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Introducción

� El hemograma es una de las pruebas más solicitadas 
para ayudar al diagnóstico médico.

� Para su realización se usan los contadores 
hematológicos. 

� Los autoanalizadores actuales permiten estudiar 21 
parámetros de serie roja, 10 de serie plaquetaria y 30 de 
serie blanca. 

� No obstante el bioquímico sigue siendo imprescindible 
para la valoración morfológica de las extensiones 
sanguíneas (frotis) y la interpretación correcta de los 
resultados



Contador Hematológico

Recuento de 

eritrocitos y Plaquetas

Análisis diferencial de 

leucocitos

Canal de eritrocitos Canal de leucocitos

Recuento de 

leucocitos y medición 

de hemoglobina

Canal diferencial



Contadores hematológicos

Impedancia electrónica



Contadores hematológicos

Dispersión óptica- Fluorescente



Observación del Frotis de SP

Julio Sepúlveda Saavedra. Texto Atlas de Histología. Biología celular y tisular, 2e. McGraw-Hill Education.



Valores de referencia



Valores de referencia



Interferencias en los parámetros Interferencias en los parámetros 

hematológicos hematológicos 



PLT            288

Caso clínico 1

Paciente masculino de 2 

años de edad con 

diagnóstico de SUH

Anisocitosis

Poiquilocitosis

Esquistocitos

Esferocitos

Policromatofilia

El recuento plaquetario impresiona 

inferior por frotis

diagnóstico de SUH



Caso clínico 1

Modo plaquetas fluorescentes XN Modo plaquetas ópticas XE-2100



Caso clínico 2

Paciente femenino de 2 meses con 

Síndrome de Down con diagnóstico de IRA 



Caso clínico 2



Caso clínico 3

Rto de GB corregido 

5.1  103/µL

N: 30

1000 Eritroblastos/ 100 GB

N: 30

L: 48

M:10

E: 2

Paciente femenino de 15 días de vida con 

diagnóstico de Anemia hemolítica



Caso clínico 4

Diferencial por frotis

Neutrófilos 80 %

Linfocitos 3 %

Monocitos 11 %

Eosinófilos 1 %

Eritroblastos 60/100GB

Serie roja

Anisocitosis XXXX

Poiquilocitosis XX

Leucocitos

GB corregidos

por EB

19500/uL

Eosinófilos 1 %

Basófilos 0 %

Metamielocitos 5 %

Poiquilocitosis XX

Macrocitosis XX

Esquistocitos XXX

Discromia XX

Policromatofilia XXX

Dianocitos X

Ovalocitos X

Acantocitos XX

Punteado 

basófilo
X

Anillos de cabot X

Paciente masculino de 12 años de 

edad con diagnóstico de anemia y 

hemorragia  digestiva 



Presencia de GR nucleados

� Corregir diferencial por microcospía

� Corregir el Rto de GB, restándole el % de EB  

Solución

Agosto 2014 Laboratorio Central Htal 

Garrahan

Rto de GB corregido=(Rto total de elementos * 100)/( 100 + EB%)



Caso clínico 5

Incubación 

15min a 37°C

Paciente femenino de 10 años de 

edad con diagnóstico de HIV y  

TBC pulmonar

Autoanticuerpos IgM que reaccionan reversiblemente con los glicanos de la membrana de los GR 

por debajo de los 37°C. 



Aglutininas séricas

Pueden subestimar el recuento de GR y Hto, sobreestimar el VCM, HCM y 

CHCM y producir una discrepancia en la relación Hb/Hto

Aglutininas 

séricas

Incubar la muestra a 37°C y reprocesarla

Procesar el hematocrito capilar e informarlo junto al valor de la Hb. No informar los 

índices 

Visualizar los acúmulos de GR y signos de hemólisis en el frotis



Revisión del extendido de sangre periférica Revisión del extendido de sangre periférica 



Caso clínico 6 

5.11

14.6

43.8

87,7

31.5

34,0

170

6,51

3,27

9.8

28.0

73.6

26.8

36.4

7.6

Puntos clave

CHCM > 34.5

ADE >14.5
Paciente femenino de 5 años de edad con diagnóstico de 

litiasis

Índices eritrocitarios en la esferocitosis hereditaria Silvia Eandi Eberle, Gabriela Sciuccati, Mariana Bonduel, Lilian Díaz, Raquel 
Staciuk, Aurora Feliu Torres , Medicina (buenos aires) 2007; 67: 698-700, 

170

37,9

12.8

187

45.0

20.1



NIÑO DE 5 AÑOS CON LITIASIS

5.11

14.6

43.8

87,7

31.5

34,0

170

37,9

6,51

3,27

9.8

28.0

73.6

26.8

36.4

187

45.0

7.6

37,9

12.8
45.0

20.1



Caso clínico 7

Paciente masculino de 9 meses de edad. Internado 

con diagnóstico de cirrosis biliar a espera para 

transplante hepático.



Serie roja

Anisocitosis XX

Macrocitosis XX

Microcitosis XX

Poiquilocitosis XX

Caso clínico 7

Acantocitos XXX

Esquistocitos X

Esferocitos X

Ovalocitos X

Recuento de 

plaquetas menor por 

frotis



Estimación de plaquetas por 

frotis

Laboratorio de Hematología



HEMOGRAMA

Glóbulos blancos (/µl) 6.450

Glóbulos rojos (103/µl) 4.920

Hemoglobina (g/dl) 13.7 

Hematocrito (%) 41

• Normales por frotis

• Sin coágulo en la muestra

•Acúmulos plaquetarios en frotis de tubo

• Sin acúmulos plaquetarios en frotis de punta de aguja

Ejemplo 4

Hematocrito (%) 41

VCM   (fl) 86 

HCM (pg) 27.8

CHCM (g/dl) 32.3 

ADE (%) 15.5

Plaquetas (/µl) 25

VPM (fl) 12.9 

Antecedentes: 

• 20.000/uL

• Normales por frotis

• 18.000/uL

• Normales por frotis

Laboratorio de Hematología



Caso clínico 7

Paciente masculino de 18 años de edad con IRC a hipoplasia renal

Frotis de jeringa



Caso clínico 7

Frotis de tuboFrotis de tubo

2 hs después



Pseudotrombocitopenia asociada al EDTA

• Anticuerpos IgG o IgM que reaccionan contra el antígeno gpIIb-IIIa tras sufrir un

cambio conformacional en presencia de anticoagulantes quelantes de Ca2+ (EDTA).

• La unión anticuerpo-GPIIb provoca la aglutinación plaquetaria.

• Se trata de anticuerpos preexistentes originados frente a ciertos ATB.

• La presencia de estas aglutininas plaquetarias no tiene significado clínico. No se

han asociado a alteraciones hemorrágicas ni trombóticas, pero falsos recuentos de

plaquetas puede llevar a decisiones diagnósticas o de tratamiento equivocadas



Extracción con Citrato de sodio

Corrección del recuento plaquetario por dilución

Pseudotrombocitopenia asociada al EDTA

Rto PLT corregido = (Hb EDTA / Hb citrato) .  Rto

PLT citrato

Reprocesar la muestra a las 2 hs

Chequear la disminución progresiva en el recuento plaquetario



Caso clínico 8

Diferencial por frotis

Neutrófilos 30 %

Linfocitos 64 %

Monocitos 6 %

Eosinófilos 0 %

Basófilos 0 %

Abundantes linfocitos

estimulados

Paciente femenino de 16 años de edad, que consulta por

decaimiento, fiebre, adenopatías cervicales y axilares.



Caso clínico 9

Paciente masculino de 1 año de edad afebril que

consulta por tos seca. 



Caso clínico 10

Diferencial por frotis

Neutrófilos 11 %

Linfocitos 46 %Linfocitos 46 %

Monocitos 6 %

Eosinófilos 1 %

Basófilos 0 %

Metamielocitos 3 %

Blastos 33 %

Paciente femenino de 2 años y 9 meses de edad,  

que ingresa con diagnóstico de tumoración orbitaria.



Caso clínico 11

Paciente masculino de 5 años de edad, motivo de 

consulta petequias, diagnóstico presuntivo leuco 

debut



Casos clínicos 12 y 13

Diferencial por frotis

Neutrófilos 24 %

Diferencial por frotis

Neutrófilos 44 %

Sepsis Neutropenia febril

Neutrófilos 24 %

Linfocitos 48 %

Monocitos 4 %

Eosinófilos 0 %

Basófilos 0 %

Cayados 20 %

Metamielocitos 4 %

Neutrófilos 44 %

Linfocitos 8 %

Monocitos 38 %

Eosinófilos 0%

Basófilos 0 %



Caso clínico 14

Diferencial por frotis

Neutrófilos 2 %

Linfocitos 23 %

Monocitos 3 %

Eosinófilos 72 %

Basófilos 0 %

Paciente masculino de 2 años de edad,  que consulta por fiebre, 

adenopatías, artralgia, hepatoesplenomegalia y síntomas pulmonares: tos, 

expectoración y bronquitis.



Caso clínico 15

Diferencial por frotis

Neutrófilos 42%

Linfocitos 24 %

Monocitos 6 %

Eosinófilos 23 %

Basófilos 0 %

Paciente masculino de 3 años de edad con diagnóstico 

inicial de hipoplasia del VI



Caso clínico 16

Paciente masculino de 1 año y 11 meses de edad con sospecha de 

Síndrome Chediak Higashi





Resultados:

Comparación del desempeño de las alarmas de 3 
autoanalizadores en una población pediátrica hospitalaria

Introducción: Es esencial la evaluación del desempeño de las alarmas de los autoanalizadores en la población propia de cada

laboratorio. En particular esto es importante cuando la población es infantil, porque los autoanalizadores están calibrados con sangre

de individuos adultos.

Objetivo: Comparar el desempeño de las alarmas de sospecha para la serie blanca de los autoanalizadores Sysmex XE-2100 (XE),

XT-1800 (XT) y XS-800 (XS) (Roche) referenciándolas a la observación microscópica.

Materiales y métodos: Se estudiaron 396 muestras de sangre periférica de pacientes internados (54% niños y 46% niñas), de 0 a 18

años seleccionadas al azar durante junio-julio del 2012. Los autoanalizadores Sysmex presentan 6 tipos de alarmas de sospecha de

serie blanca, consideradas como verdaderas positivas al realizar la evaluación microscópica de acuerdo a los siguientes criterios:

Análisis estadístico por Excel y MedCalc.

Alarma Linfocitos estimulados Blastos Desvío a la izquierda Eritroblastos

C.  Goedelmann; C. Durando;  R. García; E. Laufer; L. Paz; C. Sala; G. Samudia; M. Paola
Combate de los Pozos 1881 CABA, Argentina. tel: 4308-4300 carogoedel@yahoo.com.ar

Alarma Observación microscópica de frotis de sangre periférica

“Linfocitos atípicos” y “Linfocitos anormales/Blastos” > /= 5% de linfocitos estimulados 

“Blastos” > /= 1% de blastos 

“Granulocitos inmaduros” y “Desvío a la izquierda” > /=  5% de cayados o 1% de metamielocitos, mielocitos o promielocitos

“Eritroblastos” >/= 1% de eritroblastos

Conclusiones: La performance de las alarmas resultó similar en los tres autoanalizadores. Se observó una elevada TFN en la

detección blastos, esta falla es considerada un error severo, en particular en nuestro hospital debido a la alta frecuencia de patología

oncohematológica. El mejor desempeño fue el del XE 2100, pero de todas formas quedan sin detectar un 33% de los casos. También

es alta la TFN de eritroblastos, lo cual suma al problema de la omisión en la identificación de los mismos la sobrestimación en el

recuento de leucocitos. La validez del alto VPN en la detección de blastos y eritroblastos es limitada debido a la baja prevalencia de

los mismos en la población estudiada. Si bien la alarma de desvío a la izquierda presentó una TFP elevada, es la de menor TFN, por lo

tanto es la más confiable de las alarmas evaluadas. La baja sensibilidad y especificidad para la detección de linfocitos estimulados

podría deberse a la gran variedad morfológica linfocitaria existente en la población pediátrica. El mejor desempeño fue el del XE

2100, quedan sin detectar un 15% de los casos. Dado el desempeño de los contadores en nuestra población, no podríamos utilizar

estas alarmas como screening para definir las muestras que serían evaluadas por microscopía.

Autoanalizador XE 2100
XT 

1800

XS

800

XE 

2100

XT 

1800

XS 

800

XE 

2100

XT 

1800

XS

800

XE 

2100

XT 

1800

XS

800

N° de muestras 

positivas (VP+FN)
96 12 113 32

VP/FN 82/14 54/42 52/44 8/4 6/6 5/7 106/7 107/6 104/9 24/8 25/7 26/6

TFP(%) 31 19 21 11 6 5 20 24 29 7 5 8

TFN (%) 15 44 46 33 50 58 6 5 8 25 22 19

Sensibilidad (%) 85 56 54 67 50 42 94 95 92 75 78 81

Especificidad (%) 69 81 79 89 94 95 80 76 71 93 95 92

VPP (%) 47 48 45 16 21 21 65 61 56 48 56 47

VPN (%) 94 85 84 99 98 98 97 97 96 98 98 98

Eficiencia   (%) 73 75 73 88 93 93 84 82 77 91 93 91

TFP: Tasa de Falsos Positivos; TFN: Tasa de Falsos; Negativos: VPP: Valor Predictivo Positivo; VPN: Valor Predictivo Negativo; VP:  Verdaderos Positivos 





Criterios de positividad de las alarmas de sospecha de la serie blanca basados en la visualización microscópica del frotis

“Linfocitos atípicos” y “Linfocitos anormales/blastos” ≥ 5% de linfocitos estimulados 

“Blastos” ≥ 1% de blastos 

“Granulocitos inmaduros” y “Desvío a la izquierda” ≥ 5% de cayados o 1% de metamielocitos, mielocitos o promielocitos

“Eritroblastos” ≥ 1% de eritroblastos

Se estudiaron un total de 402 muestras de pacientes pediátricos internados, seleccionadas al azar durante el período comprendido entre junio y julio

del 2012. Un 54% de los pacientes correspondían a niños y 46% a niñas de edades entre 0 y 18 años (mediana: 5 años). El autoanalizador Sysmex XE-

2100 presenta las alarmas de sospecha de serie blanca a acompañadas de un valor numérico que va de 100 a 300, de acuerdo con la probabilidad de

que las mismas resulten verdaderas. Se evaluó el desempeño de las mismas y se empleo el Test de Wilcoxon para establecer si existían diferencias

significativas entre las alarmas verdaderas positivas y falsas positivas. Para el análisis estadístico se emplearon y los programas Excel y MedCalc.

Materiales y Métodos

Resultados

Evaluación del desempeño de las alarmas y sus niveles en el autoanalizador 

Sysmex XE 2100 en una población pediátrica hospitalaria
C. Sala, C. Durando, R. García, C. Goedelmann, E. Lauffer, L. Paz, M. Paola

Hospital Nacional de Pediatría “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”, Combate de los Pozos 1881 CABA, Argentina. tel: 4308-4300 

mariaceciliasala@gmail.com

Introducción

Los autoanalizadores Sysmex (Roche) presentan además de las alarmas de sospecha de la serie blanca, roja y plaquetas, un sistema de nivel de

alarmas el cual se correlacionaría con la probabilidad de que las mismas resulten verdaderas, aportando una herramienta adicional al momento de

realizar la observación microscópica del frotis. Estas alarmas tienen distinta sensibilidad y especificidad, las cuales deberían ser determinadas por

cada laboratorio para su población de trabajo.

Evaluar el desempeño de las alarmas de sospecha de la serie blanca presentadas por el autoanalizador Sysmex XE-2100, y correlacionar su nivel con la

veracidad de las mismas en una población pediátrica hospitalaria, utilizando la observación microscópica como método de referencia.

Objetivos

Resultados

Conclusiones

El sistema de alarmas del Sysmex XE-2100 no resulto adecuado para nuestra población pediátrica ya que se observo una alta tasa de falsos negativos

para blastos y eritroblastos, lo cual consideramos una falla grave dada la importancia de la detección de ambas poblaciones celulares, en particular en

nuestro hospital dada la alta frecuencia de patología oncohematológica. Respecto a las alarmas de linfocitos estimulados y desvío a la izquierda, si

bien la tasa de falsos negativos resulto baja, el principal inconveniente surge de su baja especificidad, reflejado por la gran cantidad de falsos positivos

que presentan. El mal desempeño de la alarma de linfocitos estimulados, se debería a la gran variedad morfológica que esta población presenta en

los pacientes pediátricos. Al analizar los niveles de cada alarma, solamente los blastos, eritroblastos y granulocitos inmaduros presentaron diferencias

estadísticamente significativas entre aquellas verdaderas positivas y falsas positivas. Sin embargo, al igual que para el resto de las alarmas, existe

superposición de valores lo cual limita su utilidad en la practica diaria para orientarnos acerca de la veracidad de las mismas. El análisis del

desempeño de las alarmas en nuestra población, no permite que puedan ser utilizadas como una herramienta de screening para definir las muestras

que deberían ser evaluadas por microscopía.

Distribución de hemogramas con y sin alarmas

de sospecha de la serie blanca

Con alarmas

70%

Sin alarmas

30%

Evaluación de los niveles de cada alarma 

n:402

11% FN

88% VN

Blastos Eritroblastos
Linfocitos 

estimulados

Desvío a 

izquierda

Falsos positivos (FP) 43(11%) 26 (6%) 94 (23%) 57 (14%)

Verdaderos positivos (VP) 10 (2%) 27 (7%) 83 (21%) 109 (27%)

Falsos negativos (FN) 4 (1%) 8 (2%) 14 (3%) 7 (2%)

Verdaderos negativos (VN) 345 (86%) 341 (85%) 211 (52%) 229 (57%)

Tasa de falsos positivos (%) 11 7 31 20

Tasa de falsos negativos (%) 29 23 14 6

Sensibilidad (%) 71 77 86 94

Especificidad (%) 89 93 69 80

VPP (%) 19 51 47 66

VPN (%) 99 98 94 97

p = 0.1185  

Linfocitos atípicos
300

250

200

150

100

Falsos 

positivos

Verdaderos 

positivos

p = 0.1555 

Linfocitos anormales/ Blastos
300

250

200

150

100

Falsos 

positivos

Verdaderos 

positivos

p = 0.0011*

Blastos
300

250

200

150

100

Falsos 

positivos

Verdaderos 

positivos

p = 0.0001*

Granulocitos inmaduros
300

250

200

150

100

Falsos 

positivos

Verdaderos 

positivos

p = 0.9936

Desvío a la izquierda
300

250

200

150

100

Falsos 

positivos

Verdaderos 

positivos

p = 0.002*

Eritroblastos
300

250

200

150

100

Falsos 

positivos

Verdaderos 

positivos

*: Diferencia significativa (Test de Wilcoxon)





C. Sala, C. Benavidez, C. Durando, R. Garcia, C. Goedelmann, L. Paz, M. Paola

Hospital de Pediatría Prof. Dr. Juan P. Garrahan, Combate de los Pozos 1881 CABA, Argentina  mariaceciliasala@gmail.com

Autovalidación de resultados en un 

Laboratorio de Hematología pediátrico

La autovalidación es una de las herramientas implementada por los laboratorios clínicos en los últimos años a fin de aumentar su

productividad, optimizando tiempo y costos. El proceso de autovalidación implica que aquellos resultados que cumplan con ciertas reglas

definidas por el laboratorio, sean automáticamente liberados sin la intervención del profesional bioquímico. La Comisión de Acreditación de

Laboratorios de la CAP, requiere que cada laboratorio defina los criterios para decidir que muestras no pueden ser autovalidadas.

Introducción

Evaluar la implementación de un proceso de autovalidación y su impacto en la seguridad de los resultados informados en un Laboratorio de

Hematología Pediátrico.

Objetivo

Las reglas de autovalidación se definieron de acuerdo a los criterios empleados por los profesionales bioquímicos para la validación de los

hemogramas, utilizando como referencia la guía de la CLSI Auto10-A y las recomendaciones de la ISLH. La retención de los resultados implica

la repetición del análisis, el agregado de comentarios, la realización de técnicas manuales o la revisión del frotis de sangre periférica.

Los criterios de retención fueron:

Durante junio a agosto de 2016 se evaluaron 2.729 hemogramas con su respectivo frotis a cargo de 6 bioquímicos. Se determinó el

Métodos

Leucocitos ≤3.000/ul o ≥20.000/ul

Neutrófilos ≤1.500/ul

Linfocitos ≥70 %

Monocitos ≥15 %

Plaquetas ≤ 150.000/ul o ≥ 750.000/ul

Presencia de alarmas cualitativas

Delta check en leucocitos, eritrocitos, hemoglobina,

VCM o plaquetas
* Por razones de significancia clínica se emplearon % relativos para linfocitos, monocitos y eosinófilos, y valores absolutos para neutrófilos.

Eosinófilos ≥20 %

Hemoglobina ≤10 g/dl

VCM ≤75 fl o ≥95 fl

ADE ≥17 %

porcentaje de muestras con criterio de autovalidación y cuantas de ellas ameritaron la intervención del profesional bioquímico previo a su

validación.

De las 2.729 muestras analizadas, 51% correspondieron a pacientes internados, 28% a urgencias y 20% a ambulatorios de acuerdo a nuestra

rutina diaria de trabajo. Solamente 29% de las muestras cumplieron con los criterios de autovalidación. 18% de ellas correspondieron a

pacientes internados, 43% a ambulatorios y 39% a urgencias (Figura 1). 12% de las muestras con criterios de autovalidación, ameritaron la

intervención del profesional bioquímico (Figura 2). 80% de ellas por presentar alteraciones de la serie roja, 24% de la serie blanca y 5% de

plaquetas.

Resultados

La autovalidación permite optimizar el flujo de trabajo y mejorar los tiempos de respuesta en los laboratorios clínicos que procesan un gran

volumen de muestras. No obstante, el desempeño del proceso de autovalidación depende del área de trabajo y población de cada

laboratorio. Hay pocos estudios realizados en el área de la hematología y menos aún en la población pediátrica.

De acuerdo a nuestros resultados, la autovalidación de muestras que ameritaron la intervención del profesional bioquímico pone en riesgo la

seguridad de los resultados informados. Por otro lado, el bajo porcentaje de muestras autovalidadas hace que la implementación de este

proceso no aporte grandes beneficios al flujo diario de trabajo. Establecer criterios más estrictos aumentaría aún más la cantidad de

muestras no autovalidadas y no soluciona el problema de las anomalías morfológicas de la serie roja y blanca que los autoanalizadores son

incapaces de identificar o alertar. Creemos que el extendido de sangre periférica continúa siendo la única herramienta que permite verificar

los resultados generados por los autoanalizadores.

Conclusión

Figura 1 Figura 2



Normas

� Revisión de frotis: ISLH/CAP

� Autovalidación: CLSI Auto10-A 



Conclusión

El extendido de sangre periférica continúa siendo

la única herramienta que permite verificar los

resultados generados por los autoanalizadores, al

brindar información que estos hasta el día de hoy

son incapaces de proveer, como la identificaciónson incapaces de proveer, como la identificación

de células inmaduras, anormales o atípicas, las

anomalías morfológicas de la serie roja y las

interferencias en el recuento de plaquetas.


