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Hematimetria y coagulacion

0904. CONTENIDO DE HEMOGLOBINA RETICULOCITARIA
(RHCC): NUEVO PARAMETRO DEL ANALIZADOR HORIBA
PENTRA DX 120

J.M. Jou, S. Fumaral, J. Seuma, M. Kinder y L. Alfonso
Hospital Clinic i Provincial. Barcelona. Espania.

Objetivos: El proposito de este estudio ha sido comparar los re-
sultados obtenidos del contenido de hemoglobina reticulocitaria
calculada (RCHc) con el analizador Pentra DX 120 con los del conte-
nido de hemoglobina reticulocitaria (CHr) dados por el analizador
ADVIA 2120 en el diagnostico y tratamiento del déficit funcional de
hierro. El calculo se realiza a partir del VCM de los reticulocitos.
Bastantes estudios han demostrado la utilidad clinica de la CHr
del déficit funcional de hierro cuando sus valores son inferiores a
27 pg.

Material y métodos: El Pentra DX 120 realiza el recuento de re-
ticulocitos de forma automatizada mediante tincion de la muestra
con naranja de tiazol como marcador fluorescente y son leidos me-
diante luz laser. Se utilizan 0,8 pL de sangre. Los resultados fueron
comparados con los del ADVIA 2120 en 280 muestras. Se estudio la
estabilidad de la muestra de 0 a 48h a 4 °C. Para precision se ana-
liz6 la repetibilidad: 3 muestras fueron analizadas 10 veces para
valores bajos, normales y altos de reticulocitos y la reproductibili-
dad: 3 muestras fueron procesadas por triplicado por la mafana y
por la tarde para valores bajos, normales y altos de reticulocitos.
Los métodos estadisticos utilizados fueron: el coeficiente de corre-
lacion (r), la regresion lineal, la regresion de Passing Bablok (P-B) y
la prueba de Bland-Altman.

Resultados: La diferencia media entre ambos resultados fue de
-0,688, la r fue 0,701 con pendiente de 0,957 e intercepcion de
0,71. La estabilidad maxima fue de + 2% a las 48h. La reproducti-
bilidad mostr6 un CV entre el 0,8 y el 3,5% y la repetibilidad entre
el1,2yel 2,8%.

Conclusiones: Los resultados mostraron que el Pentra DX 120
proporciona un nuevo parametro (RHCc) que tiene buena correla-
cion con la CHr obtenida con el ADVIA 2120. La reproductibilidad y
la repetibilidad fueron excelentes. Podemos concluir que el nuevo
parametro RHCc nos da informacion sobre el diagnostico y trata-
miento del déficit funcional de hierro. Deban realizarse estudios
clinicos para confirmar su utilidad.

0905. EVALUACION DEL ANALIZADOR HEMATOLOGICO
MINDRAY BC 5800: HEMOGRAMA Y RECUENTO
DIFERENCIAL LEUCOCITARIO AUTOMATIZADO

J.M. Jou, M. Kinder, R. Garciay J. Seuma
Hospital Clinic i Provincial. Barcelona. Espana.

Objetivos: Todos los laboratorios trabajan con analizadores he-
matoldgicos que proporcionan el recuento diferencial leucocitario

automatizado (RDLA) de cinco poblaciones como minimo. Las ca-
racteristicas mas valorables de dichos analizadores son la exacti-
tud, la reproductibilidad y la robustez. Se presenta la evaluacion
de un analizador de 90 muestras por hora.

Material y métodos: El analizador Mindray BC 5800 es un conta-
dor hematoldgico de tamano medio que procesa 90 muestras/hora
y entrega 25 parametros de series roja, plaquetaria y el RDLA de
cinco poblaciones. La tecnologia para las series roja y plaquetaria
es la impedancia con enfoque hidrodinamico. El RDLA lo realiza
mediante citoquimica celular leido con luz laser. El sistema ne-
cesita 180, 120 o 40 pL para el automuestreador, manual y mues-
tras prediluidas. Los resultados de 23 parametros y el RDLA fueron
comparados con el ADVIA 2120. Un total de 200 muestras del RDLA
fueron comparadas con el método manual segun las normas CLSI
H20-A2. La reproductibilidad fue realizada procesando 10 veces
seguidas muestras de valores normales y patologicos. El arrastre se
realizo en los parametros con posible contaminacion. Se estudio la
estabilidad hasta las 48 horas. Los métodos estadisticos utilizados
fueron: el coeficiente de correlacion (r), la regresion lineal, la re-
gresion de Passing Bablok (P-B) y la prueba de Bland-Altman.

Resultados: En los resultados globales, la r entre el ADVIA 'y el
BC 5800 fueron > 0,98 en leucocitos, hematies, hemoglobina y pla-
quetas. Para el VCM fue de 0,98, la HCM de 0,94 y para CCMH de
0,75. Los neutrdfilos y linfocitos mostraron una r > 0,98, monocitos
de 0,95, eosindfilos de 0,93 y basofilos de 0,47. Las r con el RDL
manual fueron de 0,97 en neutrdfilos, 0,96 en linfocitos, 0,93 en
eosindfilos y 0,84 en monocitos. La reproductibilidad mostré CV% <
2% excepto para el VPM y PCT. EL CV% del RDLA oscilo entre el 1,2%
de los neutrofilos y el 26% de los basofilos. El arrastre fue inferior
el 1,5% en todos los parametros. El porcentaje de RDLA con alarma
fue del 12% del total de las cuales el 68% eran verdaderos positivos.
No hubo paradas durante la evaluacion.

Conclusiones: Los coeficientes de correlacion obtenidos con el
ADVIA fueron muy buenos excepto para el RDW y los basofilos. El
RDLA mostré buena correlacion con el RDL manual. La reproducti-
bilidad fue excelente y el arrastre estuvo en los limites aceptables.
La evaluacion mostré que el analizador proporciona buenos resul-
tados para un sistema de tamafo medio y que es facil y amigable
de usar.

0906. UTILIDAD DEL LABORATORIO CLINICO PARA EL
DIAGNOSTICO PRECOZ DE UN MESOTELIOMA PLEURAL

C. Macias Blanco, M. Capote Martinez y F.S. Fernandez-Escribano
Hospital Valle del Guadiato. Cordoba. Espaiia.

Introduccion: El mesotelioma pleural es el tumor maligno mas
frecuente en la pleura. En su etiologia, por regla general suele
existir un claro antecedente de exposicion al asbesto. Los sintomas
que puede provocar son dolor toracico, tos, hemoptisis, disnea y
pérdida de peso. Su diagnostico se realiza mediante las pruebas de
imagen Rx y TAC de térax pero una alteracion inexplicable en el
hemograma junto con otros parametros de laboratorio como una
elevacion de reactantes de fase aguda puede infundar la primera
sospecha que nos dirija a estudiar en profundidad el caso clinico.

Paciente y métodos: Paciente de 18 anos remitido por AP por
anemia microcitica que no mejora con hierro, sin antecedentes
familiares de talasemia, con astenia y pérdida de peso de 6 meses
de evolucion, y tos seca en el Gltimo mes, sin fiebre, disnea ni
dolor toracico. En el hemograma se obtuvieron los siguientes ha-
llazgos: leucocitos 8.270 (N. 75,6%; L. 12,5%; M. 11,6%), Hb 10,2 g/
dl; VCM 70 fl; plaquetas 720.000/mm?3. Reticulocitos 1,5%. VSG 117
mm/h. En el frotis sanguineo se observo anisocitosis, microcito-
sis e hipocromia en serie roja. Monocitosis leve, algunos linfocitos
activados y trombocitosis reactiva. En cuanto a la bioquimica se
observé una fosfatasa alcalina = 390 U/L; GGT = 133 U/L; ferritina
= 699 ng/ml; transferrina = 222 mg/dl; IST 4%; PCR = 26,3 mg/dl;
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resto normal: funcion renal y hepatica, LDH, B12, fdlico sérico,
hormonas tiroideas, ANAS, proteinograma, inmunoglobulinas, mar-
cadores tumorales digestivos, sangre oculta en heces y perfil ce-
liaco. Estudio de alfa y betatalasemia: negativos. Serologia: VHB,
VHC, VIH, RPR, VEB, negativos. Rx torax: masa en LSI. TAC de torax
y abdomen superior: presencia de masa tumoral solida de 9 cm de
diametro mayor de dudosa apariencia intraparenquimatosa, loca-
lizada en lobulo superior izquierdo que produce amputacion del
bronquio lobar superior. Muestra bordes lisos, regulares, bien de-
finidos y aspecto lobulado. Su densidad es heterogénea, con poco
realce post-contraste endovenoso y calcificaciones dispersas. Esta
imagen se encuentra asociada por bullas enfisematosas y enfisema
para-septal que probablemente sea de origen valvular en relacion
a estenosis del bronquial lobar superior y atelectasia del segmen-
to apico-posterior en relacion a la masa. A nivel basal izquierdo
es apreciable area de enfisema paraseptal y presencia de minimo
neumotorax pleural. Anatomia patoldgica: proliferacion de nidos
de células mesoteliales atipicas formando en algunos sectores
estructuras de tipo tubular compatible son mesotelioma maligno
pleural de tipo epitelial.

Discusion: Destacamos la importancia del estudio de las anemias
en el laboratorio clinico para diagnosticar precozmente patologias
tumorales infrecuentes de caracter maligno como es el caso que
presentamos. Ante una anemia microcitica debemos descartar en
primer lugar siempre la ferropenia y la talasemia. Si ademas exis-
ten otros parametros de laboratorio alterados como en este caso
los reactantes de fase aguda (VSG, ferritina y PCR muy elevados)
junto con la sintomatologia caracteristica del paciente, todo ello
debe conducirnos a la sospecha de una anemia de trastornos cro-
nicos secundaria a un proceso inflamatorio de mayor repercusion
como un tumor maligno.

0907. ESTUDIO COMPARATIVO DE LA MORFOLOGIA
DE LA PLAQUETA ANALIZADA MEDIANTE EL MICROSCOPIO
Y LOS PARAMETROS PLAQUETARIOS DEL ADVIA

B. Gonzalez Trujillos, S. Buendia Martinez, M. Valdemoro Gonzalez
y J. Ruiz de la Fuente Lirola

Hospital del Nifio Jests. Madrid. Espania.

Introduccion: Correlacionar la morfologia de la plaqueta con el
volumen plaquetario medio (VPM), indice de distribucion de las
plaquetas (IDP) y plaquetocrito (PCT).

Objetivos: Evaluar la concordancia entre los resultados obte-
nidos al realizar el recuento plaquetario mediante el ADVIA y el
microscopio 6ptico convencional.

Material y métodos: Se analizaron 178 extensiones de sangre pe-
riférica, de pacientes pediatricos con cifras de plaquetas entre 3 y
1.098 x 10¢/pL. De las 178 extensiones analizadas, 5 preparaciones
correspondieron a nifios con neumonia y 103 preparaciones, a nifnos
con enfermedades hematologicas, de las cuales un 74,8% fueron
leucemias y un 25,2%, purpura trombocitopénica autoinmune. Se
compararon los parametros plaquetarios aportados por el ADVIA,
como son el volumen plaquetar medio, el indice de distribucion
de las plaquetas y el plaquetocrito, con la morfologia al microsco-
pio, clasificando las extensiones en tres grupos: ligera anisocitosis,
marcada anisocitosis y las que no presentaban anisocitosis.

Resultados: Se observa que, en el grupo de nifios diagnosticados
de leucemia, PTl y neumonia, para valores de IDP inferiores al 60%,
no existe correlacion alguna entre los parametros del ADVIA y la
morfologia de la plaqueta al microscopio. Sin embargo, en todos
los pacientes estudiados, valores de IDP superiores al 60% mos-
traron una extraordinaria correlacion con la anisocitosis plaquetar
observada al microscopio.

Conclusiones: En aquellos recuentos plaquetarios en los que el
parametro IDP sea superior al 60%, se puede afirmar que existe
anisocitosis plaquetar.

0908. PERDIDAS FETALES Y TROMBOFILIA
EN UN HOSPITAL MATERNO INFANTIL

S. Fernandez Paneque, M.A. Palomo, M.J. Rodriguez Espinosa,
J. Trujillo, V. Pérez Valero y A.l. Heiniger Mazo

Hospital Regional Universitario Carlos Haya. Mdlaga. Espana.

Introduccion: En la actualidad esta ampliamente documentada
la relacion existente entre pérdidas fetales y presencia de anti-
cuerpos antifosfolipidos (AF) y anticoagulante lUpico (AL). En los
Gltimos afos parece que también la trombofilia congénita o adqui-
rida puede jugar algin papel en la mayor incidencia de pérdidas
fetales, retrasos en el crecimiento fetal, abortos tardios, o pre-
maturidad.

Objetivos: Conocer la relacion entre trombofilia y pérdidas fe-
tales en nuestro hospital y evaluar los resultados en los casos so-
metidos a profilaxis con heparinas de bajo peso molecular (HBPM)
o0 acido acetilsalicilico (AAS).

Material y métodos: Se inicié un estudio de trombofilia a todas
las gestantes con antecedentes de pérdidas fetales Unicas o multi-
ples, procedentes de la consulta de alto riesgo obstétrico. Se inclu-
yeron en el estudio a 58 gestantes de edades comprendidas entre
18 y 44 afnos (mediana 32 afnos), de las cuales se hallaron 24 casos
con antecedentes de pérdidas multiples, 34 pacientes con pérdidas
Unicas, 12 pérdidas de mas de 22 semanas de gestacion y 3 MAPE.
A todas ellas se les practico un estudio de AF, AL, antitrombina -lII
(AT-11), proteina S, proteina C, mutacion de 20210 A de la pro-
trombina, mutacion C677T de metilentretrahidrofolatoreductasa
(MTHFR) y factor V Leiden.

Resultados: De nuestras 58 pacientes, 10 resultaron ser negati-
vas para todas las determinaciones (18%). De las 48 restantes (82%)
encontramos: 4 pacientes (7,5%) AF positivo, 1 (1,7%) con AL, 2
(3,4%) con déficit de proteina C, 21 (36%) déficit de proteina S, 2
(3,4%) mutacion 20210 A heterocigota, 19 (32,7%) mutacion C677T-
MTHFR (14 heterocigotas y 5 homocigotas) y 6 (10%) factor V Lei-
den heterocigoto. Ninguna fue positiva para la AT-1ll. En seis casos
las pacientes presentaban varias determinaciones positivas: muta-
cion 20210 A + mutacion C677T heterocigota, déficit de proteina S
+ déficit de proteina C + mutacion C677T homocigota, déficit de
proteina S + mutacién 20210 + factor V Leiden, déficit de proteina
Cy S + mutacion C677T heterocigota, déficit de proteina S + factor
V Leiden y déficit de proteina S +mutacion C677T heterocigota.

Conclusiones: Encontramos una alta asociacion entre pérdidas
fetales y déficit de proteina S (36%) (funcional confirmada dos me-
ses posparto en la mayoria de casos) y la mutacion C677T de MTHFR
(32,7%). El resto de alteraciones son menos frecuentes: factor V
Leiden (10%), AF (7,5%), déficit de proteina C (3,4%), AL (1,7%).
Todas las pacientes aceptaron profilaxis (en funcion de su trombo-
filia AAS o HBPM) y, dependiendo del tipo de mutacion, su admi-
nistracion de forma precoz en el primer trimestre o tercero hasta
completar el puerperio. Habiendo concluido la gestacion el 51% de
los casos encontramos: una pérdida en el 2° trimestre, un episodio
hemorragico postparto no atribuible a la HBPM que requirié hemo-
terapia, un hematoma de pared abdominal, y un sangrado mayor
de lo habitual en el parto sin repercusion hemodinamica.

0909. COMPORTAMIENTO REQLOGICO DE LOS HEMATIES
EN PORTADORES ALFA TALASEMICOS

M. Suescun Giménez, E. Bonet Estruch, J.L. Hernandez,
S. Palanca, B. Laiz y A. Vaya Montaiia

Hospital Universitario La Fe. Valencia. Espana.

Introduccion: La alfa talasemia es un trastorno hereditario ca-
racterizado por una anemia microcitica hipocrémica con un feno-
tipo clinico que varia desde asintomatica a una anemia hemolitica
letal. Aunque se han publicado diversos estudios sobre el compor-
tamiento reologico de los hematies en la B y 8p talasemia, hay muy
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poca informacion acerca de la deformabilidad eritrocitaria en los
portadores alfa talasémicos.

Objetivos: El objetivo del presente estudio fue determinar la
deformabilidad eritrocitaria en portadores de alfa talasemia he-
terocigotos (silente, -a/ao) o homocigotos (alfa talasemia minor,
-o/ -a).

Pacientes y métodos: Los sujetos que se sometieron a un ana-
lisis de sangre rutinario en nuestro departamento, y mostraron
anemia microcitica hipocrémica con electroforesis de hemoglobina
normal, se les estudio la delecion alfa 3.7, que es la mutacion mas
frecuente en la zona mediterranea, mediante métodos de PCR. El
grupo de pacientes estaba compuesto por 36 sujetos (18 mujeres
y 18 hombres) portadores alfa talasémicos. El grupo control com-
prendié 36 sujetos sanos (23 mujeres y 13 hombres) procedentes
de la Unidad de Medicina Preventiva de nuestro hospital que se
realizaron analiticas de rutina. La deformabilidad eritrocitaria se
determiné mediante ectacitometria por medio de los indices de
elongacion a 12, 30 y 60 Pa en un Rheodyn SSD. El recuento hema-
toldgico basico, los indices eritrocitarios y el recuento de reticulo-
citos se realizaron en un autoanalizador Sysmex XE-2100. Glucosa,
colesterol total, triglicéridos, bilirrubina, asi como los parametros
del metabolismo del hierro (ferritina, hierro, indice de saturacion
de la transferrina y capacidad total de fijacion del hierro) se deter-
minaron en un autoanalizador Olympus AU 5430.

Resultados: Diecisiete pacientes eran portadores alfa talasémi-
cos heterocigotos y 19 homocigotos. Los portadores de alfa tala-
semia mostraron un mayor recuento de hematies (p < 0,001) y una
menor concentracion de hemoglobina (p = 0,001), hematocrito (p
= 0,049), VCM, HCM y CHCM (p < 0,001, respectivamente) que los
controles. Los indices de elongacion eritrocitaria a 12 Pa, 30 Pa y
60 Pa fueron significativamente menores en los casos que en los
controles (p = 0,001, p = 0,002, p = 0,010, respectivamente). En
cuanto al metabolismo del hierro, no se observaron diferencias en-
tre casos y controles (p > 0,05). No se observaron diferencias en
los indices de elongacion ni en los valores hematimétricos cuando
los portadores alfa talasémicos heterocigotos y homocigotos fueron
comparados (p > 0,05). La correlacion bivariada de Pearson mostro
que el IE60 se correlacionaba positivamente con el recuento de
hematies, hemoglobina y con VCM, HCM, CHCM (p < 0,01) y negati-
vamente con el ISS, ferritina y RDW (p < 0,01).

Conclusiones: Aunque los portadores alfa talasémicos muestran
un cuadro fenotipico caracterizado por una moderada microcitosis
e hipocromia, sus eritrocitos presentan una menor deformabilidad
en comparacion con los controles, mayoritariamente relacionada
con la disminucion de los indices eritrocitarios, lo que justifica el
discreto secuestro de estos hematies en los sinusoides esplénicos.

0910. PARAMETROS VCS DE LOS LINFOCITOS
EN INFECCIONES VIRALES

E. Urrechaga Igartua, E. Crespo Picot, U. Unanue Miguel,
F. Calvo Sanchez, M.C. Gonzalez Palomino, M.A. Santana Ortizar
e |. Uriarte Barrena

Hospital Galdakao Usansolo. Galdakao. Espafia.

Introduccion: Las infecciones virales inducen la activacion pro-
duccion de anticuerpos y citoquinas, activan los linfocitos e indu-
cen su proliferacion; la activacion produce cambios morfologicos,
como el incremento del volumen y alteraciones en la composicion
citoplasmatica. La presencia en el frotis de sangre periférica de
linfocitos de aspecto estimulado es un dato de Laboratorio rele-
vante a la hora de guiar al clinico en el diagnéstico. El analiza-
dor Beckman-Coulter LH780 emplea la tecnologia VCS (volumen,
conductividad, dispersion de luz laser) lo que permite determinar
las propiedades de las células presentes en sangre periférica. El
recuento diferencial leucocitario se obtiene con tres mediciones
fisicas: impedancia con corriente continua, relacionada con el vo-

lumen celular, conductividad empleando radiofrecuencia informa
sobre el tamafo nuclear y densidad y dispersion de luz laser re-
lacionada con la granularidad citoplasmatica. Las tres sefales se
integran y algoritmos delimitan las poblaciones. El equipo informa
los porcentajes de cada poblacion leucocitaria y el diagrama de
dispersion; en otra pantalla los parametros posicionales, que son
los valores medios de volumen, conductividad y dispersion de cada
una de las cinco subpoblaciones y su desviacion estandar. Este es-
tudio investiga la capacidad de este analizador para detectar los
cambios morfoldgicos que ocurren en el linfocito como respuesta
a la infeccion viral y su capacidad de discriminar a los pacientes
con sindromes linfoproliferativos de los pacientes con infecciones
virales.

Material y métodos: Se incluyen 60 sujetos sanos como grupo de
referencia. Los pacientes seleccionados presentaban un recuento
de linfocitos alto (> 4,5 x 10°/L); estos se dividieron en base a los
valores de serologia viral en un grupo con sindrome linfoproliferati-
vo y otro con enfermedad viral. Los pacientes con test de Paul-Bun-
nell positivo resultaron 43, mientras que 39 presentaban patologia
hematologica. Se registraron los parametros posicionales y con los
datos de volumen medio (MVI) y conductividad media (MCI) se cal-
culd MVI/MCL. Se aplico el test t (muestras independientes) para
determinar las diferencias de las medias obtenidas en los grupos
de pacientes. La significacion estadistica se establecio p < 0,05. El
rendimiento diagnodstico se estudio aplicando analisis ROC.

Resultados: Los valores de los tres parametros posicionales
resultaron estadisticamente diferentes en los dos grupos de pa-
cientes frente a los sujetos sanos. MVI estaba significativamente
incrementado en la patologia viral (91,0 + 9,5) frente a los sindro-
mes linfoproliferativos (77,4 + 10,3, p = 0,001), mientras que MCI
fue significativamente mas baja en enfermedad viral (101,2 + 3,2,
p = 0,001). Un valor del ratio MVI/MCI mayor de 0,88 discrimina
la enfermedad viral frente a los sindromes linfoproliferativos con
sensibilidad 78,5% y especificidad 93,5%.

Conclusiones: La creciente presion asistencial y la ausencia de
facultativos en los Laboratorios de Urgencia hace necesario el apo-
yo de datos objetivos que permitan el diagnéstico precoz y certero
de una infeccion viral frente a patologias de origen hematolégico.
Los parametros posicionales VCS se obtienen junto con los datos
del hemograma, son cuantitativos, objetivos y exactos frente a la
inspeccion visual que necesita del adiestramiento adecuado del
operador.

0911. ANALIS!S MORFOLOGICO DE LAS CELULAS
LINFOIDES ATIPICAS MEDIANTE TECNICAS DE
SEGMENTACION: APLICACIONES AL DIAGNOSTICO

A. Merino?, E.S. Alférez®, L.E. Mijica® y J. Rodellar®

aHospital Clinic, Barcelona. Espana. ®Departamento de
Matemadtica Aplicada lll. UPC. Barcelona. Espafia.

Objetivo: La revision de la citologia de sangre periférica (SP) es
un punto de partida imprescindible para el diagnostico de la ma-
yoria de enfermedades hematoldgicas. En la actualidad se dispo-
ne de sistemas automatizados de analisis de imagen, que realizan
una preclasificacion de las células sanguineas normales de SP. Sin
embargo dichos equipos no son capaces de preclasificar la mayo-
ria de las células linfoides atipicas circulantes en SP. El objetivo
del presente trabajo es la puesta a punto de un método para la
segmentacion de las células linfoides en sus dos componentes prin-
cipales, nucleo y citoplasma, lo que constituye el primer avance
importante para la clasificacion de las imagenes digitales de las
células linfoides atipicas.

Material y métodos: Se han analizado 100 imagenes digitales de
células linfoides de frotis de SP tefiidos con MGG y obtenidas en el
equipo CellaVision DM96 (CellaVision AB, Lund, Suecia). 86 de las
imagenes correspondieron a pacientes con neoplasias hematologi-
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cas: 62 leucemia linfatica crénica (CLL), 1 leucemia prolinfociti-
ca B (B-PLL), 9 leucemia prolinfocitica T (T-PLL), 5 tricoleucemia
(HCL), 3 sindrome de Sézary (SS) y 6 linfoma esplénico de la zona
marginal (SMZL). Asimismo, se utilizaron 14 imagenes de linfocitos
de sujetos normales. Las imagenes se analizaron mediante méto-
dos de segmentacion con la finalidad de separar las células linfoi-
des del resto de componentes de la imagen. Para la segmentacion
del nlcleo se calculd el promedio de las componentes rojo y verde
(R/G) de la imagen. De forma similar, la imagen inicial de toda la
célula fue obtenida a través del componente Hue del espacio de
color HSV. Los bordes para cada imagen se detectaron mediante
la aplicacion del algoritmo de de Canny, y para el detalle de los
mismos se utilizo la técnica de contornos activos Snake-GVF (Gra-
dient Vector Flow). Finalmente, la separacion del nlcleo se realizo
mediante técnicas de morfologia matematica.

Resultados: El porcentaje de exactitud (nUmero de regiones
segmentadas dividido por el nimero total de células) del método
implementado para la deteccion de los contornos del nucleo y del
citoplasma en las células linfoides normales y patoldgicas se mues-
tran en la tabla. Mediante el modelo utilizado se consiguié una
buena definicion de los contornos nucleares y citoplasmaticos en la
mayoria de las imagenes. Los resultados no fueron tan buenos en
las imagenes de tricoleucocitos, debido a las proyecciones caracte-
risticas del citoplasma en este tipo de células linfoides.

NUmero células Citoplasma

Nicleo

Linfocito 14 92,9 92,9
CLL 62 82,3 74,2
B-PLL 1 100,0 100,0
T-PLL 9 77,8 77,8
HCL 5 20,0 100,0
SS 3 100,0 66,7
SMZL 6 66,7 83,3
Total 100 80,0 79,0

Conclusiones: Los resultados demuestran que el método desa-
rrollado puede ser de utilidad para obtener mas informacion sobre
alteraciones morfoldgicas caracteristicas de células linfoides ati-
picas, y a partir del que seria posible desarrollar en el futuro una
metodologia (software) de aplicacion diagnostica.

0912. %HYPO- HE EN EL DIAGNOSTICO Y CONTROL
DEL TRATAMIENTO DE LA ANEMIA FERROPENICA

E. Urrechaga lgartua?, L. Borque de Larrea®, J. Escanero®,
P. Ramila Beraza?, E. Crespo Picot?, U. Unanue Miguel?
y C. Mar Medina?

aHopital Galdakao Usansolo. Galdakao. Espania. "Universidad de
Zaragoza. Espana.

La ferropenia supone un déficit de aporte de hierro al eritron,
por lo que la hemoglobinizacion deficiente origina la presencia de
reticulocitos y eritrocitos hipocromos. Los avances en automati-
zacion permiten la cuantificacion de subpoblaciones eritrocitarias
en el analizador Sysmex XE5000 (Sysmex Corporation, Kobe, Ja-
pon). En el canal de reticulocitos, basado en citometria de flujo
con fluorescencia, mide el contenido de hemoglobina de las células
rojas individuales. Aporta el parametro hemoglobina equivalente
del reticulocito (Ret He) y calcula el porcentaje de eritrocitos con
contenido de hemoglobina menor de 17 pg, %Hypo-He.

Objetivos: Estudiar los valores de %Hypo-He en poblacion sana 'y
en pacientes, antes y tras el tratamiento, y verificar la aplicacion
de %Hypo-He al diagndstico y control de la evolucion de la anemia
ferropénica.

Material y métodos: Se analizaron muestras de 90 personas sa-
nas, 90 ferropénicas (IDA) en el momento del diagndstico y 78 pa-

cientes en hemodialisis (HD) tratados seglin la Guia Clinica Europea
para control de la anemia en enfermos renales. 35 de los pacientes
con IDA se analizaron un mes después de iniciar el tratamiento
con hierro oral. Se utilizo el test de Kolmogorov-Smirnov test para
verificar la distribucion de los valores en el grupo de sanos; el ran-
go de referencia se calculdo como los percentiles centrales 5-95%
de la distribuciéon de valores en dicho grupo. La correlacion en-
tre hemoglobina (Hb), contenido medio de hemoglobina (MCH) e
%Hypo-He se estudio con la regresion lineal de Pearson. Se aplico
el test t (muestras independientes) para estudiar diferencias entre
los grupos; el test t (muestras dependientes) para los datos pre y
post tratamiento de los pacientes con IDA y analisis ROC para el
rendimiento diagnostico de %Hypo-He en la deteccion de ferrope-
nia, definida esta por Ret He < 29 pg.

Resultados: Los valores obtenidos en el grupo de sanos pre-
sentaron una distribucion normal, p = 0,626, rango de referencia
0-0,6%. Correlacion %Hypo-He vs MCH r = -0,75; %Hypo-He vs Hb
r = -0,78. Valores de %Hypo-He Media (DE): sanos 0,3% (0,16%);
IDA 14,4% (15,5%); HD 1,9% (2,0%). Las diferencias de las medias
de los pacientes HD e IDA resultaron estadisticamente significati-
vas (p < 0,001). Las diferencias de las medias de los pacientes IDA
pre (30,5%) y post tratamiento (18,0%) resultaron estadisticamente
significativas (p < 0,001). El analisis ROC dio un area bajo la cur-
va (AUC) 0,934 y para el umbral 3,5% sensibilidad 82,1% y espe-
cificidad 95,9%. AUCs para ferritina 0,698, hierro sérico 0,722 y
MCH 0,838 fueron estadisticamente menores que la obtenida para
%Hypo-He (p < 0,001).

Conclusiones: Los valores de %Hypo-He presentan una buena co-
rrelacion con MCH y el grado anemia. Dado que todos los pacientes
padecian anemia, los valores de %Hypo-He estaban por encima del
rango de referencia. Su rendimiento diagndstico para deteccion
de ferropenia resulté bueno. %Hypo-He es un parametro adecuado
para medir el aporte efectivo de hierro para la eritropoyesis y la
informacion adicional que aporta puede ser utilizada en el control
de la terapia.

0913. ENCUESTA METODOLOGICA SOBRE
LA VARIABILIDAD INTER CENTROS EN EL PROCESAMIENTO
DE FLUIDOS BIOLOGICOS: FASE PRE-ANALITICA

M. Martinez Villanueva, A.M. Martinez Lopez de Castro,
P. Martinez Hernandez y J.A. Noguera Velasco

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. Espafia.

Introduccion: El analisis de liquidos bioldgicos (BF) es vital en
la investigacion diagnostica de muchos pacientes. Algunas varia-
bles poco definidas pueden influenciar los resultados de las pruebas
realizadas, por lo que suele haber inconsistencias en los resultados
de una institucion a otra o incluso dentro de la misma institucion.
No existe ningun programa de calidad externa que siga el proce-
samiento de liquidos bioldgicos, y menos aun en lo referido al re-
cuento y analisis de células, El primer paso para el establecimiento
de un programa de estas caracteristicas seria establecer unos pa-
trones de practicas en el procesamiento de estos fluidos y valorar
la variabilidad de procedimientos en las tres fases, pre-analitica,
analitica y post-analitica.

Material y métodos: Durante un curso dedicado a liquidos bio-
logicos, que contd con mas de 150 inscripciones, se repartio entre
los asistentes una encuesta (24 preguntas, 6 de ellas referentes a
fase pre-analitica), disefada para analizar la metodologia en la
practica habitual de cada laboratorio en el recuento celular y ana-
lisis diferencial.

Resultados: 1. Tipo de liquido analizado: el 100% de laboratorios
(n = 56) analizan liquido cefalorraquideo, pleural, pericardico, as-
citico y sinovial, mientras que no todos analizan liquido peritoneal
(25%), amnidtico (5%), de lavado broncoalveolar (4%) o drenaje
(45%). 2. Contenedores de muestra empleados: recipiente estéril
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sin aditivos (21%), tubo con anticoagulante mas recipiente estéril
(32%) solo tubo con anticoagulante (46%), anticoagulante EDTA-K3
(26%), heparina (36%) e indistintamente (37%). 3. Politica de recha-
z0: un 4% de los laboratorios refieren como causa de rechazo el ex-
cesivo tiempo desde la extraccion hasta la llegada al laboratorio,
y otro 4% rechazan las muestras recibidas en tubos con gelosa. 4.
Orden de extraccion: solo en el 39% de los laboratorios la respuesta
es afirmativa, entre estos parece haber un acuerdo casi unanime
en la eleccion del tercer tubo para el recuento y diferenciacion
celular. En el 4% solo se consigna este orden a veces y el 10% de
los encuestados no contesta. En el 46% de los laboratorios no se
consigna el orden de extraccion. En cuanto a la especificacion del
nimero de orden del tubo analizado, solo se realiza sistematica-
mente en el 23% de los casos, “a veces” en el 15% y nunca en el 62%
restante. 5. Descripcion macroscopica y color del sobrenadante:
el 48% de los laboratorios incluyen una descripcion macroscopica,
el 11% “a veces” y el 41% no la incluyen en su informe. En cuanto
al color del sobrenadante, se especifica siempre en el 54% de los
laboratorios, “solo cuando es anormal” en el 26% y no se especifica
en el 20% restante. 6. Carga de trabajo: se constata una gran dife-
rencia de cargas de trabajo, solo 50% de los encuestados pasaba de
las 100 muestras mensuales.

Conclusidn: Se observa una gran variabilidad de procedimientos
en el manejo de los BF en esta fase. El establecimiento de progra-
mas de garantia de calidad externos puede contribuir a la unifica-
cion de criterios entre instituciones.

0914. FRECUENCIA DE TALASEMIAS Y OTRAS
HEMOGLOBINOPATIAS ESTRUCTURALES

T. Navajas Jalon, M.J. Flecha Aller, V. Recuero Garcia,
L. Rodriguez Alonso, J. Swen Crettaz, M.P. Sanz Izquierdo
y M.S. Jarefo Blanco

Complejo Hospitalario San Milldn-San Pedro. Espafa.

Introduccion: Las talasemias y hemoglobinopatias estructurales
son hoy en dia una alteracion genética muy frecuente. Son debidas
a mutaciones, deleciones o inserciones en los genes que codifican
las cadenas de globina, dando lugar a una alteracion cuantitativa
o cualitativa de las cadenas de globina. La distribucion mundial
de esta patologia se ha visto modificada debido a los movimientos
migratorios actuales, dando lugar a un aumento de la incidencia en
zonas no endémicas.

Objetivos: Evaluar los resultados del estudio de hemoglobinas
anomalas realizadas a lo largo de un afo. Determinar la proce-
dencia de la peticion y el porcentaje de casos de cada una de las
variantes de hemoglobina. Valorar la utilidad de los indices discri-
minativos y el efecto del empleo de HPLC para la determinacion de
Hba1c en el descubrimiento de hemoglobinopatias que inicialmen-
te no se sospechaban.

Material y métodos: Se analizaron los resultados del estudio de
hemoglobinas obtenidos por HPLC en el D-10 de Biorad a lo largo de
un ano. Los hemogramas se realizaron en el Coulter LH-700 de Iza-
sa. Se hizo un primer cribado de posibles talasemias con la ayuda
de indices discriminativos (England-Fraser, Mentzer...). Se utilizd
el Variant-Il de Biorad (HPLC) para la determinacion de la Hba1c.
Las muestras que mostraron un resultado positivo en el cribado de
talasemias o que presentaron alguna banda anémala de hemoglo-
bina en la determinacion de Hba1c fueron reanalizadas en el D-10
de Biorad.

Resultados: Se analizaron 150 muestras de posibles hemoglo-
binopatias, obteniendo 91 resultados positivos. El 25,33% de las
muestras fueron reanalizadas por peticion del laboratorio como
consecuencia del hallazgo de una banda anémala de hemoglobina
en la medida de Hba1c. El 100% de estas muestras mostré una va-
riante de hemoglobina. Otro 25,33% fue derivado por el laboratorio
tras el uso del algoritmo de screening de talasemias, obteniéndose

un 47% muestras con variantes de hemoglobina (tabla 1). Las hemo-
globinopatias mas frecuentes son las talasemias y la HbS (tabla 2).

Tabla 1

Peticionario %
Hematologia 22,67
Algoritmo 25,33
Glicadas 25,33
Atencion Primaria 18,00
Otras 8,67
Tabla 2

Hemoglobinopatia %

Hb S 31,87
Hb C 6,59
Hb D 2,20
Hb E 1,10
Talasemia 51,65
Otras 6,50

Conclusiones: Existe un gran nimero de hemoglobinopatias no
endémicas de esta region, lo cual estaria justificado por el aumento
de poblacién inmigrante de zonas endémicas (Africa, Oriente me-
dio, Sudeste asiatico...). La utilizacion de algoritmos permite ha-
cer un cribado de las posibles talasemias. El empleo de HPLC para
el control de la glucemia esta ayudando al diagndstico de muchas
hemoglobinopatias no identificadas por el laboratorio con la ayuda
del hemograma y que pasan desapercibidas ante el clinico.

0915. VALORES DE REFERENCIA EN POBLACION ADULTA
DE NUEVAS MAGNITUDES ERITROCITARIAS MEDIDAS
CON EL ANALIZADOR SYSMEX XT-4000I

A. Argudo Ramirez, L. Sanchez Navarro y D. Dot Bach

Hospital Universitari de Bellvitge. L’Hospitalet de Llobregat.
Barcelona. Espana.

Introduccién: El sistema Sysmex XT-4000i (Roche Diagnostics®)
es un analizador destinado a medir las magnitudes relacionadas
con el hemograma, ademas de realizar la medicion directa del
contendido de hemoglobina de cada eritrocito para el calculo de
la fraccion de nimero de eritrocitos hipocromos (Hypo-He) e hi-
percromos (Hyper-He), asi como también el contaje directo, en
el canal de impedancia, de la fraccion de numero de eritrocitos
microciticos (MicroR) y macrociticos (MacroR).

Objetivos: El objetivo del estudio es establecer los intervalos de
referencia en poblacion adulta sana, para la fraccion de numero de
eritrocitos Hypo-He, Hyper-He, MicroR y MacroR en sangre, en el
sistema de medida Sysmex XT-4000i, siguiendo las recomendacio-
nes recogidas en el documento de la CLSI (C28-A3) (2008).

Material y métodos: Se seleccionan los individuos a partir de
donantes sanos y de pacientes procedentes de consulta externa.
De cada individuo se obtiene, por puncién venosa, un tubo de 3
mL EDTA-K3 (Vacuette ref.454287), y un tubo de 3 mL sin aditivos
(Vacuette ref. 454078). Las muestras obtenidas se procesan por
los analizadores habitualmente empleados en nuestro laboratorio,
y se excluyen del estudio aquellos individuos que presentan al-
gun resultado fuera de los intervalos de referencia establecidos
para: San-Eritrocitos; c.num., San-Hemoglobina; c.masa, San-Eri-
trocitos; vol.entitico (VCM), Ers(San)-Hemoglobina; masa entitica
(HCM), Srm-Ferritina; c.masa. Se incluyen en el estudio 218 indivi-
duos (108 hombres y 109 mujeres) con edades comprendidas entre
19 y 76 anos. Los hemogramas son procesados por el analizador
Sysmex XT-4000i para la medida de la fraccion de numero de eri-
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trocitos Hypo-He, Hyper-He, MicroR y MacroR en sangre. Se consi-
dera Hypo-He e Hyper-He a la fraccion de nimero de eritrocitos
con una concentracion de masa entitica de hemoglobina < 17 pg y
> 49 pg, respectivamente, y MicroR y MacroR a la fraccion de nu-
mero de eritrocitos que presentan un volumen entitico (“VCM”) <
60 fLy > 120 fL, respectivamente. Después de la eliminacion de los
resultados aberrantes, se realiza el test de Harris y Boyd para de-
terminar si es necesario aplicar criterios de particion a la poblacion
estudiada en funcion del género. Se utiliza la prueba estadistica de
Anderson-Darling para el estudio de la gaussianidad. Los limites de
referencia se calculan por métodos paramétricos y no paramétricos
mediante el programa estadistico Analyze-it version 2.22.

Resultados: No se observan diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre hombres y mujeres. La distribucion de los datos sigue
la ley de Laplace-Gauss Unicamente para MacroR. El limite superior
del intervalo de referencia en sangre (percentil 97,5 con un inter-
valo de confianza del 95%) es para: Hypo-He; < 0,9%, Hyper-He; <
0,9%; MicroR; < 1,9% y MacroR; < 17,4%.

Conclusiones: El establecimiento de unos limites de referencia
para estas nuevas magnitudes hematoldgicas es imprescindible para
su correcta interpretacion, y permitir asi, potenciar su aplicacion y
utilidad clinica en el diagnostico diferencial de las anemias.

0916. IDENTIFICACION DE VARIANTES DE HEMOGLOBINA
A PARTIR DE LA SOLICITUD DE HBA1C

M. Castaneda San Cirilo, L. Martinez Gascon, C. Nieto Sanchez,
A. Moreno Fuentes, J. Adell Ruiz de Ledn y M.D. Albaladejo Oton

Hospital Santa Lucia. Cartagena. Murcia. Espafa.

Introduccion: Las hemoglobinopatias son un trastorno heredita-
rio causado por alteraciones cualitativas de la molécula de globi-
na, dando lugar a las hemoglobinopatias estructurales o bien por
alteraciones cuantitativas, lo que provocan talasemias. Estos tras-
tornos presentan una gravedad clinica muy variable pudiendo ser
clinicamente asintomaticos o estar asociado con trastornos graves
como la anemia drepanocitica.

Objetivos: Determinacion de hemoglobinopatias en nuestra Area
de Salud, a partir de la revision de los cromatogramas de hemoglo-
binas glicosiladas (HbA1c) solicitadas y de datos hematoldgicos.

Material y métodos: El periodo estudiado es el comprendido en-
tre febrero de 2008 y febrero de 2011. Se analizaron, mediante
cromatografia liquida de alta resolucion (HPLC), todas las muestras
remitidas de nuestra Area de Salud solicitando la determinacion de
HbA1c en un analizador Variant |l TURBO (BioRad). Tras la revision
de todos los cromatogramas, se seleccionaron las muestras que
presentaron una banda de variante de hemoglobina y/o una HbF
superior al 4% revisando en estos casos los datos hematologicos,
compatibles con talasemias. Todos estas muestras se analizaron
nuevamente en el analizador de HPLC D-10 (BioRad), el cual rea-
liza cada cromatograma en 6 minutos frente a los 1,5 minutos del
Variant Il, permitiendo de esta forma la separacion y cuantificacion
simultanea de Hb F, Hb A2/E, Hb A, Hb S, Hb Dy Hb C.

Resultados: Se realizaron un total de 138.600 HbA1c en el pe-
riodo estudiado, detectandose un total de 170 alteraciones cro-
matograficas, que se clasificaron como: 59 Hb AS (34,7%), 20 Hb
AC (11,8%), 2 Hb C (1,2%), 1 Hb AD (0,6%), 1 Hb SD (0,6%), 3 Hb
AE (1,8%), 19 Hb AJ (11,2%), 37 p-talasemias (21,8%), 25 p-d tala-
semias (14,5%), 1 HPFH (0,6%) y 2 sin clasificar. De las 62 talase-
mias encontradas, 59 pertenecian a poblacion espaiola (95,2%),
mientras que de 107 nuevas hemoglobinopatias estructurales, 77
se encontraron en poblacion inmigrante (72,0%).

Caso clinico: Nuestra Area de Salud recibe desde hace afios una
importante poblacion inmigrante de procedencia arabe o africana.
Hemos detectado una elevada incidencia de hemoglobinopatias pro-
cedentes en casi su totalidad de esta poblacion. Aunque la gran ma-
yoria corresponde a alteraciones heterocigotos, deberian implantar-

se programas de control y prevencion para el posible desarrollo que
puede producirse en estas patologias en los proximos anos, debido al
mestizaje y que conllevaria la aparicion de nuevos fenotipos.

0917. LINFOCITOSIS B POLICLONAL EN EL LABORATORIO
GENERAL

R. Guillén Santos, I. Delgado Parra, B. Alvarez Flores,
J. Villarrubia Espinosa y F.A. Gonzalez Fernandez

Hospital Infanta Sofia. San Sebastidn de los Reyes. Madrid.
Espana.

Introduccion: La linfocitosis B policlonal (LBPC) se caracteriza
por linfocitosis persistente cronica y estable, presencia de linfo-
citos binucleados en el frotis de sangre periférica, hipergammag-
lobulinemia IgM policlonal y se da mas frecuentemente en muje-
res de mediana edad con habito tabaquico. Hasta ahora se habia
considerado a esta entidad como benigna pero recientes estudios
han demostrado que pueden evolucionar a una proliferacion clo-
nal, linfoma maligno o a cancer sélido secundario, por lo tanto es
necesario su diagnostico y seguimiento.

Objetivos: Descripcion de una serie de 7 pacientes diagnostica-
dos de linfocitosis B policlonal, en tres meses, en el laboratorio ge-
neral por hemograma, frotis, Ig M, carboxihemoglobina y ratificado
por citometria de flujo.

Material y métodos: En nuestro laboratorio analizamos una me-
dia de 3100 hemogramas/dia utilizando el analizador ADVIA 2120 y
(Siemens Diagnostics®). Desde el 1 de febrero de 2011 al 30 de abril
(3 meses) hemos analizado 873 linfocitosis no clonales al micros-
copio, que en su mayoria fueron linfocitosis reactivas. En 11 casos
se realizo estudio inmunofenotipico confirmandose en 7 de ellos el
diagnostico de LBPC. Los pacientes estudiados acudieron a consulta
para revisiones rutinarias por lo que el diagnéstico de LBPC resulto
un hallazgo casual. El rango de edad de los pacientes estaba com-
prendido entre los 28 y 59 anos (media = 45 anos), 5 eran mujeres.
Realizamos el analisis de carboxihemoglobina (gasémetro Rapidlab
1265, Siemens Diagnostics®) a todas las muestras, resultando en
todos los casos superior a 3,2% y posteriormente confirmamos con
la historia clinica que se trataba de fumadores. Los pacientes pre-
sentaban cifras de linfocitos entre 4,8 x 10°y 9,2 x 103/pL (media
= 6,12 x 10° /yL), concentraciones de Ig M de entre 65-415 mg/
dL (media = 231 mg/dL) (ADVIA 2400, Siemens Diagnostics®). La
confirmacion de policlonalidad se realizé mediante el estudio por
citometria de flujo de la expresion de cadenas ligeras de IgS (kappa
y lambda). Para ello se realiz6 una tincion directa de superficie de
kappa FITC/lambda PE/CD19 PerCP-Cy5.5/CD5 PE-Cy7/CD10 APC/
CD20 APC-H7 (BD Biosciences) La adquisicion se realizo en un cito-
metro de flujo BD FACSCanto II™ (BD Biosciences).

Conclusiones: La LBPC es un trastorno poco frecuente y la ma-
yoria de los casos de caracter benigno. Su reconocimiento y diag-
nostico en el laboratorio general es fundamental para evitar técni-
cas diagnosticas agresivas e innecesarias,

0918. ESTUDIO DE LA ESTABILIDAD DEL VOLUMEN
PLAQUETAR MEDIO

J.M. Bauca Rosselld, A. Garcia Suquia, M.L. Torres Ribas,
B. Lopez Andrade, M. Gonzélez Bardanca, M.A. Duran Pastor,
M. Parera Rossell6 y P.F. Quetglas Oliver

Hospital Universitario Son Espases. Palma de Mallorca. Espafa.

Introduccion: El recuento de plaquetas en sangre es un parame-
tro de alta utilidad en el diagnostico clinico, por su importancia en la
hemostasia y la coagulacion. Los contadores de células hematologi-
cas actualmente ademas del recuento proporcionan diversos indices
hematimétricos relacionados con las mismas, entre ellos, el volumen
plaquetar medio (VPM) calculado a partir de medidas basadas en la
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impedancia. El intervalo de referencia en nuestro hospital es de 7,5
a 11 fL. Las plaquetas jovenes suelen tener un volumen elevado,
disminuyendo este a lo largo del tiempo. La valoracion conjunta del
numero de plaquetas y el VPM permite al clinico inferir en la funcio-
nalidad de la médula 6sea. Un valor bajo de VPM con trombocito-
penia, sugiere hipoplasia medular o mielosupresion por enfermedad
hematologica. También puede ser resultado de un tratamiento con
agentes quimio-radioterapicos. En cambio, un alto valor de VPM esta
relacionado con hiperplasia o hiperfuncionalidad de la médula 6sea,
sugiriendo la existencia de renovacion plaquetaria.

Objetivos: El objetivo de este estudio es determinar la esta-
bilidad (variacion a lo largo del tiempo) del VPM de especimenes
recogidos con K;EDTA como anticoagulante. y las consecuencias del
retraso en la medicion analitica de este parametro hematologico.

Material y métodos: Se determiné el VPM y el recuento plaque-
tario de 54 muestras de sangre anticoagulada con EDTA obtenidas
por puncion venosa, a distintos tiempos: 0 min, 30°, 60’, 120,
180’, 240’, 300°, 360’ y 24h. Las muestras antes de ser procesa-
das fueron homogeneizadas a temperatura ambiente (rotacion ho-
rizontal) durante 10 minutos. Las mediciones se llevaron a cabo
con analizadores de hematologia ADVIA 2120i (Siemens Healthcare
Diagnostics). Tomando como referencia el valor inicial a cero mi-
nutos después de la extraccion, se calculd la variacion porcentual
del resto de determinaciones.

Resultados y discusion: El valor de VPM aumenta a lo largo del
tiempo, sin detectarse una variacion significativa en el recuento de
plaquetas. Las determinaciones realizadas una hora después de la
extraccion presentan un incremento medio inferior al 4%, mientras
que en las determinaciones realizadas a tiempos mayores de 2h el
incremento es superior al 8%, pudiendo llegar a mas del 20% a las
24h (tabla). Hemos observado que los incrementos en el VPM del
quintil inferior de nuestro grupo de muestras (VPM < 7,7 fl) llegan
al 15% en 5h, mientras que los incrementos del quintil superior
(VPM > 9,1 fl) apenas alcanzan el 10% a las 5h. Asi, aquellas mues-
tras con VPM mas bajos son aquellas que presentan mayor variacion
en su volumen a lo largo del tiempo.

Tiempo desde extraccion (min)
(%)

Variacion respecto inicial

30 2,76
60 3,65
120 6,15
180 9,00
240 10,9
300 12,3
360 12,6
24 horas 22,2

Conclusiones: Incluso 60 minutos después de la extraccion la
variacion porcentual estuvo por encima del limite de estabilidad
para esta magnitud (3,5%), por lo tanto para poder valorar ade-
cuadamente este parametro debe realizarse la determinacion tan
pronto como sea posible.

0919. ;PUEDE EL TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL
ACTIVADO EXCLUIR LA PRESENCIA DE ANTICOAGULANTE
LUPICO?

C. Morales-Indiano?, C. Jiménez®, M. de Ramon Amat?, C. Garcia
Martin?, E. Serra Mengual?, C. Ban(s?, S. Tomas?, L. Coca
Fabregas?, M. Salvado Costa® y C. Besses®

alaboratori de Referencia de Catalunya. El Prat de Llobregat.
Barcelona. Espana. "Hospital del Mar-Parc de Salut Mar.
Barcelona. Espana.

Introduccion y objetivos: El anticoagulante lupico (AL) respon-
de a un grupo heterogéneo de anticuerpos que actlian sobre el

complejo protrombinasa. Estos in vitro provocan una prolongacion
en las pruebas de coagulacion dependientes de fosfolipidos como
el tiempo de tromboplastina parcial activado (TTPa) o el tiempo
del veneno de la vibora de Russell, entre otros. Es por ello que un
alargamiento en el TTPa, test habitual de screening para valorar
la via intrinseca, nos puede indicar la presencia de AL. El AL esta
implicado en la apariciéon de trombosis y/o abortos de repeticion
y es un criterio de definitorio del sindrome antifosfolipido (SAF).
El objetivo del estudio fue valorar el TTPa en los pacientes con AL
positivo y confirmar si la normalidad de esta prueba es suficiente
para poder excluir la presencia de AL.

Pacientes y métodos: Se estudiaron 216 pacientes con sospecha
de SAF a los que se determiné el TTPa (HemosIL™ SynthASil, Instru-
mentation Laboratory) y la presencia de AL siguiendo las recomen-
daciones de la ISTH (veneno vibora Russell diluido (HemosIL™ LAC
screen/LAC confirm, Instrumentation Laboratories) y Silica Clot-
ting Time (HemosIL™ SCT screen/confirm, Instrumentation Labo-
ratory)). Se consider6 TTPa alargado una ratio > 1.3 (VN: 0,7-1,3).
Para ratios > 1,3 se descarto la posibilidad de un defecto en la fase
de contacto, muestra con heparina y un déficit de factores de la
via intrinseca. Se considerd la presencia de AL si uno o los dos tests
realizados eran positivos (ratioLAC y/o ratioSCT > 1.2). Se realizo
una curva ROC para obtener un punto de corte del TTPa con la me-
jor sensibilidad y especificidad para poder clasificar correctamente
aquellos pacientes con AL positivo segin LAC, SCT o ambos tests.

Resultados: De los 216 pacientes estudiados, 178 (82,4%) tenian
un TPPa < 1,3 y 38 pacientes (17,6%) un TTPa > 1,3. La presen-
cia de AL se demostrd en 45 pacientes (20,8%). De los pacientes
con TTPa alargado (> 1,3), 24 (63,2%) fueron positivos para el AL
en al menos uno de los tests realizados (AL positivo: 3 para LAC,
8 para SCT y 13 para ambos). Por otro lado, 21 (11,8%) de los 178
pacientes con TTPa < 1,3 fueron positivos para el AL. En este caso
Unicamente en 2 pacientes se evidencio positividad para LAC y SCT,
9 para el LAC y 10 para el SCT. Los pacientes con AL positivo tenian
significativamente un TTPa mas alargado respecto a los pacientes
a los que no se les detecto el AL (AL positivo; TTPa ratio = 1,37 vs
AL negativo: TTPa ratio = 1,03; p < 0,0001). El area bajo la curva
fue 0,810 (1C95%: 0,734-0,877; p < 0,001). A pesar de obtener un
area bajo la curva significativa, en nuestra serie no encontramos un
punto de corte con la suficiente sensibilidad/especificad del TTPa
para clasificar correctamente los pacientes con o sin AL.

Conclusiones: Es importante realizar 2 técnicas para poder de-
terminar la presencia de AL, sobre todo en pacientes con sospecha
de AL sin alargamiento del TTPa. Un TTPa normal no descarta la
presencia de AL. A pesar de que los pacientes con SAF presentan
un mayor alargamiento del TTPa, esta prueba no puede excluir la
presencia de AL.

0920. TROMBOCITOSIS REACTIVA Y SINDROMES
MIELOPROLIFERATIVOS CLONALES ESTRECHAMENTE
RELACIONADOS, DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A PROPOSITO DE UN CASO

R. Coca ZUhiga, M.D. Ramirez Prado, G. Llop Furquet,
J.M. Andrés Ferrandiz, R. Torreblanca Fernandez y D. Canas Bello

Hospital General de Elda. Alicante. Espafa.

Introduccion: El término trombocitosis hace referencia a un
aumento del nimero de plaquetas en sangre periférica, su ha-
llazgo es generalmente incidental y la determinacion de su causa
genera un reto diagnostico. Puede clasificarse de forma genérica
en dos: La “trombocitosis reactiva” (TR), secundaria a procesos
patologicos inflamatorios, infecciosos y neoplasicos, con reac-
tantes de fase aguda elevados. La “trombocitosis clonal” cons-
tituye un desorden mieloproliferativo, la policitemia vera (PV),
la trombocitemia esencial (TE) y la mielofibrosis idiopatica (M)
son trastornos mieloproliferativos caracterizados por una proli-
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feracion excesiva de una o mas lineas celulares. Si bien los tres
procesos se caracterizan por la por trombocitosis y ausencia de
reordenamiento BCR/ABL, presentan algunos rasgos distintivos.
La PV, se presenta con masa eritroide aumenta, esplenomegalia,
aumento persistente de plaquetas (> 400 x 10°/L), LDH, granulo-
citosis con FAG (fosfatasa alcalina granulocitaria) aumentada y
biopsia medular con marcada proliferacion de serie eritroide y
megacariocitica. La TE, recuento plaquetario mantenido superior
a 600 x 10°/L, sin esplenomegalia, masa eritroide normal, biopsia
medular con acimulos de megacariocitos y ausencia o minima
fibrosis medular. La MI, trombocitosis y leucocitosis discretas,
ligera esplenomegalia, biopsia medular con megacariocitos muy
polimorfos y con fibrosis reticulinica. En 2005 se identificé la mu-
tacion en el gen tirosina kinasa Janus Kinase 2 (JAK2) que se ha
observado en cerca del 90% en los casos de PV y en aproximada-
mente en el 50% de los casos de TE y MI.

Caso clinico: Mujer de 79 afos ingresada tras complicacion
infecciosa en protesis de cadera colocada recientemente. Datos
de laboratorio: hemograma (Hb 99 g/L, Hct 30%, leucocitos 10
x 10°/L, plaquetas 739 x 10°/L), PCR 44,3 mg/dL, LDH 76 Ul/L
(135-250), ferritina 443 ng/dL, beta2-microglobulina 0,39 mg/dL
(0-0,23), CEA 7,2 ng/mL (0-5), CA-125 99,2 Ul/mL (0-35) y VSG
55 mm (0-10). Aunque los datos parecian indicar una tromboci-
tosis reactiva, debido a que la paciente presentaba trombocitos
mantenida (anterior a la intervencion) incluso documentada en
anos anteriores y acompafnada de leucocitosis se inicia intercon-
sulta con el Servicio de Hematologia. Pruebas complementarias:
ecografia abdominal (ausencia de hepato-esplenomegalia), FAG
10% (control positivo 138%), mutacion JAK2 y BCR/ABL negativas,
frotis de sangre periférica con desviacion a la izquierda y aspira-
do medular con poblaciéon megacariocitica normal y sin células
malignas.

Discusion y conclusiones: Aunque hay resultados que parecen
evidenciar una trombocitosis secundarias a inflamacion, infec-
cion o incluso algln proceso canceroso, sin embargo, no se pue-
de descartar un proceso hematoldgico ya que la paciente pre-
sentaba elevacion de beta2-microglobulina y un indice de FAG
muy bajo (10%) cuyo diagnostico diferencial puede incluir leu-
cemia mieloide cronica y sindrome mielodisplasico. La paciente
fue dada de alta después de mejorar y contintia en estudio rea-
lizandose controles periddicos para comprobar la evolucion de
la trombocitosis (Ultimo control 588 x 10°/L) y los reactantes de
fase aguda. Diferenciar entre una trombocitosis de tipo clonal
de una reactiva es fundamental por las implicaciones terapéu-
ticas que conlleva. Concretamente la trombocitosis secundaria
causada por trastornos subclinicos como el cancer oculto pre-
senta para el clinico la mayor problematica a la hora de realizar
el diagnostico.

0921. ENCUESTA METODOLOGICA SOBRE
LA VARIABILIDAD INTER CENTROS EN EL PROCESAMIENTO
DE FLUIDOS BIOLOGICOS: FASE ANALITICA

M. Martinez Villanueva, A. Martinez Lopez De Castro, X. Gabaldo
Barrios, C. Pérez Ruescas, P. Martinez Hernandez y J.A. Noguera
Velasco

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. Espafa.

Introduccion: El analisis de liquidos biologicos (BF) es de vital
importancia en el diagndstico y tratamiento de muchas patologias.
El recuento manual en camara sigue siendo el empleado en muchos
laboratorios, pero, ademas del tiempo que requiere su analisis,
puede dar lugar a errores y a una gran variabilidad interobservador.
La escasa estabilidad de algunos fluidos, la necesidad de personal
experto y el reducido n° de células que a veces nos encontramos,
hace que sea necesario establecer protocolos para normalizar su
analisis.

Material y métodos: Durante un curso dedicado a liquidos
bioldgicos, con mas de 150 inscripciones, se repartié entre los
asistentes una encuesta de 24 preguntas, 7 de ellas referentes
a la fase analitica, disefiada para analizar la metodologia en la
practica habitual de cada laboratorio en el recuento celular y
analisis diferencial.

Resultados: 1. Recuento celular: los nuevos contadores he-
matolodgicos con software especifico para liquidos bioldgicos
han hecho que el recuento automatizado se haya incorporado
a muchos laboratorios: el 54% solo realizan recuento manual,
mientras que un 46% incorporan también el recuento automa-
tizado. 2. Quién realiza el recuento celular: en el 82% de la-
boratorios los realiza el facultativo (FEA o residente), pero hay
un porcentaje significativo (18%) en los que los realizan los TEL
supervisados por el facultativo. 3. Utilizacion de instrumentos
automatizados: difiere segln se trate fluidos serosos o LCR, en
los primeros, un 45% los utiliza y un 25% “a veces”, mientras que
el 30% restante utiliza el recuento manual. En LCR, solo el 16%
utiliza recuentos automatizados y el 27% admite su utilizacion
ocasional, sobre todo en muestras hemorragicas. En caso de re-
cuentos bajos el 88% se decanta por el recuento manual. 4. Ins-
trumentacion empleada: en la tabla se resumen los diferentes
analizadores empleados. 5. Estudios de verificacion: los nuevos
métodos aplicados requieren la determinacion o confirmacion de
sus caracteristicas. Solo el 38% de los laboratorios habian rea-
lizado estos estudios. 6. Analisis diferencial: deberia realizarse
sobre una preparacion concentrada del fluido bioldgico y tefido
adecuadamente. La diferenciacion en camara, o lo que es lo
mismo, con tinciones vitales, no son satisfactorias ya que cierto
tipos de células no pueden ser identificadas. Encontramos que
el 27% de los laboratorios emplean tincion vital, mientras que el
73% emplea tinciones hematoldgicas. 7. Limite de células para
realizar la diferenciacion celular: los expertos recomiendan que
se realicen tinciones celulares de todas las muestras de LCR,
incluso si estan dentro de los limites normales. Encontramos que
solo el 4% de laboratorios cumplen estas recomendaciones, el
resto oscila entre 10 y 50 células (50% de laboratorios). Incluso
algunos establecen limites mas altos en neonatos. En el resto
de BF, el 5% de laboratorios realizan analisis diferencial a partir
1 célula, pero en la mayoria se establece un limite que oscila
entre 150 y 300, estando la moda en 200.

Analizadores hematoldgicos

% de labs
Sysmex 43%
Beckman Coulter 20%
Bayer Advia 23%
Horiba ABX 10%
Iris I1Q 3%

Conclusiones: Debido a la variabilidad observada, creemos que
son necesarios programas de garantia de calidad para unificar cri-
terios en el estudio de BF.

0922. ENCUESTA METODOLOGICA SOBRE LA
VARIABILIDAD INTER CENTROS EN EL PROCESAMIENTO
DE FLUIDOS BIOLOGICOS: FASE POST ANALITICA

M. Martinez Villanueva, A. Martinez Lopez de Castro,
C. Pérez Ruescas, X. Gabaldo Barrios, P. Martinez Hernandez
y J.A. Noguera Velasco

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. Espafa.

Introduccién: El analisis de liquidos bioldgicos (BF) es extre-
madamente valioso, tanto como informacion diagndstica, como
para seguimiento de la terapia establecida. Las muestras de BF
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de un mismo paciente son remitidas a diferentes laboratorios, la
coordinacion y correlacion de los informes, referidos al mismo
espécimen es muy deseable, ya que la informacion clinica seria
mas completa y coherente, redundando en una mejor atencion
al paciente.

Material y métodos: Durante un curso dedicado a Liquidos bio-
logicos, con mas de 150 inscripciones, se repartio entre los asis-
tentes una encuesta de 24 preguntas, 6 de ellas referentes a la
fase postanalitica, disefiadas para analizar la metodologia en la
practica habitual de cada laboratorio a la hora de emitir informes
de resultados.

Resultados: 1. Protocolos de Informe: el 78% de los laboratorios
entregan solo un informe con porcentaje de leucocitos polimor-
fonucleares frente a mononucleares, el 5% anade los eosinofilos
cuando se observan. El 20% de laboratorios establece una mayor
especificacion, incluyendo macréfagos, monocitos, células meso-
teliales, mesoteliales reactivas y otras. 2. Informe de “clusters”
o nidos celulares: algunos tipos de células malignas, tipicamente
las de carcinoma metastatico, pueden aparecer en los liquidos
bioldgicos si dichos procesos estan implicados en el origen del
derrame. La distincion entre células malignas es dificil y requiere
experiencia y juicio clinico. La prudencia es fundamental, por
lo que debe establecerse consulta con el servicio de Anatomia
Patoldgica. Un 43% afirma que informan nidos celulares, un 7%
solo en ocasiones, dependiendo de la experiencia del observador
o la evidencia del hallazgo. El 50% no lo hace nunca. 3. Revision
por el facultativo: en el 80% de los casos el facultativo revisa el
informe. El 13% solo ocasionalmente y en el 7% de los casos no es
revisado por el facultativo responsable del informe como norma
general. En el 80% en que si que hay revision, coincide en su
mayoria con los laboratorios donde el analisis lo realiza el facul-
tativo, por lo que es probable que el porcentaje de informes re-
visados por un especialista completamente formado sea bastante
inferior. 4. Politica de revision de resultados: se incluian criterios
como revisiones rutinarias y/o aleatorias de informes de BF, tanto
normales como anormales o revisiones sistematicas de hallazgos
patologicos. El 71% no tiene establecida una politica de revision
de resultados. 5. Tiempos de respuesta: criterio de calidad post
analitica universalmente establecido y muy importante en este
tipo de analisis, sobre todo para LCR: El 21% de los laboratorios
no tienen establecido ningun tiempo. En el resto, la moda de
tiempo de respuesta es 30 minutos, y el rango (percentiles 5y 95)
es de 30-60 minutos. Para el resto de fluidos bioldgicos, el 30%
de laboratorios no establecen ningln tiempo concreto, mientras
que la moda es de 60 minutos y el rango (percentiles 5y 95) es de
30-120 minutos. 6. Informes multidisciplinarios: solo el 5% realiza
informes unificados con otros servicios.

Conclusiones: Existe una gran variabilidad en la emision de in-
formes de BF, lo que apareja una falta de estandarizacion. Cree-
mos absolutamente necesario el establecimiento de programas
externos de garantia de calidad para mejorar nuestro trabajo
diario.

0923. EVALUACION DE LA ACTIVIDAD TRANSFUSIONAL
EN UN HOSPITAL COMARCAL

J.T. Leganés de Nova, V. Farré Guerrero, C. Salgado lgarza,
L. Rodriguez Fernandez, V. Yupton Chavez y L. Puigvi Fernandez

Consorci Hospitalari de Vic. Barcelona. Espafia.

Introduccion: La transfusion de concentrados de hematies
(TCH) tiene como objetivo aumentar la capacidad de transporte
de oxigeno a los tejidos; esta indicada siempre que el riesgo de
no transfundir supere al de la transfusion y no se dispongan de
tratamientos especificos y efectivos. Para mejorar la practica de
este procedimiento, la Sociedad Espafola de Transfusion Sangui-

nea (SETS) ha editado una guia transfusional. Ademas, la mayoria
de centros hospitalarios disponen de protocolos institucionales
propios.

Objetivos: Evaluar el grado de adecuacion de la TCH en nues-
tro centro atendiendo a los criterios del protocolo institucional de
nuestro hospital y de la guia de la SETS (cuarta edicion, 2010).

Material y métodos: Se han analizado prospectivamente todas
las TCH realizadas en nuestro centro durante un periodo de dos
meses comprendido entre el 15 de febrero y el 15 de abril del
ano 2011. Segln el diagndstico clinico y motivo de la transfusion
se han clasificado las anemias en tres grupos: agudas, cronicas y
perioperatorias. En funcion de la concentracion de hemoglobina
pre transfusional y de la situacion clinica del paciente, las TCH
se han considerado: adecuadas, inadecuadas o no valorables (en
aquellos casos en que los datos clinicos son insuficientes para el
analisis).

Resultados: De un total de 205 actos transfusionales, 48 fueron
por anemia aguda, 87 por anemia crénica y 70 por anemia perio-
peratoria. El 50%, 20,7% y 24,3% de los actos transfusionales se
adecuaban a los criterios establecidos en el protocolo de nuestro
centro para anemia aguda, cronica y perioperatoria, respectiva-
mente. Los resultados, segln los indicadores de la guia SETS, fue-
ron del 60,4%, 55,2% y 24,3% para cada uno de los tipos de anemia.
El 20,8%, 32,1% y 54,3% de los actos transfusionales fueron consi-
derados no valorables segln el protocolo de nuestro centro y el
22,9%, 31% y 54,3% segln la guia de la SETS para los distintos tipos
de anemias establecidos. Los actos transfusionales considerados
inadecuados segln el protocolo de nuestro hospital fueron 29,1%,
47,1% y 21,4%; y segun la guia de la SETS 16,7%, 13,8% y 21,4%.

Conclusiones: Las principales diferencias entre ambos proto-
colos se observaron en las transfusiones por anemia cronica. Un
numero importante de transfusiones no pudo evaluarse debido a
la ausencia de datos clinicos del paciente, principalmente en las
anemias perioperatorias. El grado de cumplimiento de los indica-
dores de transfusion fue superior en las anemias agudas que en los
otros grupos.

0924. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE MICROCITOSIS

R. Guillén Santos, I. Delgado Parra, J. Villarrubia Espinosa,
F.A. Gonzalez Fernandez y A.M. Ballesta

Hospital Infanta Sofia. San Sebastidn de los Reyes. Madrid.
Espana.

Introduccion: El diagnéstico diferencial entre la anemia ferro-
pénica y talasemia es uno de las situaciones mas frecuentes en
el laboratorio de hematologia. Es practica habitual la solicitud de
un estudio completo de bioquimica y hemoglobinas ante cualquier
microcitosis, lo cual encarece considerablemente el diagnodstico.
La utilizacion de formulas o indices basados en los parametros
eritrocitarios, pueden permitir, en la mayoria de las ocasiones, la
orientacion diagnostica hacia anemia ferropénica o talasemia, que
son las causas mas frecuentes de microcitosis.

Objetivos: Analizar la fiabilidad de 5 indices para el screening de
portadores beta talasemia.

Material y métodos: Seleccionamos un grupo de pacientes a los
que realizamos el hemograma en un analizador ADVIA 2120i (Sie-
mens Diagnostics®), se ha cuantificado Hb A2 y Hb F con HPLC HA-
8160 (Menarini Diagnostic®) y el perfil férrico (hierro, ferritina e IST)
en un ADVIA 2400 (Siemens Diagnostics®). Considerando resultados
de Hb A2 por encima de 3.4% beta talasemia y anemia ferropénica
las ferritinas inferiores a 12 ng/mL, obtuvimos 323 beta talasemias
y 30 anemias ferropenia y descartamos alfa talasemias y delta-beta
talasemias, para el analisis de los indices eritrocitarios.

Resultados: Se estudiaron los siguientes indices con sus corres-
pondiente puntos de corte para beta talasemia obtuvimos la sensi-
bilidad y especificidad que indicamos en la tabla.
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indices hematimétricos Punto corte Sensibilidad Especificidad

Ehsani et al E = VCM-(10*RBC) <15 93% 58%
England et al E = MCV - (10 * RBC) <0 77% 65%
Green y King E&F = MCV - RBC-5*Hb - 3,4 < 65 100% 65%
Mentzer G&K = MCV2 * RDW/100 * Hb <13 87% 58%
Shine y Lal M = MCV/RBC <4,4 99% 3%

Sirdah et al Si=MCV - RBC - 3 *Hb <27 86% 68%
Srivastava y Bevington S = MCH/RBC <3,8 87% 77%

Conclusiones: La utilizacion de indices hematimétricos ayuda
a la hora de orientar el diagnostico de pacientes con microcitosis,
evitando asi la realizacion de numerosas pruebas, algunas de dificil
interpretacion Aunque la mayoria de los indices estudiados presen-
tan resultados de sensibilidad elevados, no se obtuvieron especifi-
cidades mayores del 80%, por lo que seria necesaria la busqueda de
indices con mayor especificidad realizar una adecuada orientacion
diagnostica y de esta forma poder seleccionar los casos que serian
objeto de estudios mas complejos.

0925. pEFICIT SELECTIVO DE MIELOPEROXIDASA EN
EOSINOFILOS COMO CAUSA DE FALSA MONOCITOSIS

R. Guillen Santos, I. Delgado Parra, E. Marquez Lietor,
B. Alvarez Flores, F.A. Gonzalez Fernandez, J. Villarrubia Espinosa
y A.M. Ballesta

Hospital Infanta Sofia. San Sebastidn de los Reyes. Madrid.
Espana.

Introduccion: La mieloperoxidasa (MPO) es una proteina mayor
de los neutrofilos, monocitos y eosinofilos con funcion bactericida.
El gen que codifica esta proteina en los eosindfilos se encuentra en
distinto cromosoma que el de los neutrofilos. El analizador hema-
tologico Advia 2120i utiliza la MPO para el diferencial leucocitario,
cuantificando los células grandes que no se tifien (LUC). Por ello,
en los casos de déficit parcial o total de MPO, entidad infrecuente
con una incidencia relativa de 1/2500 en la poblacion caucasica,
los neutrofilos son contados como monocitos o como LUC. El déficit
de MPO en eosinofilos (EPO), es una rara anomalia hereditaria auto-
somica recesiva, sin repercusion clinica. Su frecuencia aproximada
es de 7/100.000. Estos eosinotfilos deficientes pueden comportarse
como monocitos y dar lugar a falsas monocitosis.

Objetivos: Descripcion de un paciente con déficit de MPO en los
eosindfilos.

Material y métodos: Realizamos hemograma de tubo EDTA san-
gre total en analizador ADVIA 2120i (Siemens Diagnostics®) y frotis
sangre periférica mediante tinciones Wright (Hematek, Siemens
Diagnostics®) y tincion manual de MPO.

Caso clinico: Mujer de 36 afios, sin antecedentes de interés, Un
hemograma de rutina refleja, leucocitos de 9,29 x 10°/ L (neutrofi-
los 3,76 x 103/pL (40,5%), linfocitos 2,97 x 10%/pL (32%), monocitos
2,33 x 10%/pL (25,1%), eosinofilos 0,02 x 10°/pL (0,2%), basofilos
0,03 x 103/pL (0,4%). LUC*: 1,8%), hemoglobina 14,3 g/dL, pla-
quetas: 209 x 10°/yL. En la grafica de peroxidasas se diferencia la
poblacion de neutrdfilos, de linfocitos y una doble poblacion en la
region de los monocitos, mientras que en el lugar correspondiente
a los eosindfilos no aparece ninguna poblacion. Se realizé frotis de
sangre periférica (tincion Wright), obteniendo la siguiente formula:
neutrofilos 40,5%, linfocitos 32%, monocitos 6,1%, eosinofilos 12,2%,
descartando la monocitosis y poniendo de manifiesto una eosino-
filia no reflejada en los resultados del hemograma. La tincion de
MPO confirmé un déficit selectivo de MPO en eosinofilos.

Conclusiones: El déficit de MPO selectivo de eosinofilos es una
anomalia muy infrecuente que puede dar lugar a falsas monoci-
tosis en los analizadores que utilizan la MPO para el diferencial
leucocitario. La simple observacion del citograma puede evitar la
realizacion de otras pruebas diagndsticas mas sofisticadas.

0926. EXPRESION FENOTIPICA DE LA DELTA-BETA
TALASEMIA HETEROCIGOTA

I. Delgado Parra, R. Guillen Santos, B. Alvarez Flores,
E. Marquez Lietor, F.A. Gonzalez Fernandez
y J. Villarrubia Espinosa

Hospital Infanta Sofia. San Sebastidn de los Reyes. Madrid.
Espana.

Introduccion: Las talasemias constituyen un grupo heterogé-
neo de anemias hereditarias que se trasmiten con caracter auto-
somico recesivo y se caracterizan por una disminucion o ausencia
en la sintesis de una o mas de las cadenas de globina que forman
la Hb. Se clasifican segln la cadena afectada siendo las mas im-
portantes por su frecuencia las beta y las alfa talasemias, ya que
son las cadenas de globina que forman la HbA que es la que se
expresa mayoritariamente en la vida posnatal (adulta). La mayo-
ria de los defectos moleculares responsables de las $-talasemias,
corresponden a mutaciones puntuales de un Unico nucledtido o
inserciones o deleciones de pocos nucleotidos. A diferencia de
las alfa talasemias, las deleciones de los genes beta son poco fre-
cuentes. Pueden afectar solo al gen beta o a mas genes en el mis-
mo alelo, siendo la delecion del gen beta y delta la mas comdn.
Las deleciones de los genes beta y delta son las responsables de
la delta-beta talasemia que se caracteriza por un aumento de Hb
Fetal con HbA2 normal.

Objetivos: Analizar la expresion fenotipica de las delta-beta
talasemias heterocigotas en comparacion con las beta talasemias
heterocigotas.

Material y métodos: Se han estudiado 26 casos de delta-beta
talasemia y 176 casos de beta talasemia en los que se habia ex-
cluido la existencia de ferropenia y o anemia asociada a trastorno
cronico o inflamatorio (ferritina > 12 y/o IST > 15%). El diagndstico
de beta-talasemia se establecio si Hb A2 > 3,4% y de delta-beta
talasemia si Hb F > 4% y Hb A2 < 3,4%. El hemograma se realizo en
un analizador ADVIA 2120i (Siemens Diagnostics®), La Hb A2 y Hb F
se ha cuantificado con HPLC HA-8160 (Menarini Diagnostic®) y el
perfil férrico se determino (hierro, ferritina e IST) en un ADVIA 2400
(Siemens Diagnostics®).

Resultados: No encontramos diferencias significativas entre las
delta-beta talasemias y las beta talasemias en la Hb (11,8 vs 11,7,
p: 0,69); en el VCM (65,5 vs 65,1, p: 0,71) y en la HCM (20,7 vs
20,2, p: 0,28). Si existid una diferencia significativa en el RDW
(18,9 vs 15,4, p < 0,0001). Se establecieron puntos de corte con el
RDW en 16 con Odds Ratio 30,24 (I1C95 6,89-132,74), en 17 con Odds
Ratio 71,70 (1C95 19,48-263,88), en 17,5 con Odds Ratio 91,3 (IC95
26,37-316,09), en 18 con Odds Ratio 88,2 (IC95 26,40-407,56), en
18,5 con Odds Ratio 114,0 (IC95 31,88-407,56), y en 19 con Odds
Ratio 46,63 (1C95 14,3-152,01).

Conclusiones: La expresion fenotipica de las delta-beta tala-
semias heterocigotas es superponible a las beta talasemias hete-
rocigotas diferenciandose de estas en la presentacion de un RDW
mucho mayor. De esta forma el RDW constituye un parametro que
nos puede orientar al diagnostico de uno de estos tipos de talase-
mia. En nuestra serie el punto de corte que mejor identifico a las
delta-beta talasemias fue un RDW > 18,5.
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0927. DETECCION DE HEMOGLOBINOPATiAS EN
LABORATORIO DE RUTINA EN EL VALLES OCCIDENTAL EN
2010

N. Ramos Gonzalez, E. Moreno Hurtado, J. Roigé Buixadé, A.
Cejudo Lara y T. Villalba Hernandez

Laboratori Catlab. Terrassa. Barcelona. Espafia.

Introduccioén: En la poblacion existe un pequefio porcentaje de
pacientes con hemoglobinopatias que pueden ser intuidas-detec-
tadas durante el analisis de pruebas basicas como el hemograma
o HbA1c. Los movimientos migratorios recientes pueden aumentar
la prevalencia de poblacion portadora de defectos en la hemoglo-
bina. En la seccion de hematologia de nuestro laboratorio se han
elaborado estrategias que permitan identificar dichos pacientes.

Objetivos: Conocer el niUmero de hemoglobinopatias (beta ta-
lasemia, alfatalasemia, Hemoglobinopatia C, S heterozigotas), de-
tectadas en nuestra area de influencia.

Material y métodos: En nuestro laboratorio (Catlab) se anali-
zaron durante el ano 2010 una media de 1653 hemogramas dia-
rios procedentes de dos hospitales (hospital Mutua de Terrassa y
Hospital de Terrassa) y de diversas areas de atencion primaria que
abarcan gran parte de la comarca del Vallés occidental, con un
area de influencia de 800.000 personas. Durante el afio 2009 se
establecié como estrategia de estudio de microcitosis afiadir HbA2
y F en hemogramas sugestivos, preferentemente en poblacion < 50
ay en nifos. Se anularon las determinaciones solicitadas en las que
el hemograma era estrictamente normal, no se indicaba estudio
familiar, ni el origen demografico era un factor de riesgo. En primer
lugar se analizo el hemograma (Sysmex), posteriormente se analizd
HbA2 y F por HPLC (HA-8160, Menarini) lo que permitid establecer
el diagnostico de betatalasemia y descartar la realizacion de elec-
troforesis aunque estuviese solicitada si no se detectaban picos
de Hb variantes. Cuando si los habia, la electroforesis alcalina se
analizo en el analizador Hidrasys de Sebia. Los casos con bandas
dudosas se remitieron para estudio a centro de referencia. Se ana-
lizaron mutaciones para alfatalasemia en aquellos pacientes en los
que especificamente solicitaban estudio de talasemia o existian
antecedentes familiares, o habia varios estudios de microcitosis sin
conclusion: durante los 9 primeros meses se investigé la delecion
de 3,7 KB y desde octubre se incorporo la técnica de a-Globin Stri-
pAssay (PCR-Hibridacion) de ViennalLab Diagnostics.

Resultados: Durante 2010 el nimero de hemogramas analizados
fue de 390089, en 50000 de ellos al proceder de medicina de em-
presa no se ahadieron pruebas al perfil solicitado. Se realizaron 977
determinaciones de HbA2. Se anularon por no procedentes 148, el
13% del total solicitado.

Conclusiones: La estrategia utilizada (hemograma sospechoso-
HPLC-electroforesis-estudio molecular) permite la deteccion de las
hemoglobinopatias mas frecuentes y obviar pruebas innecesarias.
Es importante la aportacion de datos clinicos, demograficos y an-

tecedentes familiares para descartar otras hemoglobinopatias. Se
recomienda estudio molecular posterior si se precisa para consejo
genético.

0928. ANALISIS DE LA EVOLUCION DE LAS ESTRATEGIAS
DE ESTUDIO DE HEMOGLOBINOPATIAS EN UN
LABORATORIO (CATLAB) DE NUEVA CREACION

A. Hernandez Paraire, N. Ramos Gonzalez, E. Moreno Hurtado
y T. Villalba Hernandez

Laboratori Catlab. Terrassa. Barcelona. Espana.

Introduccion: Con el inicio de actividad del laboratorio Catlab,
en junio de 2008, se iniciaron una serie de cambios en el formato
de solicitudes, perfiles analiticos, sistemas informaticos, analiza-
dores, rutinas de trabajo que obligaron a redefinir las estrategias
diagnosticas del estudio de hemoglobinopatias. Es Gtil conocer si
un paciente es portador de una hemoglobinopatia para valorar mi-
crocitosis, evitar pruebas innecesarias y enojosas para el paciente,
también para prevencion y diagndstico precoz de hemoglobinopa-
tias neonatales potencialmente severas.

Objetivos: Analizar los problemas encontrados para el estudio
de hemoglobinopatias. Valorar los cambios de rutinas diagnosticas
en la seccion de hematologia del laboratorio en el intervalo de un
afno y conocer el rendimiento diagnostico de ambos enfoques.

Material y métodos: Periodos: de noviembre de 2008 a final de
febrero de 2009 y de noviembre de 2009 a final de febrero de 2010.
Actividad del laboratorio: hemogramas 2009: 388.863, hemogramas
2010: 390.089. Modelos de solicitud: solicitud en papel, con items
seleccionados entre la lista de magnitudes y perfiles disponibles,
y con texto manuscrito; peticiones electronicas en las que se po-
dian solicitar magnitudes (electroforesis de hemoglobinas, HbA2 y
HbF, estudio molecular de alfatalasemia). Analizadores: Hemogra-
ma: Sysmex 2100E®, Roche Diagnostics. HPLC: HA-8160°, Menarini.
Electroforesis: Hidrasys®, Sebia. Rutinas: Primer periodo: en la ma-
yoria de los casos se realizaron las determinaciones solicitadas por
el médico de cabecera (MC). Ocasionalmente se anadio ferritina en
los hemogramas con microcitosis y en algunos casos se afiadié por
el facultativo de laboratorio (FL) estudio de HbA2 o electroforesis.
En el segundo periodo sistematicamente se revisaron los hemogra-
mas con microcitosis (VCM < 75fl) y se afadio (FL) ferritina, HbA2 y
otras pruebas que se consideraron pertinentes. Se prefirio realizar
electroforesis siempre después de HPLC para anular la electrofore-
sis si no se detectaban alteraciones en el cromatograma. El estudio
de alfatalasemia se realizo si existian alteraciones familiares o so-
licitud expresa justificada.

Resultados: Problemas detectados: -Equivocos al solicitar prue-
bas: confusion entre alfa-betatalasemia, solicitud de electrofore-
sis para descartar talasemia o de HbA2 para control de diabetes.
-Problemas en la transcripcion de texto manuscrito. -Solicitud de

btalasemia Electroforesis Hb a-talasemia
HbA2 (HPLC) Biologia molecular
Determ 2010 977 72 70
Criterio positivo HbA2 > 3,5 Banda anomala Deteccion de mutaciones
N positivo 312 54 37
Media Hb 12,04 12,37 12,88
Media VCM 62,9 72,06 72,96
311 btalasemia minor 32 HBAS 16 del 3,7 Kb heterozigota
1 btalasemia major 13 HBAC 20 del 3,7 Kb homozigota
4 HBSS 1 del de 5 pb en el intron 1 del locus o?
2HBSC
2HBAE

1 Hb lepore
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Tabla 1
HbA2 Solicitadas (%) Anuladas > 3,5 (%solic)
MC FL 3 MC FL
126 (79) 34 (21) 14 (11) 11 (32)
Tabla 2
Electroforesis Solicitadas (%) Anuladas Sin anomalias (%solic) Hemoglobinopatias (%solic)
MC FL 1 MC FL MC FL
39 (75) 13 (25) 26 (67) 8 (62) 13 (33) 5 (38)
Tabla 3
a-talasemia MC FL Patolog (%)
19 0 6 (31)
Tabla 4
HbA2 Solicitadas (%) Anuladas > 3,5 (%solic)
MC FL 83 MC FL
151 (45) 181 (55) 15 (10) 94 (52)
Tabla 5
Electroforesis Solicitadas Anuladas Sin anomalias (%solic) Hemoglobinopatias (%solic)
MC FL 41 MC MC FL
3 23 2 7 1(33,3) 16 (69,6)
Tabla 6
a-talasemia Solicitado Patolog (%)
MC FL MC FL
7 28 3 (16) 16 (84)

electroforesis dentro de perfiles, sin tener en cuenta hemogramas
previos o historia familiar (inmigracion, adopcion). Resultados ana-
liticos, seglin origen de la solicitud. Primer periodo (tablas 1 a 3).
Segundo periodo (tablas 4 a 6).

Conclusiones: La estrategia desarrollada en el segundo periodo
es superior a la situacion inicial. Son superiores los porcentajes de
deteccion de hemoglobinopatias por facultativos de laboratorio y
se evita la realizacion de pruebas innecesarias.



