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Interpretacion del hemograma

Ana Becker K.1

El hemograma es un examen relativa-
mente simple y en algunas situaciones nos
ayuda en la evaluacion diagndstica. Este
examen entrega datos sobre hematocrito
(Hto), concentracion de la hemoglobina
(Hb), concentracion de hemoglobina corpus-
cular media (CHCM), volumen corpuscular
medio (VCM), recuento de eritrocitos, leuco-
citos y plaquetas.

Ademas, nos entrega informacion sobre
la dispersion del tamafo de los eritrocitos
(RDW) (Red blood cell distribution width), el
que se expresa en % y representa el coefi-
ciente de variacion de tamafos de los eri-
trocitos. En el hemograma se analiza tam-
bién el frotis sanguineo que consiste en la
evaluacién morfolégica de los elementos
sanguineos, lo cual puede ser especial-
mente util en los pacientes con anemia,
pero también anormalidades en los leucoci-
tos o plaquetas pueden ser de orientacion
diagndstica.

HEMATOCRITO Y HEMOGLOBINA

Los valores Hto y Hb se relacionan al nu-
mero y cantidad de Hb de los eritrocitos.
Cuando estos valores estan disminuidos en
méas de 2 DE respecto al promedio, segun la
edad se habla de anemia (tabla 1).

Si el Hto y la Hb estan aumentados se
habla de la policitemia, que puede ser pri-
maria (policitemia vera) o secundaria (enfer-
medad cardiaca, ciandtica, tumores cerebra-
les, renales, etc.)

Esta seccion contiene parte de las conferen-
cias dictadas anualmente en el marco del
Programa de Educacion Continua de la So-
ciedad de Pediatria.

1. Médico. Hospital Sotero del Rio, Servicio de
Hematologia-Oncologia.

RoL peL VCM, RDW Y RECUENTO
DE RETICULOCITOS EN LA EVALUACION
DE LAS ANEMIAS

La aproximacion diagndstica del punto de
vista de la anamnesis y del examen fisico no
sera tratada en esta revision. Acé nos referi-
remos a como los diferentes componentes
del hemograma nos pueden orientar a un
posible diagndstico.

El VCM y RDW, nos entrega informacion
sobre el tamano y dispersion del tamafio de
los gldbulos rojos (GR). En el nifio el VCM,
es menor que en el adulto (tabla 2) y en un
nino con anemia, el tamafo de los GR pue-
de ser normal, pequefo o aumentado y la
dispersion del tamafio (RDW), puede estar
normal o aumentada (rango normal en nino
RDW = 11,5 - 14,5%).

El recuento de reticulocitos mide la pro-
duccion de eritrocitos, lo que es importan-
te en la evaluaciéon de una anemia (tabla
3). El recuento de reticulocitos se afecta
por la vida media de los reticulocitos y la
intensidad de la anemia por lo que se
usa el indice reticulocitario que corrige
los valores segun la intensidad de la
anemia.

La vida media de los reticulocitos varia
de 1 dia con Hto normal, a 2,5 dias con Hto
15%. Para calcular el indice reticulocitario
se utiliza la siguiente férmula:

IR = % reticulocitos x (Hto paciente/Hto normal)

Factor de correccion

Hto normal

IR: Indice reticulocitario

Factor de correccion segln Hto: 45% =1  25% =2
35% =1,515% =2,5

Se considera un indice regenerativo ma-
yor o igual a 3.
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ANEMIAS CON VCM, DISMINUIDO

Las anemias microciticas son causadas
por sintesis insuficiente de Hb, que pueden
llevar a hipocromia, target cell y otras for-
mas alteradas. En general, la microcitosis
es causada por déficit de fierro o inhabilidad
de utilizar el fierro, como ocurre en las en-
fermedades cronica, talasemias, intoxicacio-
nes por plomo, anemia sideroblastica.

La anemia por déficit de fierro es la cau-
sa mas frecuente en nifos entre 1y 3 anos.

Desordenes hereditarios de la sintesis de
la Hb, como la 3 Talasemia en estado hete-
rocigoto, pueden ser confundidas con déficit
de fierro, pero existen diferencias especial-
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mente en RDW, el cual esta aumentado en
déficit de fierro y normal en las B Talasemia;
el frotis puede ser diferente con mayor gra-
do de poiquilocitosis y punteado basdfilo en
pacientes con rasgos talasémicos que en ni-
fos con déficit de fierro.

ANEMIAS CN VCM NORMAL

Las anemias normociticas con recuento
de reticulocitos elevado, muchas veces son
causadas por pérdidas de sangre agudas o
hemdlisis, sin embargo, pacientes con he-
molisis no necesariamente son anémicos,
como ocurre cuando la eritropoyesis aumen-

Tabla 1

Valores de hemoglobina en la infancia

Edad Hb g/dl Anemia (> 2DE)
Promedio + 2 DE Hb g/dI
RN s <15
2m-3m 11:£ 15 < 95
Prematuro 9.2 < 7,0
5m -2 anos 12,5 £1:5 < 11,0
Preescolar 12,5 £ 1,5 <11,0
Escolar 5 - 9 anos 13 1,5 <11,56
Escolar 9 -12 afos 13:5 £ 1,5 < 12,0
612 - 14 anos 140+1,5 <125
Tabla 2

Aproximacion diagnéstica de las anemias (A)
basadas en VCM del glébulo rojo y frotis sanguineo

Microcitico Macrocitico

hipocromo

Normocitico
normocromo

Alteraciones
morfoldgicas

A. déficit fierro A. megaloblastica

Talasemia A. aplastica
A. sideroblastica Leucemia
Intoxicacion por Pb Drogas
VCM Xt7us

RN = 119

4m-2anos = 77

2a-6anos = 80

6a-12anos = 85

Adulto = 90

Pérdida Ag. sangre

Esferocitos

Infecciones Ovalocitos
Inflamaciones Cr. Estomatocitos
Enf. renal Cr. C. falciformes

Enf. malignas

Esquistocitos

A: Anemia
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Tabla 3

Aproximacion diagnostica basada en el recuento reticulocitario

Reticulocitos aumentados

Reticulocitos Normales o disminuidos

I. Anemias hemoliticas
a. Corpuscular:
Defectos de membrana
Alteraciones enzimaticas
Hemoglobinopatias
b. Extracorpuscular:
Test Coombs (+) (-)

Il. Hemorragias agudas

|. Déficit nutrientes

Il. Infecciones o inflamaciones crénicas
Il. Enfermedades cronicas

IV. Invasiéon medular

ta en forma tal, que logra compensar la dis-
minucion de la vida media de los eritrocitos.

Las causas de anemias normociticas con
recuento de reticulocitario normal o dismi-
nuido son: infecciones, inflamaciones créni-
cas, enfermedades renales crdnica, enfer-
medades malignas que invaden la médula
dsea.

ANEMIAS CON VCM ALTO

Las anemias con VCM alto y RDW nor-
mal se ve en anemias aplasticas y preleuce-
mias. Anemias con VCM alto y RDW alto en
déficit de &cido fdlico, deficiencia de Vitami-
nas B12 y anemias hemoliticas inmunes por
crioaglutininas.

CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA
CORPUSCULAR MEDIA (CHCM)

El rango normal de CHCM es de 34 + 2
mg/dl. Es el método mas util para detectar
deshidratacién celular del eritrocito.

La CHCM del eritrocito en microesferoci-
tosis familiar esta aumentada por sobre el
limite alto de lo normal (36 mg/dl) en 50%
de los casos. Asimismo, los pacientes con
Sickle cell anemia también tienen eritrocitos
con aumento en la CHCM, debido a la des-
hidratacion celular.

La CHCM disminuida, bajo 30 mg/dl se
considera hipocromia y se ve en condicio-
nes que llevan a sintesis insuficientes de
Hb.

RECUENTO LEUCOCITARIO

En la infancia el nimero de leucocitos
como su distribucion porcentual varia con la
edad (tabla 4). Las modificaciones del nu-
mero y su distribucion porcentual se produ-
cen frente a distintos cambios fisioldgicos y
a causas patoldgicas. La respuesta es poco
especifica y rapidamente cambiante por lo
que hay que interpretarla en relacion con el
cuadro clinico del paciente.

CAUSAS DE LEUCOCITOSIS

Se define leucocitosis como aumento del
numero de leucocitos circulantes > 11 000
mm3. Pueden ser fisioldgicas como ocurre
en el recién nacido (hasta 30 000 mm3), se-
cundarias a ejercicios, alteraciones emocio-
nales como: miedo, agitacion, ovulacién o
secundarias a inflamacion producida por en-
fermedades infecciosas inflamatorias,
neoplésicas, estados de estrés metabdlico
(acidosis, anoxia, convulsiones...), sangra-
mientos agudos o enfermedades hematold-
gicas.

NEUTROFILIA

La neutrofilia corresponde al aumento de
polimorfonucleares sobre 6 000 o 10 000
mm3. Se ve con mayor frecuencia en las
infecciones bacteriana agudas y en forma
pasajera al comienzo de las infecciones vi-
rales.
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Tabla 4
Recuento leucocitario en la infancia
Férmula porcentual = 10%
Grupo etario Cifra leucocitos
Promedio y rango Neutrofilo Linfocitos
RN 18 000 (10-30 000) 60 30
1 afo 12 000 (6-18 000) 30 60
2-5 anos 10 000 (6-15 000) 40 50
6-12 afos 8 000 (5-13 000) 50 40

REACCION LEUCEMOIDE GRANULOCITICA

Corresponde a la presencia de hiperleuco-
citosis de mas de 50 000 mm?3 y/o desviacion
izquierda extrema con aparicion de juveniles,
mielocitos, promielocitos y muy raramente
mieloblastos. No hay hiato leucémico y en ge-
neral tampoco anemia ni trombopenia.

La causa mas frecuente en el nifo son
las infecciones bacterianas (con mayor fre-
cuencia pulmonares y urinarias). El diagnds-
tico diferencial es la leucemia mieloide cro-
nica, rara en ninos. La tincidon histoquimica
para fosfatasas alcalinas ayuda a diferen-
ciarlas, esta es intensamente positiva en la
reaccion leucemoide y débil o negativa en la
leucemia mieloide cronica.

EOSINOFILIA

Se considera eosinofilia el aumento de
eosinofilos sobre 500 mm3. En el nifio se
ven aumentos moderados con mayor fre-
cuencia en parasitos que tengan contacto
con la sangre (ascaris, larva migrante de
Toxocara canis o Catis, Triquina distoma
hepatico, anquilostoma, sarcoptes scabiei).
Son causa también de eosinofilia las enfer-
medades alérgicas como asma, urticarias y
eczema, drogas como penicilinas, amino gli-
cosidos, cefalosporinas, ferroterapia y otras;
asi como enfermedades granulomatosas del
mesénquima, cirrosis hepatica, neoplasias y
post radioterapia.

LINFOCITOSIS

Estas pueden ser de dos tipos: relativas
0 absolutas.

Las linfocitosis relativas son aquellas en
que hay mas de 50% de linfocitos con cifras
leucocitarias disminuidas, normales o poco
aumentadas. En nifios se presentan con ma-
yor frecuencia frente a infecciones virales
respiratorias, digestivas o exantematicas
(sarampidn, rubéola, varicela) con aproxima-
damente 10% o mas de linfocitos atipicos o
hiperbasodlicos. Con menor frecuencia en ti-
foidea, brucelosis, tuberculosis.

Las linfocitosis absolutas corresponden a
aquellas en que en el hemograma hay mas
de 10 000 linfocitos mm3, con cifras leucoci-
tarias aumentadas que pueden llegar a ser
> de 50 000 mm3. Se presentan en coquelu-
che, adenovirus tipo 12, linfocitosis infeccio-
sa, mononucleosis infecciosa. Esta ultima
aproximadamente en la 22 semana de evolu-
cién presenta mas de 20% de linfocitos me-
dianos o grandes hiperbasdfilos. Este sin-
drome mononucledsico también se puede
ver en toxoplamosis, enfermedad por cito-
megalovirus, hepatitis infecciosa, y medica-
mentos (PAS, hidantoinicos).

MoNociITosIs

La presencia de mas de 1 000 monocitos
mm? en lactante hasta los 2 afios y mas de
800 monocitos mm3 en preescolares y esco-
lares, se consideran momocitosis.

Se presentan en general acompanadas
de linfocitosis y eosinofilia moderada en
convalescencia de enfermedades infec-
ciosas, como por ejemplo en reabsorcion
de neumonias, infecciones cronicas
granulomatosas (TBC, Hodgkin), infeccio-
nes virales y en infecciones por gérmenes
intracelulares (Brucelosis, Listeria monici-
togena).
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La monocitosis es un signo de gravedad
en infecciones severas, como la sepsis del
lactante.

LEUCOPENIAS

Se considera leucopenia la presencia al
hemograma de menos de 4 000 leucocitosis
mm3, con disminucion relativa o absoluta de
neutrofilos y/o linfocitos.

NEUTROPENIAS

El hallazgo de menos de 1 500 polimorfo-
nucleares mm3, corresponde a neutropenia.
Estas pueden ser transitorias o prolongadas
y en cuanto al riesgo de infeccion pueden
dividirse en:

a. Leves: de 1000 - 1 500 (asintomaticas)

b. Medianas: de 500 - 1 000 (infecciones
cutaneas)

¢ Graves: menos de 500 (infecciones
bucofaringeas, neumonias y sepsis)

En cuanto a su origen puede ser por me-
nor produccion, alteraciones en la madura-
cién (centrales) o por mayor destruccién o
secuestro (periféricas). Pueden ser secun-
darias a infecciones severas, drogas, esple-
nomegalia, desnutricion severa, enfermeda-
des del colageno, inmunes, aplasias o
invasion por células neoplasicas.

LINFOPENIAS

Menos de 2 000 linfocitos mm3 en el he-
mograma corresponden a linfopenias. Pue-
den ser congénitas —que son raras— o adqui-
ridas por infecciones virales, que pueden
acompanarse de leucopenias y producir
“anergia” importante (sarampion, rubéola,
varicela.) El SIDA, que puede presentarse
en hijos de madres infectadas o por transfu-
siones, también puede producir linfopenia.

Otras causas de linfopenia son la desnu-
tricion, enfermedad de Hodgkin, drogas in-
munosupresoras, corticoides, citostaticos y
radioterapia.

La morfologia de los leucocitos puede
ocasionalmente ser (til en el diagndstico,
por ejemplo en la anomalia de Pelger Huet,
enfermedad de trasmisién genética domi-
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nante, benigna, que se caracteriza por una
falla en la segmentacion normal, encontran-
dose en el hemograma nucleo bilobulado en
la mayoria de los granulocitos maduros vy
eosindfilos. En estos casos debe hacerse el
diagndstico diferencial con aumento de baci-
liformes. La presencia de neutréfilos hiper-
segmentados puede ser una condicion auto-
somica dominante o una condicién asociada
a anemia megaloblastica. Otras anomalias
como las de Chediak-Higashi y May Hegglin
(ver textos especificos) son raras.

PLAQUETAS

Las alteraciones en el nimero de plaque-
tas asi como en su tamafo pueden ser cla-
ves en el diagnodstico. Hay una gran varia-
cion en el rango normal del recuento de
plaquetas. En general se define como trom-
bocitopenia, recuentos de plaquetas menor
de 150 000 mm? y trombocitosis entre
600 000 o 1 000 000 0 mas.

TROMPOCITOPENIA

Cuando existe trombocitopenia aislada,
la causa mas comun es la destruccién inmu-
ne, pero existen trombocitopenias asociadas
a un gran numero de otras condiciones
como coagulacion intravascular diseminada
(C.IV.D), anemia hemolitica microangiopati-
ca, hiperesplenismo, disminucion de la pro-
duccion en el caso de anemia aplastica, in-
vasion de la médula por enfermedades
malignas como leucemias, neuroblastoma,
linfoma u otras.

TROMBOCITOSIS

La trombocitosis en la infancia raramente
causa complicaciones. El recuento de pla-
quetas elevado es casi siempre reactivo.
Las infecciones suelen ser la causa mas fre-
cuente (virales, bacterianas o mycoplasma),
pero existen muchas otras condiciones que
se asocian a trombocitosis como son la ane-
mia por déficit de fierro, enfermedad de
Kawasaki (en segunda a tercera semana),
sindrome nefrético, traumas y algunos tumo-
res. Debido a que no existen secuelas apa-
rentes en estas trombocitosis reactivas, ra-
ramente se indica terapia antiplaquetarias,
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salvo en S. Kawasaki que constituye la ex-
cepcion, porque se acompana de vasculitis.
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