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ARTICULO ORIGINAL

Interferencia de las alteraciones morfologicas

de los eritrocitos en el plaquetograma
en pacientes con anemia de volumen
corpuscular medio bajo, hospitalizados en
la IPS de la Universidad de Antioquia, sede
clinica Leon XIII

PatriciA E. JARAMILLO ARBELAEZ,' PAoLA A. ACEVEDO TORO?

Resumen

Introduccién: en equipos con impedancia, la microcitosis y la poiquilocitosis presen-
tan interferencia con el plaquetograma en anemias ferropénicas y talasemia, pero no
se conoce en anemias secundarias o cronicas, lo que impide su correcta interpretacion.
Objetivo: identificar las alteraciones eritroides en el extendido de sangre periférica (ESP)
que interfieren con el plaquetograma, en pacientes con anemia microcitica heterogé-
nea. Metodologia: a 50 pacientes hospitalizados con anemia microcitica heterogénea,
confirmada por el hemoleucograma y el ESP, se les analizé la morfologia eritroide
y plaquetaria. Resultados: se encontré microcitosis de 1 a 2+, la correlacion con el
ancho de distribucion plaquetaria y el volumen corpuscular medio fue significativa
(» = 0,041 y p = 0,036, respectivamente), pero no se correlacion6 con el P-LCR ni el
conteo plaquetario. No hubo diferencia entre la morfologia eritroide y el plaquetograma.
Conclusiones: la interpretacion del plaquetograma por impedancia no esta influenciada
por la microcitosis y la poiquilocitosis en pacientes con anemia microcitica secundaria,
debido a que dichas alteraciones son escasas.
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Title: Red Cell Morphology Interference in
Platelet Indices from Patients with Anemia
and Low Mean Corpuscular Volume from the
IPS Universitaria, Clinica Leon XIII

Abstract

Introduction: The microcytosis and poikilo-
cytosis interfere with platelet count in microcytic
anemia, which alters the platelet indices determi-
nation in hematology analyzers with impedance.
Objective: To evaluate the red cell morpholo-
gy in blood smears to identify those alterations
that interfere with platelet indices results in pa-
tients with microcytic anemia. Materials and
Methods: Fifty adult patients hospitalized with
heterogeneous microcytic anemia were confir-
med through automated full blood count. Red cell
and platelet morphology was evaluated in blood
films obtained through digital puncture. Results:
It was found red cell anisocytosis characterized
by 1+ to 2+ of microcytes. There was a correla-
tion between Platelet Distribution Width (PDW)
and Mean Platelet Volume (MPV) (p=0,041 and
p=0,036 respectively), the small erythrocytes size
correlates with MPV and PDW; nevertheless,
erythroid morphology doesn’t correlate neither
with P-LCR and platelet count. Also, there wasn’t
significant difference between erythroid morpho-
logy and platelet indices. Conclusions: Platelet
indices interpretation in hematology analyzers
with impedance isn’t influenced by microcytosis
or poikilocytosis in patients with heterogeneous
microcytic anemia that present several clinical
conditions.

Key words: Anemia, mean corpuscular volume,
mean platelet volume.

Introduccion

El principio de impedancia eléctrica, an-
tes llamado principio Coulter, se aplica
para el conteo de eritrocitos y plaquetas.
Las células se encuentran suspendidas en

una solucion eléctricamente conductora,
y por medio de electrodos las células son
dirigidas para pasar por una apertura que
interrumpe la corriente eléctrica. Esta es
medida por un osciloscopio que calcula
el nimero de células que pasan por dicha
apertura y dan el conteo de eritrocitos
y plaquetas; ademas, la intensidad de
la interrupcion de la corriente eléctrica
representa el tamafio de las células. Los
equipos automatizados en hematologia
con este principio arrojan los resultados
del eritrograma con los parametros del
volumen corpuscular medio (VCM), he-
moglobina corpuscular media (HCM),
promedio de hemoglobina corpuscular
(PHCM) y ancho de distribucion eritroi-
de (ADE) [1-3].

El mejoramiento de la tecnologia del
hemograma electrénico automatizado
ha incluido el estudio del plaquetogra-
ma como nueva herramienta paraclinica
[4,5]. Pardmetros como el volumen pla-
quetario medio (VPM), las plaquetas
aumentadas de tamafio mayor a 12 fe-
mtolitros (fL) (P-LCR, del inglés platelet
large cell ratio) y el ancho de distribu-
cion plaquetaria (ADP) son herramientas
para orientar diferentes patologias hema-
toldgicas y no hematoldgicas, como dafio
vascular, infarto agudo de miocardio,
trastornos lipidicos, tumores sélidos o
predecir si la entidad es de origen benig-
no o neoplasico [2,6-12].

Asi mismo, los parametros plaque-
tarios pueden alterarse por interferen-
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cia de la morfologia eritroide anormal,
cuando se presenta un VCM bajo y un
ADE aumentado. Esto se observa con
la tecnologia de impedancia eléctrica,
la cual realiza la lectura de eritrocitos y
plaquetas con el mismo principio [8,13].

Si la alteracion de los eritrocitos es
marcada, puede llevar a una inadecuada
interpretacion de los resultados del pla-
quetograma [2,14]. Las alarmas de este
plaquetograma deben ser confirmadas
con la ayuda del extendido de sangre
periférica (ESP) para diferenciar si las
alteraciones del plaquetograma son de-
bidas al conteo y a la morfologia plaque-
taria o a la interferencia de la morfologia
eritroide [15].

El conteo de eritrocitos por impedan-
cia eléctrica analiza particulas que poseen
un tamano entre 36 y 360 fL, rango que
incluye tamafios normales y anormales
(microcitos y macrocitos) [16,17]. Del
mismo modo, las plaquetas de menor ta-
mafio son contadas en un rango de 2 a 6
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fL, y las de mayor tamafo, entre 12 y 30
fL [7,14,18]. La presencia de macropla-
quetas que cursan con un tamafio superior
a 30 fL pueden ser contadas en los equipos
como eritrocitos, y en este caso se presen-
ta una sobreposicion con el histograma
eritroide (figura 1). La tecnologia de im-
pedancia no es de mucha ayuda en casos
de microcitosis o en el caso de la presencia
de megatrombocitos, pero la sensibilidad
del equipo nos advierte con alarmas la
presencia de anormalidades en la morfo-
logia de las plaquetas o eritrocitos [19].

Por otra parte, el conteo de plaquetas
puede presentar aumentos falsos, debi-
do a la presencia de interferentes en la
sangre del paciente, como es el caso de
fragmentos de leucocitos en la leucemia
linfoide cronica, microesferocitos en
coagulopatia intravascular diseminada
0 esquistocitos presentes en las anemias
hemoliticas [2,20,21].

El presente estudio evalua las altera-
ciones de la morfologia eritroide en los
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Figura 1. Izquierda: histograma de plaquetas normal. Derecha: anormal con interferencia en
el histograma de rojos. Distribucion segin el tamafio, tomado del equipo Sysmex XE-2100

ADP: ancho de distribucion plaquetaria; P-LCR: plaquetas mayores a 12 fL.
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ESP que interfieren con el resultado del
plaquetograma en pacientes con anemia
microcitica heterogénea. Hay evidencia
de que la microcitosis y la forma de los
eritrocitos alteran los resultados del pla-
quetograma en anemias ferropénicas y
talasemias, pero en anemias microciticas
heterogéneas secundarias a diferentes
patologias clinicas o cronicas no se ha
reportado; por ello pretendemos confir-
mar si hay interferencia de los eritrocitos
en el comportamiento del plaquetograma
en estas entidades clinicas, que altere su
interpretacion para el uso del plaqueto-
grama como herramienta diagnostica,
prondstica y de seguimiento del paciente.

Materiales y métodos

Este estudio fue un estudio descriptivo
transversal.

Poblacion de estudio

A partir de un muestreo no probabilis-
tico, a conveniencia, se seleccionaron
50 pacientes, adultos hospitalizados en
la institucion prestadora de servicios de
salud (IPS) universitaria sede Clinica
Leon XIII, con diferentes diagnodsticos
clinicos, que cursaban con anemia mi-
crocitica heterogénea (VCM < 80 fL;
ADE > 15%), reportada en el hemo-
grama, solicitado por el médico tratan-
te de acuerdo con las necesidades del
paciente. Se excluyeron pacientes con
diagnostico previo de sindrome mie-
lodisplasico y pacientes con leucemia

mieloide cronica, por entidades que
pueden presentar alteraciones morfo-
logicas en las plaquetas [22].

Recoleccion de la informacion

El hemograma fue analizado a partir de
sangre anticoagulada con acido etilen-
diamino-tetraacético (K2 EDTA), con
un tiempo de exposicion al anticoa-
gulante menor de 2 h [23], procesado
en el equipo automatizado XE-2100®
(Sysmex Corporation) con tecnologia
de impedancia eléctrica del servicio de
hematologia de la Clinica Le6n XIII.
Los datos fueron tabulados teniendo en
cuenta las siguientes variables: hemog-
lobina (Hb), ADE, VCM, CHM, conteo
de plaquetas, VPM, ADP, P-LCR y pla-
quetocrito (PCT). La toma de la mues-
tra, proceso y calidad se realizé segun
protocolos establecidos y consignados
en el manual de procedimientos de la
Clinica Leon XIII [1,24].

El extendido de sangre periférica (en
lamina segtin los protocolos de la Clinica
Leon XIII) [25] se realizd por puncion
digital, cumpliendo con el consenso del
Instituto de Estandarizacion Clinica y
Laboratorio [26]. Las laminas fueron co-
loreadas con Wright (Merck®), segtin los
protocolos de la Clinica Leon XIII [27].
Se evaluo la morfologia de eritrocitos y
plaquetas, utilizando un microscopio de
luz marca Olympus®. Para medir el tama-
fo de eritrocitos y plaquetas se utilizé la
reglilla micrométrica (Olympus®) con el
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objeto de garantizar la estandarizacion de
la lectura morfologica en el ESP, la cual
fue realizada por tres expertos teniendo
como parametro la observacion de 10
campos promediados con la siguiente es-
cala: 1+ (1 a 25 células por campo), 2+
(26 a 50), 3+ (51 a 75) y 4+ (76 a 100).
La poiquilocitosis, asi como las diferen-
tes formas eritrocitarias, se clasificaron
con la misma escala [28,29].

A partir de la historia clinica se obtu-
vo informacién del paciente como edad,
sexo y diagndstico relacionado.

Analisis estadistico

En el analisis univariado se calcularon
proporciones para describir el grupo de
estudio segun el sexo, el diagnostico
y las caracteristicas hematoldgicas de
anisocitosis, poiquilocitosis y anisocro-
mia; ademas, se calcularon medidas de
resumen para describir el grupo segin la
edad y los valores del eritrograma y el
plaquetograma.

En el analisis bivariado se compara-
ron las variables del plaquetograma se-
gun la microcitosis, la poiquilocitosis;
asi mismo, el tamafio de las plaquetas a
través de las pruebas T de Student y U de
Mann-Whitney segtn el cumplimiento
del supuesto de normalidad bivariada;
ademas, el plaquetograma se analizd
segun la hipocromia y los principales
diagnosticos de los pacientes a través
de analisis de varianza (Anova) y H de
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Kruskal-Wallis, segiin el cumplimiento
de los supuestos de normalidad bivaria-
da y homoscedasticidad. Se compard el
diagnostico de los pacientes con la ani-
socitosis, poiquilocitosis y el tamafio de
las plaquetas con base en el estadistico
chi cuadrado (y?) de Pearson.

El supuesto de normalidad bivaria-
da se evalu6 a través de la prueba de
Shapiro-Wilk, y el de homoscedastici-
dad, con el estadistico de Levene. En
todos los analisis se tomo una significa-
cion estadistica de 0,05. Los datos fueron
almacenados y analizados en una base
de datos en Statistical Package for the
Social Sciences for Windows (software
SPSS®), version 18.

Resultados

La poblacion de estudio presentd una
media de edad de 61 afios (rango 18 a
96 anos). Se encontrd que el 52 % eran
mujeres. Dentro de las causas de hospi-
talizacion mas frecuentes se destacan in-
feccion, enfermedad vascular, cancer no
hematopoyético y enfermedad pulmonar
cronica con un 28 %, 24 %, 18 %y 12 %,
respectivamente (tabla 1).

En la observacion del ESP se encon-
tro que el 100% de los pacientes pre-
sentaron microcitosis y poiquilocitosis
entre 1 a 2+, de los cuales la forma mas
frecuente fueron los ovalocitos con una
escala de 1 a2+, en un 44 % de los casos
(tablas 2 y 3).
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Tabla 1. Frecuencia absoluta y relativa de algunas caracteristicas del grupo de estudio

Frecuencia Frecuencia

absoluta (#) relativa (%)
Sexo
Masculino 24 48
Femenino 26 52
Diagnostico
Infeccion 14 28
Enfermedad pulmonar crénica 6 12
Enfermedad vascular 12 24
Enfermedad digestiva 3 6
Cancer 9 18
Encefalopatia 2 4
Otros 4 8

Tabla 2. Frecuencia relativa y absoluta de microcitosis hipocromia y tamafo
de las plaquetas en el ESP del grupo de estudio

Frecuencia Frecuencia
absoluta (#) relativa (%)
Microcitos
la25(1+) 38 76
26 a 50 (2+) 12 24
Hipocromia
No se observa 5 10
la25(1+) 39 78
26 a 50 (2+) 6 12
Poiquilocitosis
1a25(1+) 44 88
26 a 50 (2+) 6 12
Tamario de plaquetas
Normal (hasta 3 p) 33 66
Aumentado (>3 p) 17 34
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Tabla 3. Distribucién de las principales poblaciones celulares observadas
en el ESP del grupo de estudio

Frecuencia Frecuencia
absoluta (#) relativa (%)
Policromatofilia
No se observa 26 52,0
1a25(1+) 23 46,0
26 a 50 (2+) 1 2,0
Queratocitos
No se observa 41 82,0
1a25(1+4) 9 18,0
Equinocitos
No se observa 43 86,0
1a25(1+) 7 14,0
Esquistocitos
No se observa 48 98,0
1a25(1+) 1 2,0
Acantocitos
No se observa 44 89,8
1a25(14) 5 10,2
Dianocitos
No se observa 40 80,0
1a25(1+) 10 20,0
Esferocitos
No se observa 48 96,0
la25 2 4,0
Knisocitos
No se observa 50 100,0
Estomatocitos
No se observa 48 98,0
1a25(1+) 1 2,0
Ovalocitos
No se observa 28 56,0
1a25(1+) 22 44,0
Dacriocitos
No se observa 48 96,0
1a25(1+) 2 4,0

Dentro de los parametros del hemo-  plaquetario con una mediana de 347.5
grama, la media de la hemoglobina fue  x10%/uL (rango intercuartil 254,2-456,5
de 8,09 g/dl (rango: 3,2-12 g/dl),el VCM  x 10°/uL) y el ADP con una mediana de
de 66,5 fL (rango: 54-71 fL), el conteo 10,25 % (rango 9,12-11,6 %) (tabla 4).
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Tabla 4. Medidas de resumen del eritrograma y el plaquetograma del grupo de estudio

Medidas

Media = DS

Mediana (RIQ)

Rango (minimo-

maximo)
Hb 8,09+ 198 8,15 (6,87-9,57) 3,20-12,00
VCM 66,56+ 3,79 67,70  (64,25-69,50) 54,50-71,00
CHM 19,34+ 2,49 19,20 (18,07-20,63) 12,10-30,60
CHCM 28,55+ 2,48 28,45  (27,57-29,95) 19,40-33,90
ADE 20,49+ 4,20 19,60 (17,65-22,30) 15,10-32,60
PQ 415,86 £ 420,78 347,50 (254,25-456,50) 75,00-3164,00
ADP 10,52+ 1,65 10,25 (9,12-11,67 7,70-14,60
PLCR 20,35+ 6,62 18,10  (15,52-25,60) 10,10-40,20
VPM 9,34+ 0,81 9,10 (8,80-9,90) 8,00-11,70
PCT 0,40+ 0,42 0,34 (0,25-0,43) 0,08-3,01

Hb: hemoglobina; VCM: volumen corpuscular medio; CHM: hemoglobina corpuscular media;
CHCM: concentracion de hemoglobina corpuscular media; ADE: ancho de distribucion eritroci-
taria; PQ: conteo de plaquetas; ADP: ancho de distribucion de plaquetas; P-LCR: plaquetas > 12

fL; VPM: volumen plaquetario medio; PCT: plaquetocrito; RIQ: rango intercuartil.

En el analisis de las variables del pla-
quetograma se obtuvo una diferencia es-
tadisticamente significativa al comparar la
presencia de microcitos con los parametros
del plaquetograma: el VPM y el ADP con
unap = 0,036y p = 0,041, respectivamen-
te. Lo que no ocurrid con las otras variables
del plaquetograma; asi mismo, en relacion
con la poiquilocitosis (tabla 5).

En el total de los pacientes se obser-
v6 una correlacion positiva entre los re-
sultados del VCM y del VPM, con una
significancia bilateral de 0,013 (tabla 6).
En la figura 2 se observa la correlacion
directa entre el P-LCR y el VPM.

En los resultados obtenidos con res-
pecto a los diagnosticos clinicos mas
comunes, comparados con las variables
del plaquetograma, no se hallaron dife-
rencias estadisticas significativas, pero

se observo que el P-LCR es mayor en
los pacientes con infeccion y menor en
aquellos con cancer; mientras que el
ADP fue similar en todas las entidades.
En la infeccion y en la enfermedad vas-
cular la mediana del VPM 9,5 fLLy 9,1
fL, respectivamente, fue mayor que en la
enfermedad pulmonar crénica y el cancer
no hematologico (8,8 y 8,7 fL, respecti-
vamente) (tabla 7).

Al correlacionar la poiquilocitosis, la
microcitosis y el tamafio de las plaquetas
con los diagndsticos mas frecuentes, no
se encontraron diferencias significativas,
pero se observo que la mayoria de las
entidades coincidian con una microcito-
sis y poiquilocitosis de 1+ y que ademas
el 25% de estos pacientes tenian en el
ESP plaquetas con aumento de tamafio
(tabla 8).
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Tabla 5. Analisis de la microcitosis y poiquilocitosis segtin las variables
del plaquetograma

Microcitosis Poiquilocitosis
1%2a25% (19  26%a50% 2+ 1%a25% (1+)  26% a50% (2
Conteo de plaquetas

Media + DS 460,09 £509,16 374,18+ 79,40 464,29 £ 469,76 270,00 + 132,33
Mediana (RIQ) 380,00 337,00 387,50 300,00
Valor p 0,99* 0,22*

Ancho de distribucion de plaquetas

Media + DS 10,82 £ 1,69 9,65+1,23 10,53 £ 1,73 10,46 = 1,21
Mediana (RIQ) 10,80 9,80 10,25 10,20
Valor p 0,041** 0,922 **

Plaquetas > 12 fL.

Media + DS 21,62 £ 7,00 16,57 + 3,31 20,30 £ 6,80 21,66 + 6,00
Mediana (RIQ) 21,60 16,70 18,10 21,60
Valor p 0,078* 0,471*

Volumen plaquetario medio

Media + DS 9,51 £0,85 8,85+ 0,46 9,32+ 0,84 9,56 +0,73
Mediana (RIQ) 9,50 9,00 9,10 9,50
Valor p 0,036%* 0,366*

Plaquetocrito

Media + DS 0,44 +0,49 0,33 +£0,07 0,43 £0,45 0,24 +£0,10
Mediana (RIQ) 0,35 0,31 0,36 0,28
Valor p 0,894%* 0,089*

* Prueba U de Mann-Whitney; ** T de Student.
DS: desviacion estandar; RIQ: rango intercuartil.

Tabla 6. Coeficiente de correlacion del VCM y el VPM

Ro de Spearman VCM VPM
Coeficiente de correlacion 1,0 0,370*
VCM —
Sig. (bilateral) 0,013
Coeficiente de correlacion 0,370%* 1,0
VPM - -
Sig. (bilateral) 0,013

* La correlacion es significativa al 0,05 (bilateral).

VCM: volumen corpuscular medio; VPM: volumen plaquetario medio.
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Figura 2. Correlacion de las plaquetas mayores de 12 fL y el volumen

corpuscular medio

Tabla 7. Analisis de las variables del plaquetograma segun el diagnéstico del grupo

de estudio
. Enfermedad Enfermedad ,
Infeccion , . Cancer
pulmonar crénica vascular
Conteo de plaquetas
Media = DS 596,61 + 790,88 381,60+105,46 409,90£110,58 387,85+160,32
Mediana (RIQ) 370,00 328,00 444,00 327,00
Valor p 0,813%%*
Ancho de distribucion de plaquetas
Media + DS 10,90 + 1,91 10,86+1,52 10,24+1,21 9,60+1,69
Mediana (RIQ) 10,60 10,80 10,10 9,20
Valor p 0,199%%*
Plaquetas >12 fL.
Media + DS 22,34 + 8,11 18,94+4,31 18,92+4,78 17,40+4,93
Mediana (RIQ) 22,30 16,70 18,50 15,0
Valor p 0,636*
Volumen plaquetario medio
Media + DS 9,62 +0,97 9,08+0,56 9,18+0,59 8,94+0,62
Mediana (RIQ) 9,50 8,80 9,10 8,70
Valor p 0,591*
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Plaquetocrito
Media + DS 0,56 +0,75 0,35+0,11 0,37+0,10 0,34+0,13
Mediana (RIQ) 0,290 0,310 0,410 0,28
Valor p 0,844%*%*

*Prueba Krusskal-Wallis, ** Anova

DS: desviacion estandar; RIQ: rango intercuartil.

Tabla 8. Analisis de 1a microcitosis, hipocromia, poiquilocitosis y tamafio de las plaquetas
segiin el diagndstico del grupo de estudio

enfermedad
Infeccion pulmonar Enfermedad Cancer 5
_ , . vascular _ Vp ()
(n=14) cronica (n=12) (n=9)
(n=06)
Microcitos
1a25(1+) 13 3 9 7 0,202
26250 (2+) 1 3 3 2
Hipocromia
No se observa 2 1 1 1 0,732
l1a25(1+) 11 3 10 7
26 a 50 (2+) 1 2 1 1
Tamaiio del conteo de plaquetas
Normal (<3 p) 10 4 8 6 0,992
Aumentado 4 2 4 3
3w
Poiquilocitosis
la25(1+) 12 6 11 8 0,796
26 a 50 (2+) 2 0 1 1
Discusién estudios comparativos del eritrograma

Permanentemente, la tecnologia de equi-
pos automatizados en hematologia des-
pliega nuevos principios para el analisis
de conteos celulares, pero la impedancia
sigue siendo el mas usado para la lectura
de eritrocitos y plaquetas [2,16,30,31].
Existen pocos estudios sobre la interfe-
rencia de la morfologia de los eritroci-
tos en el conteo plaquetario, asi como

y el plaquetograma con resultados de la
morfologia en el ESP [32-35]; sin em-
bargo, hay gran cantidad de estudios del
eritrograma y su relacion con las anemias
e igualmente del plaquetograma y las di-
ferentes entidades clinicas relacionadas
[4,8,36,37].

En razon de lo anterior, el presente es-
tudio evalud la anisocitosis y la poiqui-
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locitosis en ESP que interfieren con
el plaquetograma. E1 ADP y el VPM se
hallaron con diferencia estadisticamen-
te significativa (p = 0,041 y p = 0,036,
respectivamente), al compararlos con la
microcitosis de los eritrocitos en la po-
blacion estudiada (rango de VCM entre
54,5y 71 fL), y pese a la significancia
estadistica, al relacionar la microcitosis
con las otras variables del plaquetograma
como es el P-LCR, no se observa signifi-
cancia estadistica. El eritrocito pequefio
medido por impedancia eléctrica seria
una plaqueta de mayor tamaiio, lo que
implicaria que el ADP deberia variar, al
igual que aumentaria el valor del VPM
y el P-LCR; sin embargo, el tamafio pe-
quetio del eritrocito no se correlaciond
con el P-LCR, el cual seria el parametro
mas alterado ante la presencia de un nu-
mero significativo de microcitos, como
se marca en el histograma de plaquetas.
Asimismo, no se correlaciono con el re-
cuento total de plaquetas como lo sugie-
ren algunos estudios [6,7,38]. Esto puede
deberse al tipo de anemia secundaria o
cronica de la poblacion estudiada que
cursa con microcitosis de solo 1+ a 2+.

De la misma forma, se analizo la
poiquilocitosis, la cual se presentd en
el 100% de los pacientes analizados
con expresion en ESP de 1+ a 2+, y al
relacionarse con las variables del pla-
quetograma, no se encontrd diferen-
cia estadisticamente significativa (p >
0,089), lo que sugiere que probablemente
las alteraciones presentadas en los para-

metros del plaquetograma son propias de
cada condicion clinica del paciente y no
obedecen a las anormalidades morfolo-
gicas de los globulos rojos encontradas
[4,39]. Las formas encontradas coinci-
den con los hallazgos de la literatura de
anemias cronicas, como fue la presencia
de ovalocitos, dianocitos y queratocitos.
En la revision de Campuzano [29] pre-
senta estas alteraciones morfologicas
como secundarias a problemas hepaticos,
mieloptisis o enfermedad croénica.

En el presente estudio se analizaron
las variables del plaquetograma, en re-
lacion con los diagnosticos clinicos mas
frecuentes en la poblacion de estudio, y
teniendo en cuenta la condicion de pre-
sentar anemia microcitica heterogénea
confirmada en el ESP, se encontré que
no hubo diferencia estadisticamente sig-
nificativa (p > 0,280). Contrario a lo que
sugiere la literatura [7], lo que podria
atribuirse al tipo de anemia encontrada
dentro de las patologias de la poblacion
estudiada y que se traduce en bajo poder
estadistico, para ello recomendamos la
realizacion de estudios de mayor cohor-
te e incluir pacientes ambulatorios con
anemias ferropénicas y talasemias donde
la presentacion de la microcitosis es mas
franca (2+ o mas).

Sin embargo, se conoce que en en-
tidades que cursan con infeccion las
plaquetas son consideradas reactantes
de fase aguda y por su actividad presen-
tan aumento de tamafio. En un estudio
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realizado por Tozkoparan y colaborado-
res [42] se compara la alteracion de las
plaquetas en pacientes con tuberculosis
activa y después del tratamiento, y se
encontraron significativamente altos el
ADP (40,9% vs. 27 %), el VPM (10,05
vs. 8,83 fL) y el plaquetocrito (0,330 %
vs. 0,266 %). También se analizo en el
grupo de la tuberculosis activa vs. dismi-
nuido después de la terapia. Igualmente
sucede en pacientes con patologias vas-
culares en las que se ha reportado la
participacion de la plaqueta en procesos
tromboticos. Khandekar y colaboradores
[43] demostraron el aumento de los para-
metros del plaquetograma VPM, P-LCR
y ADP en los pacientes con enfermedad
coronaria aguda y mas disminuidos en
pacientes con angina estable [40-43], lo
cual concuerda con los resultados obte-
nidos en el presente estudio, donde se
observd que los pacientes que presen-
taron estas entidades clinicas; ademas,
los datos del P-LCR y del VPM fueron
mas altos que en los pacientes con can-
cer no hematopoyético, en los cuales es
conocido que las plaquetas son de menor
tamarfio [6,8,11,44,45].

La correlacion del conteo y del ta-
mafio plaquetario con la produccion
medular en pacientes con neoplasia
hematopoyética o no ha sido muy estu-
diado, y ello asegura que la presencia
de plaquetas grandes estd asociado a
produccion medular. En el estudio de
Aksoy y colaboradores [8] se estudia-
ron pacientes sanos, con cOmpromiso
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medular de tumor soélido y sin este. Se
concluy6 que el VPM es util como valor
predictivo positivo y negativo, para pre-
decir afectacion medular en pacientes
con tumor solido, siendo el VPM dis-
minuido en pacientes con compromiso
medular [8].

Lo anterior sugiere que, bajo las con-
diciones de este estudio, el tamafio y la
forma de los eritrocitos no afectan la in-
terpretacion y la aplicabilidad clinica de
los parametros del plaquetograma. En
la poblacion de estudio, la presencia de
microcitosis, hipocromia y poiquilocito-
sis se vio expresada en sangre periférica,
pues afectd de 1 a 25 células por campo
(1+). Estos hallazgos son esperados en
este tipo de patologias que cursan con
anemia microcitica heterogénea [46].

En el andlisis de microcitosis, poi-
quilocitosis y tamafio de las plaquetas
evaluado por el ESPy comparado con las
entidades clinicas mas frecuentes de la
poblacion estudiada no se identificaron
diferencias estadisticamente significa-
tivas (p > 0,992). En la literatura esta
descrita la relacion de la microcitosis en
anemias microciticas heterogéneas y la
valoracion del plaquetograma en patolo-
gias como las del presente estudio, que
concuerda con el tamarfio de las plaquetas
observadas al ESP [47-49].

La valoracion de la morfologia pla-
quetaria en el ESP depende del obser-
vador y la calidad del extendido. En
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este estudio se utilizo la reglilla para la
medicion del tamaiio de las plaquetas;
sin embargo, no hubo correlacion. De
acuerdo con lo obtenido en este estudio,
el tipo de anemia microcitica heterogé-
nea de enfermedad cronica o secundaria
es larazon de nuestros resultados. Se su-
giere para proximas investigaciones una
poblacion de mayor nimero y realizarlo
con una patologia con mayor expresion
de la microcitosis en el ESP, como es en
anemia ferropénica o talasemia y com-
parar los resultados.

Conclusiones

Se puede concluir que en pacientes que
presenten caracteristicas similares a las
de este grupo poblacional, en tamafio y
forma de los eritrocitos, estos no inter-
fieren con los parametros del plaque-
tograma, lo que implica que el analisis
e interpretacion de las variables VPM,
ADP, P-LCR como herramienta hemato-
logica es igualmente valiosa en pacien-
tes con infeccion, enfermedad pulmonar
cronica, enfermedad vascular y cancer
no hematopoyeético.

Se resalta la importancia de la inter-
pretacion clinica del plaquetograma en
las entidades hematologicas y no hema-
toldgicas que cursen con anemia micro-
citica heterogénea como manifestacion
acompafiante, asegurando que el tamafio
y la forma de los eritrocitos no interfieran
con la lectura. Esta informacion puede

definir una sospecha diagnostica, el se-
guimiento e incluso el tratamiento del
paciente, como esta indicado en la litera-
tura en pacientes con alteraciones vascu-
lares, infarto a miocardio, pacientes con
neoplasias no hematologicas, pacientes
con transfusiones de plaquetas, en ma-
nejo de quimioterapia y mas.

Limitaciones del estudio

Limitaciones estadisticas: el tipo de
estudio no posibilita realizar un proce-
so de generalizacion de los resultados
a pacientes con condiciones clinicas y
hematoldgicas diferentes a las descritas.
Los resultados del analisis bivariado no
presentan caracter predictivo ni de aso-
ciacion causal y no se pudo tener un buen
tamafio de muestra en algunos subgru-
pos, lo que pudo alterar la significacion
estadistica.

Limitaciones hematoldgicas: la ob-
servacion microscopica es una limita-
cion en las investigaciones de morfologia
hematica, ya que depende de un buen
extendido de sangre periférica y la ob-
servacion del experto al relacionar las
cruces (+) con el rango de la poblacion
celular por campo. Este se considera muy
amplio; ademas, hay varias escuelas con
respecto a la lectura microscopica e in-
terpretacion (27-29). Por otra parte, se
encuentra poca bibliografia en la corre-
lacion del eritrograma, plaquetogramay
los contadores electronicos.
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