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Dios, en uno mismo 
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PAZ EN EL CORAZÓN, UNA NECESIDAD MUY HUMANA 
 

-¿Camila, alguien puso melodías al viento? ¿Por qué ese brillo, esa placidez en 
tu mirada?   

 

      -Lucas querido, mi vida sonríe gracias al tesoro que me acompaña en todo 
instante.  

 

      -Dime ya, dónde consigo ese precioso tesoro.  Quiero tener motivos para 
sonreír, vivir alegre como tú. 

 

      -Tu puedes crearlo y conservarlo contigo cultivándolo cada día.  Ese tesoro 
es la paz en el corazón que te llevará a vivir plenamente cada momento. 

 

      -¿Camila, paz en el corazón? ¡Ja,jajajá, que absurdo! ¿Quien puede tener 
esa paz enfrentando como yo, múltiples circunstancias en el día a día? 

 

      -La persona que tenga fe aunque sea la del carbonero.  ¿Lucas cuando 
estás cansado, solo, ofendido, triste y desengañado, no sientes que te falta 
algo que te motive a luchar y seguir adelante?   

 

      -Si, claro me faltan armonía, optimismo, fortaleza, ¿a quien en esa situación 
no le faltarían? 

 

      -Todo eso que te falta lo da la paz interior, pero dichas circunstancias de 
alguna manera se apoderan de la mente, hacen que la pierdas y te dejan iner-
me.  

 

-Camila, muchos momentos felices viví, pero ahora apenas existo entre penum-
bras y desconcierto, dime cómo vuelvo a ser quien era antes. ¿Cómo recupero 
esa paz?  Aunque creo que nunca la tuve. 

 

-Dudo de que no la hayas tenido, pues dicha, felicidad, regocijo, son manifesta-
ciones de paz interior y hasta hace poco vi dicha en la luz de tu ojos.  

  

Lucas, existen muchas maneras para recuperar la paz en el corazón, pero para 
mí la mayor fuente de paz interior es la fe, fe inmensa en Dios, en uno mismo y 
en los demás.  Como en dichas situaciones el yo decae, esa fe en tripleta, nos 
da la fuerza necesaria para controlar los temores e inquietudes que surgen en 
la mente y recobrar la paz en el  corazón.  

 

¡Dicha y paz en el corazón queridos colegas!     

   

CILIA ROJAS DE MOLANO 

 

Alpharetta  - Atlanta - Georgia - USA 
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Las soluciones novedosas en el laboratorio marcan una diferencia verdadera cuando ofrecen 
resultados que son clínicamente útiles y que apoyan al personal médico en los retos diarios 
que enfrentan para el manejo oportuno y con calidad de los pacientes. 
 
Basado en la tecnología de Citometría de Flujo Fluorescente y con la aplicación de softwares 
avanzados es posible obtener resultados de parámetros adicionales a los que tradicional-
mente se disponían en el hemograma.  Desde hace varios años, se ha documentado la utili-
dad de la cuantificación automatizada de Granulocitos Inmaduros y de Eritroblastos como 
ayuda en el reconocimiento oportuno para un manejo adecuado de las patologías asociadas. 
 
 
Determinación de Granulocitos Inmaduros (IG) 

El parámetro IG reportable en valor absoluto (#) y en porcentaje (%), y aprobado por la FDA, 

ahora estandarizado como la 6ª parte de la población del diferencial leucocitario se encuen-

tra disponible en algunos analizadores hematológicos basado en el análisis por citometría de 

flujo fluorescente.  IG es la abreviación de granulocitos inmaduros, que incluye como un gru-

po a los metamielocitos, mielocitos y promielocitos. 

En el análisis, los WBC son separados según la intensidad de la señal de dispersión lateral, 
que refleja la estructura interna celular y la intensidad de la señal de fluorescencia, que refle-
ja la cantidad de ácidos nucléicos contenidos en las células. El colorante de Polimetina tiñen 
los ácidos nucleicos y otros organelos celulares. Los granulocitos inmaduros (IG), muestran 
una señal de fluorescencia más alta que los neutrófilos maduros, por lo tanto, se separan en 
un área específica en el dispersograma.  

El programa del analizador hematológico aplica un algoritmo de agrupación flexible, para 
permitir una clasificación con bastante sensibilidad en dicho área de detección, proporcio-
nando así, conteos de IG confiables.  

 

IMPORTANCIA CLÍNICA EN LA DETERMINACIÓN DE GRANULO-
CITOS INMADUROS Y LOS ERITOBLASTOS EN EL HEMOGRAMA 



Las células inclui-
das en el conteo 
de IG son los me-
tamielocitos, mie-
locitos y promie-
locitos. El número 
de bandas no se 
incluye, por lo que 
el aviso de Des-
viación Izquierda 
(Left Shift?) puede 
estar también pre-
sente en muestras 
con células del ti-
po bandas o caya-
dos; el conteo de 
blastos tampoco 
está incluido en el 
conteo de IG, por 
lo que el aviso de 
Blastos (Blast?) 
puede estar pre-
sente cuando se 
sospecha la pre-
sencia de este ti-
po de células de 
origen mieloide. 

 

Las guías médicas para diagnóstico y manejo de sepsis y 

shock séptico de 2012, indican que la variación en el conteo 

de WBC en un paciente con un proceso infeccioso o inflama-

torio en curso, se manifiesta con conteos de WBC mayor a 

12,000 o menor a 4,000 ó incluso WBC en cifras normales 

pero siempre con más del 10% de formas inmaduras.  De 

aquí la importancia de disponer de un método exacto y con-

fiable para el conteo y la clasificación de células inmaduras. 

En los hospitales, la sepsis representa casi el 40% del total 
de costos en las unidades de cuidados intensivos.  Los cos-
tos hospitalarios asociados con sepsis se estiman en 16,7 mil 
millones dólares EE.UU.  El reconocimiento precoz de los 
signos y síntomas clínicos asociados con sepsis e instituir el 
tratamiento adecuado es fundamental para salvar la vida de 
los pacientes y evitar hospitalizaciones prolongadas. 
 
La elección de un marcador en el laboratorio depende de la 

calidad de su determinación, precisión, volumen de la mues-

tra, facilidad y rapidez de ejecución, costo, sensibilidad y es-

pecificidad. Estos marcadores son complementos a la clínica 

y deben ayudar a distinguir entre las infecciones bacterianas 



En una infección aumenta la síntesis de proteínas llamadas proteínas de la fase aguda. Uno 
de los marcadores más utilizados en la práctica clínica es la PCR, cuya concentración au-
menta de 300 a 1,000 veces de modo muy precoz (en 2 a 4 horas y tienen un pico a las 24 a 
48 horas). Es un marcador bastante sensible pero poco específico, deben realizarse determi-
naciones repetidas y los resultados se deben interpretar dependiendo de la población estu-
diada. 

Otros marcadores disponibles son las IL-6 e IL-8, TNF y Procalcitonica PCT los cuales no 
están disponibles en todos las instituciones por altos costos.   

En respuesta a la infección bacteriana y principalmente bajo la influencia de la Interleucina 8, 
se observa una neutropenia inicial, luego una mielemia y finalmente neutrófila. La neutrope-
nia, debido a la adhesión de los polinucleares al endotelio vascular y a su marginación, es 
precoz y transitoria. Hay que distinguirla de la neutropenia clásicamente atribuida a las infec-
ciones virales. La mielemia, que existe normalmente en el recién nacido, es un fenómeno 
fugaz y difícil de interpretar. En el niño, un número de neutrófilos circulantes superior a 
15.000/mm3 es un marcador de la infección bacteriana de buena sensibilidad, pero de más 
débil especificidad.  La presencia de IG en más de 3% sugieren la evolución de un proceso 
infeccioso o inflamatorio de aparición más temprana que la neutrofilia 

 

Un estudio realizado en el Hospital Johns Hopkins (Am J Clin Pathol 2003;120:795 799com-

para los resultados de IG con los resultados de los hemocultivos en pacientes con procesos 

infecciosos en curso y sepsis. El estudio sugiere que el conteo de granulocitos inmaduros es 

tan bueno como la cuenta absoluta de neutrófilos y mejor que el resultado de leucocitos por 

si solo.  Esto es  de mucha importancia ya que con el secuestro de neutrófilos durante el pro-

ceso infeccioso, los neutrófilos no están más en la circulación sanguínea si no que se en-

cuentran en el sitio de infección o se han concentrado en el bazo, así que los IG añaden in-

formación importante a la historia clínica. 

Esto podría mejorar potencialmente el valor predictivo de pruebas confirmatorias como el he-

mocultivo, facilitar respuestas más rápidas y resultados en el tratamiento definitivo de pa-

cientes con sepsis clínica significativa. 

Johns Hopkins sugiere que un IG mayor a 3% puede predecir hemocultivos positivos con 

más del 90% de especificidad y por tanto, las prediccióens de infecciones o bacteremia pue-

den mejorarse al incluir el parámetro IG al algoritmo de diagnóstico clínico junto a otros pará-

metros del laboratorio como marcadores séricos, para dirigir un subconjunto de pacientes en 

un mejor diagnóstico diferencial. 

Existen numerosas publicaciones científicas sobre la utilidad de 

la medición automatizada de IG por citometría de flujo fluorescen-

te y su aplicación a la práctica clínica:  



 

Otro estudio rea-

lizado por Carol 

Briggs y colabo-

radores 

(Laboratory He-

matology 2003 

p.117-123) mues-

tra que los IG 

pueden estar ele-

vados aún cuan-

do otros marca-

dores de infec-

ción no lo están.   

En este estudio 

los pacientes 

también tienen 

estas 4 pruebas: 

PCR, VSG, IL-6 y 

CD64.  La VSG 

dio resultados 

normales en cer-

ca de 5% de los 

pacientes; la IL-6 

dio resultados 

normales en cer-

ca de 43% de los 

pacientes; en el 

100% de los pa-

cientes IG fue 

mayor a 2% aún 

cuando el conteo 

de WBC y de 

neutrófilos abso-

luto fue normal.  

 

En resumen, el conteo automatizado de IG por citometría de 

flujo fluorescente ofrece al personal del laboratorio estandari-

zación y mejor calidad en la identificación de poblaciones in-

maduras de la línea mieloide, con resultados más rápidos 

porque reducen la cuantificación al microscopio de muestras 

anormales.   

Desde el punto de vista operacional y financiero, disponer de 

este parámetro permite que los páneles de análisis usados 

para el diagnóstico y monitoreo de pacientes con infección, 

inflamación, sepsis o procesos hematológicos malignos ten-

gan pruebas sensibles que sean fáciles de realizar y que se 

disponga de ellas incluso en laboratorios de baja compleji-

dad.  Como resultado de implementar este parámetro se ob-

tiene información clínica relevante para el diagnóstico opor-

tuno, calidad en manejo terapéutico y optimización de los re-

cursos hospitalarios. 

Está altamente documentado que el conteo de bandas o 

cayados no ofrece información clínica concluyente debido a 

la alta impresición, producto de la subjetividad en la clasifi-

cación mediante la microscopía, la limitada cantidad de cé-

lulas contadas e incluso la calidad del extendido de sangre 

y tinción.   

Desde hace casi 10 años, los páneles de expertos del Cole-

gio Americano de Patólogos (CAP) y del la Sociedad Inter-

nacional de Laboratorio de Hematología (ISLH) mediante la 

experiencia obtenida a partir de las evaluaciones de proefi-

ciencia, han recomendado que se implementen métodos 

con alta sensibilidad y exactitud en el conteo de granuloci-

tos inmaduros que reemplacen el conteo subjetivo e impre-

ciso de bandas o cayados.  Es por eso que en las guías 

médicas de manejo de la sepsis, al referirse a un 10% de 

formas inmaduras, se entiende que se refiere a granulocitos 

inmaduros (promielocitos, mielocitos y metamielocitos) pero 

no a bandas. 



Los NRBC, son células nucleadas precursoras de los eritrocitos que normalmente no circu-
lan en la sangre periférica. Los analizadores que usan citometría de flujo fluorescente inclu-
yen el conteo automatizado de NRBC en número absoluto (#) y porcentaje (%) como parte 
del hemograma básico (CBC); sin embargo aún hoy muchas personas se preguntan cuál es 
el valor clínico del contaje de NRBC?  
La médula ósea es el principal órgano eritropoyético y es en donde los eritroblastos expulsan 
su núcleo para convertirse en reticulocitos y al cabo de 48 horas de maduración pasan a la 
circulación sanguínea como glóbulos rojos.  
La información científica confirma que desde todo punto de vista, la presencia de NRBC en 
sangre periférica indica una condición patológica, bien sea por un incremento en la actividad 
eritropoyética o por un daño en la micro-arquitectura de la médula ósea.  
En adultos sanos y niños mayores a una semana de vida, los NRBC solamente se encuen-
tran en producción en la médula ósea como parte de su proceso de maduración en la serie 
roja.  Su aparición en sangre periférica indica eritropoyesis extramedular o una alteración 
(por una barrera en la producción normal de células en médula ósea). Ambos escenarios 
pueden encontrarse en el curso de una enfermedad severa como hemólisis o incluso malig-
nidad. 
 
Los eritroblastos pueden aparecer en sangre periférica en una de las siguientes circunstan-
cias: (1) cuando la arquitectura de la medula ósea se altera por cualquier causa, (2) cuando 
aumenta la tasa de eritropoyesis, (3) en las enfermedades en donde se retarda el ciclo de 
maduración medular de los eritroblastos, y (4) en el síndrome mielodisplásico. 
 
Numerosos estudios demuestran su importancia, por lo tanto, incluir el análisis de NRBC en 
el hemograma no es solo una moda o una tendencia, sino que en realidad tienen mucha utili-
dad clínica. Este es un fragmento de una publicación científica en donde se indica que la 
presencia de NRBC en sangre periférica es indicativo de patología.  
El artículo cita: "... Después del período neonatal, la presencia de NRBC en sangre periférica 
indica una condición clínica anormal. Así, la medida de NRBC es un asunto crítico en el diag-
nóstico y en el pronóstico de ciertas enfermedades" (Wang F, Tsuji T, Sakata T, Hamaguchi 
Y, Hagbloom R, Houwen B Counting and staging of peripheral and cord blood NRBC by flow 
cytometry.  http://cjp.com/labhaem/html/presentations.htm) 
 
Los neonatólogos siempre coinciden en que es necesario tener un conteo exacto de NRBC. 
Esto es particularmente importante cuando hay una historia de hipoxia fetal o asfixia, diabe-
tes materna y en infantes prematuros con crecimiento retardado. Un número elevado de 
NRBCs circulante los cuales derivan de sitios de hematopoyesis extramedular como el híga-
do y el bazo, son característicos de enfermedad hemolítica del recién nacido. La importancia 
de esta medición en la predicción del riesgo de accidente cerebrovascular en neonatos tam-
bién está bien definida. 
 
Y casos con valores extemadamente elevados de hasta 500 NRBC/100 WBC pueden indicar 
infección como sífilis congénita.  
En niños y adultos, la presencia de NRBC en circulación siempre indica una enfermedad se-
ria y su incremento está directamente relacionado un incremento de la mortalidad, entre 
otros factores.  

Conteo automatizado de Eritroblastos (NRBC) 



Los NRBC pueden encontrarse en cualquier paciente con anemia severa mientras que son 
inusuales en anemia aplásica. Los NRBC en un adulto pueden estar presentes en pacien-
tes con enfermedad de Hb-SS particularmente durante las crisis hemolíticas, también en 
talasemia, eritroblastemia incluyendo leucemia, síndrome mieloproliferativo, particularmen-
te mieloesclerosis y carcinomatosis debido a eritropoyesis extramedular o perturbación de 
la arquitectura medular o ambos. En este último desorden, el número de NRBC circulante 
puede ser bajo y asociado a la presencia de IG circulantes resulta en el llamado “cuadro 
leuco-eritroblástico”.  
 
Adicionalmente en cuadros que produzcan estés hematopoyético como infección severa, 
hipoxia, hemorragia masiva aguda, pueden resultar en la aparición de NRBC circulantes.  
 
Desde hace varios años se despertó el interés por la detección de NRBC de origen fetal, 
los cuales están presentes en la circulación materna durante embarazos con complicacio-
nes.  La presencia de NRBC en sangre materna indica toxemia o pre eclampsia y cursan 
con un pronóstico de mortalidad aproximadamente del 3.5% para las madres entre el 10 y 
el 60% para los bebés. Teniendo en cuenta que las mujeres con síndrome HELLP no lucen 
enfermas, la detección temprana de este síndrome y el tratamiento a tiempo mejoran la 
mortalidad de ambos.  
 
También es útil en el monitoreo de los tratamientos de procesos inflamatorios, anemia fe-
rropénica o deficiencia de vitamina B12 y en la recuperación de una septicemia o una he-
morragia severa. En estos casos, la exactitud en el conteo de NRBC ayuda en el segui-
miento de la evolución del paciente. 
 
La cantidad de NRBC puede ser casi indetectable en la microscopía, por lo que el conteo 
automatizado tiene mayor sensibilidad que el método manual. En el diferencial manual, sin 
una alarma que oriente sobre la presencia de NRBC en la muestra, estas células solo po-
drán ser encontradas por suerte. Es común examinar el diferencial de leucocitos a 100 cé-
lulas y contar los NRBC encontrados en el camino. Rara vez se cuentan entre 100 y 200 
blancos y casi nunca se dispone de tiempo para contar 400 WBC, como se debería hacer 
de acuerdo a la recomendación de las guías internacionales para obtener un diferencial 
más exacto.  
 
Otro problema del conteo manual, es que los NRBC son muy similares en su morfología a 
los linfocitos pequeños y aún el personal especializado puede llegar a confundirlos. Esto 
resulta en un falso incremento de WBC que puede ser crítico especialmente en pacientes 
leucopénicos, por ejemplo durante la quimioterapia.   
 
Debido a esto y a la gran carga laboral que exige el método, el conteo manual se considera 
inadecuado como una herramienta de tamizaje para NRBC.  Hay un reto constante en los 
laboratorios por reducir el número de frotis de sangre examinados al microscopio, pero al 
mismo tiempo no se quiere perder el valor diagnóstico.  La Sociedad Intenacional de Labo-
ratorios de Hematología - ISLH por sus siglas en inglés - recomienda que la revisión de un 
extendido de sangre periférica se haga por alguna de las siguientes razones:  



Aún cuando el laboratorio tenga un analizador hematológico que sea capaz de generar una 
alarma para NRBC, el conteo al microscopio se va a realizar como criterio de revisión para 
aquellas muestras positivas. Sin embargo, el conteo manual de NRBC puede alcanzar hasta 
un coeficiente de variación del 40%.  
El conteo automatizado estandariza y mejora la calidad de los resultados además que redu-
ce el tiempo de labor y permite entregar resultados en tiempos más cortos.  
Se dispone de un parámetro que ayuda en la detección más temprana de los procesos pato-
lógicos en los que los eritroblastos están circulando en sangre periférica, de tal forma que se 
incrementa las acciones de tamizaje como una medida pro-activa en la detección precoz de 
anormalidades y un mejor diagnóstico de los pacientes. Todos los CBC están potenciados 
porque incluyen el análisis de eritroblastos como parte del mismo análisis y usando en mis-
mo reactivo fluorescente. 
El conteo automatizado por citometría de flujo de WBC es exacto aún en presencia de eritro-
blastos y no necesita corrección porque son identificadas poblaciones celulares que se ubi-
can de forma separada en el mismo canal de reacción.  

 

§ tŀǊŀ ŜȄǇƭƛŎŀǊ ǳƴ ƘŀƭƭŀȊƎƻ ƛƴŜǎǇŜǊŀŘƻ Ŝƴ Ŝƭ ŎƻƴǘŜƻ ŘŜ ŎŞƭǳƭŀǎ  
§ tŀǊŀ ŜȄŀƳƛƴŀǊ ƭŀ ƳƻǊŦƻƭƻƎƝŀ ŘŜ ƭƻǎ Ǝƭƽōǳƭƻǎ ǊƻƧƻǎ  
§ tŀǊŀ ǾŜǊƛŬŎŀǊ ǳƴ ŎƻƴǘŜƻ ƛƴŜȄǇƭƛŎŀōƭŜ ŘŜ ²./ ƻ ŎƻƴŬǊƳŀǊ Ŝƭ ŘƛŦŜǊŜƴŎƛŀƭ Ŝƴ 
ǇǊŜǎŜƴŎƛŀ ŘŜ ŎŞƭǳƭŀǎ ŀƴƻǊƳŀƭŜǎ ƻ ƛƴƳŀŘǳǊŀǎ  

Los avances en la tecnología permiten al laboratorio disponer de parámetros cuantificados y 
reportables que mejoran el proceso de la rutina porque reducen los procedimientos manuales, 
optimizan el tiempo de reporte y estandarizan los criterios para la identificación celular.  Estos 
parámetros han sido sometidos a estudios de desempeño para verificar que cumplen con las 
especificaciones y sobretodo que tienen una real aplicación y utilidad clínica.  Con mayor in-
formación, el médico puede tomar una mejor decisión para el manejo de los pacientes, optimi-
zando los recursos terapéuticos y mejorando la calidad en la atención. 
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