferen-
cial electrónico que defienden los fabri-
cantes y algunas evaluaciones, en ventaja
desde luego sobre un diferencial realizado
manualmente sobre 100 leucocitos y con
la variabilidad que introduce la distribu-
ción en un frotis. Sin embargo, la expe-
riencia y pericia de un observador cuida-
doso que busca el detalle morfológico en
la clasificación leucocitaria, aventajan al
instrumento, principalmente cuando son
escasas las células anormales – blastos,
por ejemplo- o si el diseño del instrumen-
to no permite detectar más allá de lo que
su software le ha definido: granulocitos
inmaduros, linfocitos atípicos, granula-
ción tóxica, etc. Otra aplicación obligato-
ria del diferencial microscópico es la con-
firmación de cualquier anormalidad de
los leucocitos que el  instrumento revele
gráficamente o como alarmas definitivas
o de sospecha.

La utilización de citoquímica para
detectar  los granulocitos se encuentra en
algunos instrumentos, con el uso de la
peroxidasa, en conjunto con un canal de
lobularidad, para basófilos. 

Como se indicó anteriormente en el
estudio de los leucocitos los aparatos po-
seen sistemas de alarmas o banderas que
nos alertan sobre alteraciones cuantitati-
vas –citosis o citopenias- como también
sobre la detección de elementos madura-
tivamente jóvenes o con anormalidades
morfológicas, las cuales se incluyen co-
mo alarmas de sospecha. La manera en
que se informan depende del modelo co-
mo hemos citado, a través de símbolos o
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palabras. Por supuesto toda posibilidad de
anormalidad debe dilucidarse microscó-
picamente, como la búsqueda de elemen-
tos jóvenes, inmaduros, la desviación a la
izquierda, blastos, linfocitos atípicos, etc.,
como también granulación tóxica u otras
anomalías cualitativas raras de los leuco-
citos. Dependiendo de la sensibilidad del
instrumento, que en referencia a anorma-
lidades en leucocitos es menor que para la
serie roja, un diferencial normal podría
encubrir algunas anomalías, si no logra
detectarlas siquiera como alarmas de sos-
pecha.

Al igual que en las series anteriores,
en la serie blanca debe tenerse en mente
que existen situaciones de interferencia,
que pueden alterar la confiabilidad de un
resultado; hablamos de crioglobulinas,
criofibrinógeno, proteínas monoclonales,
eritroblastos, agregados de plaquetas, eri-
trocitos no lisados, microcoágulos o he-
parina circulante.

Ya se han desarrollado algunos mo-
delos de analizadores electrónicos con ca-
nales para elementos más jóvenes, o sea
para granulocitos inmaduros.  Análoga a
la especificidad de los antígenos, la com-
posición y cantidad relativa de diferentes
clases de lípidos en la membrana de los
leucocitos, muestra patrones característi-
cos, que son diferentes para cada tipo de
célula. Una reacción citoquímica, basada
en esas características de la membrana es
la que provee la mejor condición en estos
instrumentos para analizar los granuloci-
tos inmaduros y son capaces de separarlos
de los granulocitos maduros, detectando
fácilmente, según el fabricante, aún canti-
dades pequeñas de granulocitos inmadu-
ros.

En el apartado del control de la cali-
dad, como en las poblaciones anteriores,
los controles altos, normales y bajos, para

la cuenta total de leucocitos y los diferen-
ciales, permiten al laboratorio llevar pro-
gramas de control interno y externo. Pero
además de eso, es importante aquí tener
en mente la correlación de lo reportado
por el instrumento con lo observado mi-
croscópicamente, para mantener el ade-
cuado seguimiento de  falsos positivos y
falsos negativos, que en última instancia
condicionan la sensibilidad clínica. Este
es al final de cuentas el objetivo funda-
mental de cualquier análisis de laborato-
rio, y con gran repercusión en el estudio
de las poblaciones de leucocitos y células
sanguíneas en general, cuya complejidad
obliga al microbiólogo a seguir utilizando
el estudio microscópico, con la rigurosi-
dad e interés para detectar  anomalías que
pueden orientar o definir un diagnóstico.

La recomendación de los centros de
diagnóstico y evaluación, de prestigio in-
ternacional, es que cada laboratorio debe
establecer los criterios -para todos sus
funcionarios- en referencia a cuáles dife-
renciales pueden reportarse con el resulta-
do de un instrumento que reporta diferen-
cial electrónico de cinco partes y en cuá-
les casos debe realizarse, de manera obli-
gatoria, el diferencial microscópico. Ellos
insisten en considerar qué población de
pacientes se analiza –externos u hospitali-
zados, de diferentes servicios- sensibili-
dad de los instrumentos, cualquier anor-
malidad reportada por el equipo, todo pa-
ciente que se hospitaliza, los que consul-
tan raramente, la búsqueda específica de
ciertos elementos celulares, las limitantes
tecnológicas de cada aparato –diferencial
de tres partes-  son condiciones funda-
mentales a tomar en cuenta en el balance
costo beneficio del resultado de un hemo-
grama, que siempre debe inclinarse a fa-
vor de establecer la verdadera condición
hematológica de los pacientes.
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Lo actual en el desempeño del labo-
ratorio de hematología, en cuanto a he-
mogramas y otras pruebas como los estu-
dios de coagulación, velocidad de sedi-
mentación globular, para citar algunas, es
la incorporación del laboratorio, en un
programa externo  de evaluación y asegu-
ramiento de la calidad, donde los resulta-
dos de las muestras control son sistemáti-
camente corridas, evaluadas y compara-
das con los valores de origen, normales y
anormales, interlaboratorios. Se hacen los
análisis estadísticos a través de los distin-
tos software según el programa, y de ma-
nera sostenida en el tiempo, a intervalos
establecidos previamente, se reciben los
reportes de los resultados de estudios
comparativos de los controles. Parece que
esta es la forma establecida hasta el mo-
mento de asegurar que los datos que
emergen de determinado laboratorio son
auditados por un programa de referencia,
de reconocimiento internacional, que ava-
lan la calidad de los análisis producto del
quehacer de nuestros centros. 

La automatización en este contexto,
ha enriquecido la práctica del microbiólo-
go, permitiéndole participar en estos pro-
gramas y en todo este proceso, como una
parte operativa fundamental. La otra
siempre vigente, corresponde  al aporte
personal y organizacional, que sólo dan el
estudio y cuidado rigurosos que ponga-
mos en el trabajo cotidiano, la capacidad
de respuesta, el interés de resolver una
consulta o quizá un diagnóstico, lo que al
final es la esencia de toda la actividad
desplegada en torno a las necesidades de
los pacientes.
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Artículos de Educación
Continua en Internet

La Revista del Colegio de MQC de
Costa Rica tiene disponibles “en línea”
sus artículos completos de educación con-
tinua, desde su primer número hasta la ac-
tualidad, a través de su página en Internet:

http://cariari.ucr.ac.cr/~gacetapc

A partir del vol. 8, N°1 (2002), los ar-
tículos pueden obtenerse en formato PDF
(para ser manejados con el programa gra-
tuito Acrobat Reader), en donde aparecen
como reproducción idéntica a las corres-
pondientes versiones impresas. Esto nos
coloca como la primera revista nacional
en haber implementado el servicio de ar-
tículos en PDF vía Internet.

También nos complace comunicar que
la Revista ha sido incluida en las listas de
publicaciones biomédicas que otorgan li-
bre acceso a sus artículos, en la organiza-
ción internacional “Free Medical Jour-
nals” (que incluye más de 800 revistas),
cuya dirección electrónica es:

www.freemedicaljournals.com
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Internet y el MQC

Direcciones de sitios “web” con informa-
ción de interés en Microbiología y Quími-
ca Clínica. Ud. puede colaborar propor-
cionando nuevas direcciones.


