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Resumen

El hemograma y las pruebas basicas de
hemostasia son estudios sencillos, pero
aportan una gran cantidad de informacién
sobre el estado de salud de los pacientes.
Por este motivo son empleados en la ruti-
na diaria del pediatra de Atencién Primaria
y Hospitalaria. Es esencial realizar una ade-
cuada indicacidon de estas pruebas (basada
en la historia clinica y los hallazgos explo-
ratorios), para poder hacer una correcta
interpretacion de las mismas. Asimismo,
existen una serie de variables preanaliticas
gue de no ser valoradas podrian incurrir
en errores diagndsticos. La mayoria de las
veces, las alteraciones observadas en el
hemograma o en las pruebas de coagula-
cion se deben a patologias habituales del
nifio, pero es esencial reconocer aquellos
pacientes con signos de alarma clinicos o
analiticos que necesitan derivacion prefe-
rente o urgente a un centro hospitalario.
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1. Introduccion

El objetivo fundamental del taller es fami-
liarizar a los asistentes con aspectos basi-
cos del hemograma vy las pruebas de coa-
gulacion, pruebas complementarias que
los Pediatras van a necesitar en cualquier
ambito de su vida profesional, ya sea en
Atencién Primaria como en Especializada.
Los aspectos tedricos se complementaran
con casos clinicos recogidos de nuestra
practica clinica.

2. Hemograma

El hemograma es la prueba basica hema-
toldgica mas frecuentemente solicitada en
todos los dmbitos. Como prueba comple-
mentaria nos ayudard en el proceso diag-
nostico pero dificilmente nos confirmara,
por si sola, la enfermedad que presenta
nuestro paciente?. Para poder extraer el
maximo de informaciéon posible de esta

prueba debemos considerar determina-
dos aspectos:

- Sedebe tener claro qué informacion se
busca y aportar datos clinicos minimos
para ayudar en la validacion de los re-
sultados por parte del hematdlogo.

- Una extraccidn dificultosa puede afec-
tar a los resultados.

- Para una interpretacién completa se
deben valorar las tres series celulares.

- A la hora de interpretar las posibles
alteraciones es muy importante tener
en cuenta la edad del nifio y los cam-
bios fisioldgicos que sufren las distin-
tas células sanguineas a lo largo de la
infancia.

2.1. Fase preanalitica

Indicacién. Como con otras muchas prue-
bas complementarias la correcta interpre-
tacion de un hemograma comienza con
una adecuada indicacién aunque es real-
mente dificil encontrar en la literatura indi-
caciones para la solicitud del hemograma.
Se suele realizar un hemograma cuando
se sospechan problemas hematolégicos,
como ayuda diagndstica en otras enferme-
dades, para buscar factores de riesgo ante
ciertas urgencias (infecciones, enfermeda-
des reumatoldgicas, etc.), o también en es-
tudios de salud o preoperatorios.

Solicitud y extraccion de la muestra. Para
una validacién de los resultados por el he-
matodlogo es tremendamente importante
aportar datos clinicos relevantes del pa-
ciente.

La agresion del endotelio vascular pro-
mueve la agregacion plaquetar en la zona
dando lugar a agregados plaquetares que
impediran un contaje real de la cifra de pla-
guetas, resultando en una pseudotrombo-
penia. Por otro lado, debe introducirse en
el tubo el volumen exacto especificado ya
gue la cantidad de anticoagulante esta cal-
culada para dicho volumen. Si el volumen
es superior pueden generarse microcoa-
gulos dando unos resultados irreales y ge-



Edad

nerando una obstruccion en los aparatos.
Transporte. Es importante transportar el
tubo lo antes posible al laboratorio pues
si se procesa tras varias horas de extraido
puede dar valores no reales.

Procesamiento. Puede haber problemas
técnicos en la mdaquina que no permitan
validar correctamente los resultados.

2.2. Fase analitica. Interpretacion de los
resultados

Los valores de las distintas células se ex-
presaran en el informe tanto en porcen-
taje (valor relativo) como en numeros
absolutos (valor absoluto, que es el que
realmente define la alteracién) y sus valo-
res variaran en relacion a la edad del nifo
(Tabla ).

2.2.1. Alteraciones en la serie leucocitaria
a) Linfocitosis

Se denomina absoluta cuando la cifra
de linfocitos mayor de 10 x 10%/L (>
5.000 x 10°/L en la edad adulta)

Existe una linfocitosis fisiolégica desde
los cuatro meses a los cuatro afios de
vida

Las linfocitosis absolutas se asocian
mas frecuentemente a infecciones viri-
cas como la mononucleosis infecciosa,
CMV, virus Coxackie. También en to-
xoplasmosis y la tosferina. Linfocitosis
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moderada: parotiditis, varicela, y otras
infecciones bacterianas subagudas-
cronicas como tuberculosis, brucelo-
sis, y, fiebre tifoidea y paratifoidea

Como causa no infecciosa: tirotoxicosis

b) Linfopenia

Se recomienda realizar estudio inmuno-
légico para descartar inmunodeficiencia
congénita y secundaria: cuantificacién In-
munoglobulinas, subpoblaciones linfocita-
rias (minimo CD4 y CD8).

c¢) Neutrofilia

Ante un gran numero estimulos o situa-
ciones de estrés los neutrofilos pueden
liberarse y aumentar en sangre periférica.
Ejercicio, infeccion, inflamacion (quema-
duras, cirugia, estrés, fase aguda de en-
fermedades autoinmunes, crisis asmatica,
hemorragia aguda, etc.) o fdirmacos como
los corticoides.

La aparicion de neutrdfilos jovenes (caya-
dos, metamielocitos, etc.) es la situacion
conocida como desviacion izquierda, y es
indicativo de infeccidn en la mayoria de los
casos.

d) Neutropenia
La neutropenia se puede definir o clasifi-

car de diversas formas debiendo compro-
bar si es aguda o crdnica, si coincide con

Tabla . Parametros hematologicos segun la edad

Hb Eritrocitos VCMfL | Leucocitos Neutrdfilos Linfocitos Eosindfilos
g/dl X101/ X10%/1 X10%/1 X10%/1 X10%|
RN 14,9-23.7 3.7-6,5 100-125 | 10-26 2,7-144 2-73 0-0,85
2 samanas 13,4-198 3959 88-110 | 6-21 1,5-5.4 2,8-9,1 0-0,85
2 meses 9,4-13 3,1-4,3 B4-08 5-15 0,7-4.8 3,3-10,3 0,05-0,9
& meses 10-13 3,8-4.9 7384 617 1-6 33-11,5 0,1-1,1
1 afio 10,1-13 3951 T0-82 616 1-8 34-105 0,05-0.9
2-6 afios 11-13.8 3.9.5 72-87 617 1.5-85 18-8.4 0,05-1,1
6-12 afios 11,1-14,7 | 3952 T6-90 4.5-14,5 1.5-8 15-5 0,05-1,1
12-18 afios
Nifias 12,1-15 41-5,1 77-94 45-13 1,5-6 1,5-45 0,05-0,8
Nifios 12,1-16,6 4,2-5,6 T7-92

Hb: Hemoglobina; VCM: volumen corpuscular medio; RN: recién nacido
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proceso clinico o su hallazgo es casual, y la
severidad en cuanto a cifra (tabla Il).

Las principales entidades que se acompa-
fan de neutropenia son:

Neutropenia adquirida secundaria a infec-
ciones viricas:

- Neutropenia transitoria que comienza
a los 1-2 dias de la enfermedad coin-
cidiendo con el pico de viremia y que
persiste de 3-7 dias

- La neutropenia puede ser severa y no
se asocia a sobreinfecciones bacteria-
nas graves

- Enalgunos casos la neutropenia puede
ser mas prolongada y se puede acom-
pafar de otras citopenias: infeccién
por parvovirus B19, Enfermedad de
Kawasaki, VEB, VIH, etc.

Neutropenia adquirida secundaria a otras

infecciones:

- Sobre todo en patégenos bacterianos
intracelulares (fiebre tifoidea, parati-
foidea, brucelosis, tularemia, rickett-
sia .)

- En el contexto de un paciente séptico
la neutropenia es un pardmetro indica-
dor de gravedad

- Parasitos relacionados con neutrope-
nia: leishmaniosis visceral, malaria, tri-
panosomiasis

Neutropenia primaria autoinmune:

- La mayoria de los niflos son menores
de tres afos. Dos tercios de los casos
se diagnostican entre los 5 y los 15 me-
ses de vida.

- La mayoria presenta neutropenia gra-
ve asociada a monocitosis.

- Mediada por anticuerpos anti neutrd-
filo HNA-1, HNA-2.

Tabla II- Clasificacion de las anemias

REGENERATIVAS

infecciones)

enzimopatias GBPDH))

Hemorragia aguda

marcada

Hemoliticas corpusculares (hemoglobinopatias
y crisis hemoliticas en esferocitosis y

AREGENERATIVAS

Hemoliticas congénitas o corpusculares Ferropenia

(esferocitosis, talasemia) Inflamacién/infeccién crénica
o LV AT _ Intoxicacién por Plomo

Ferropénica en tratamiento

Hemoliticas extracorpusculares

(hiperesplenismo, microangiopatia, farmacos, Aplasia medular

Infiltracion medular

Crisis aplasicas en hemoliticas
corpusculares

Anemias infecciosas
Nefropatia crdnica

Déficit acido félico/ vit. B12
Aplasia medular

Crisis hempl[ticas en AHAI con reticulocitosis congénita/adquirida

Enfermedad hepatica
Sindromes Mielodisplasicos
Hipotiroidismo



- Clinica: infecciones leves cutaneas y de
vias respiratorias superiores, aunque
un 10 % puede presentar infecciones
bacterianas graves. En muchos casos,
cursa de forma totalmente asintoma-
tica

- Enun 80% de los casos la neutropenia
desaparece a los 2-3 afos de edad

e) Monocitosis

La cifra media de monocitos en un adulto
0.4 x 10°/L. En los neonatos las cifras son
mas altas, 1.0 x 10°/L. Suelen ser reacti-
vas a procesos infecciosos o inflamatorios;
y con mucha menos frecuencia debida a
procesos clonales hematolégicos.

f) Monocitopenia

Suelen deberse a fallos medulares, trata-
miento con corticoides, VIH o enfermeda-
des autoinmunes.

g) Eosinofilia

Relacionada principalmente con procesos
alérgicos (eosinofilia moderada), infeccio-
nes por pardsitos intestinales (eosinofilia
elevada), vasculitis (enfermedad de Churg-
Strauss, enfermedad de Wegener), trata-
mientos farmacoldgicos.

h) Eosinopenia

Relacionada con tratamiento corticoideo,
fiebre tifoidea o enfermedad orgdanica gra-
ve.

2.2.2. Alteraciones de la serie eritroide
a) Concepto de anemia

Cuantitativo. Disminucion de la concentra-
cion hemoglobina o de la masa eritrocita-
ria en comparacion con las cifras norma-
les de personas de igual edad (Hb <2DS)
Cualitativo. Hablamos de anemia en cual-
quier situacién en la que la cifra de he-
moglobina es insuficiente para asegurar
la demanda de oxigeno de los tejidos. Se
manifiesta con sintomas.

b) Aspectos generales
El recién nacido a término tiene una he-

moglobina y un hematocrito altos en rela-
cién a la hipoxia relativa existente durante
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la vida intrauterinay el paso tras nacimien-
to a medio aéreo con aumento eritropo-
yetina. Posteriormente disminuyen pro-
gresivamente llegando a los valores mas
bajos alrededor de los dos meses de vida
debido a la supresion medular y al aumen-
to significativo del volumen plasmatico. Es
lo que se conoce como “anemia fisioldgica
del lactante". Luego van incrementando su
valor hasta la adolescencia donde los valo-
res en mujeres son ligeramente inferiores
al de los hombres debido a la influencia de
los andrégenos.

¢) Clasificacion

Para clasificar las anemias se suele utilizar
el VCM (volumen corpuscular medio) en
microciticas, normociticas y macrociticas
o la cifra de reticulocitos (regenerativas o
arregenerativas) (tabla I).

Anemias microciticas (VCM disminuido)
Las anemias microciticas regenerati-
vas (reticulocitos aumentados) mas
frecuentes son las anemias ferropéni-
cas en tratamiento con sulfato ferroso,
seguidas de algunos tipos de anemias
hemoliticas congénitas o corpuscula-
res (por ejemplo, Beta-talasemia, etc.).
Mientras que las anemias microciticas
hiporregenerativas mas frecuentes es
la anemia ferropénica al diagndstico,
las anemias inflamatorias y menos fre-
cuentes en nuestro medio las intoxica-
ciones por plomo.

El ADE (amplitud de distribucion eri-
trocitaria) es un parametro util para
diferencias anemia ferropénica (ADE
aumentado) de Beta-talasemia minor
(ADE normal).

Anemias normociticas (VCM normal)

Ante una anemia normocitica regene-
rativa habria que pensar en hemorragia
aguda, anemias hemoliticas extracor-
pusculares (hiperesplenismo, microan-
giopatia, farmacos, infecciones), y el
resto de anemias hemoliticas congé-
nitas no microciticas (hemoglobinopa-
tias, enzimopatias y crisis hemoliticas
en esferocitosis).

En el caso que fueran hipo regenera-
tivas debemos descartar insuficiencia
medular (sobre todo si se asocian otras
citopenias), infiltracién medular, ane-
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mias infecciosas, nefropatia crdnica,
etc.

Anemias macrociticas (VCM elevado)
La causa casi exclusiva de anemia ma-
crocitica hiperregenerativa es la ane-
mia hemolitica autoinmune. Dentro de
las hipo regenerativas pensariamos en
déficit de acido fdlico o vitamina B12,
y menos frecuentemente insuficiencias
medulares congénitas (Anemia de Fan-
coni), enfermedades hepaticas, sindro-
mes mielodispldsicos o hipotiroidismo.

2.2.3. Alteraciones en la serie plaquetar
Es el elemento primordial en la hemosta-
sia primaria y su cifra no varia a lo largo de
la infancia.

a) Trombocitopenia

Se considera trombocitopenia a estudio
cuando la cifra es < 100.000/mcl. Su valor
puede estar falsamente disminuido, pseu-
dotrombopenia, en extracciones dificulto-
sas que inducen agregacién plaquetar por
dano del endotelio, por presencia de pla-
qguetas de gran tamafio no contabilizadas
por el contador celular y en personas por-
tadoras de anticuerpos anti EDTA, anticoa-
gulante utilizado en los tubos de hemo-
grama. En estos casos se realiza extension
de sangre periférica para observacion con
microscopio éptico.

Trombopenias inferiores a 10-20.000/mcl
aumentan el riesgo de hemorragia gra-
ve, mientras que cifras superiores a 50-
60.000/mcl se manifiestan clinicamente
ante traumatismos o cirugia.

Periféricas (produccion medular normal)
La causa mas frecuente es la purpura trom-
bopénica autoinmune (PTI) o aloinmune,
seguidas de aumento consumo (hiperes-
plenismo, CID, hemangiomas), farmacos
(anticonvulsivantes, heparina, etc.) y, me-
nos frecuentemente, purpura trombopé-
nica trombadtica (PTT).

Una situacion muy frecuente en nifos es
la trombopenia ligera o moderada transi-
toria secundaria a infecciones virales.

Centrales (produccién medular disminuida)
Cuando existe afectacion medular por
aplasia medular adquirida, infiltracion tu-
moral o sindrome mielodisplasico.

b) Trombocitosis

Cuando la cifra de plaquetas es superior a
450.000/mcl.

Hablamos de trombocitosis relativa cuan-
do aumenta el nimero de plaquetas cir-
culantes pero con cifra total de plaquetas
normal (asplenia funcional o esplenecto-
mia).

La inmensa mayoria son reactivas o secun-
darias:

- Infecciones

- Ferropenia

- Enfermedades inflamatorias
- Enfermedades autoinmunes
- Enfermedades reumaticas

- Sindrome de Cushing

- Enfermedad de Kawasaki

- Neoplasias

Las escasas trombocitopenias primarias
pueden ser debidas a trombocitemia esen-
cial o a leucemia mieloide crénica (neopla-
sias mieloproliferativas crénicas).

3. Pruebas basicas de coagula-
cion

Para la correcta interpretacién de un es-
tudio de hemostasia pediatrico hay que
conocer la "hemostasia en desarrollo" del
nifo y tener en cuenta la dificultad para la
extraccion de muestras éptimas para estu-
dio, asi como el contexto clinico en el que
se solicita el estudio.

3.1. Proceso madurativo de la hemostasia

La hemostasia depende del equilibrio en-
tre las proteinas procoagulantes, los in-
hibidores naturales de la coagulacién y la
fibrinolisis, sin olvidar el papel de las pla-
quetas.

Los factores de coagulacidon estan presen-
tes desde el periodo embrionario aunque
la mayoria de ellos no alcanzan los valores
del adulto hasta los seis meses de vida y al-
gunos hasta la adolescencia. Los niveles de
los factores cambian de forma predecible
con la edad (tabla Il1)3.

Las diferencias en el sistema he-
mostatico del nifio respecto al del adulto
se traducen en tiempos de coagulacién



alargados, tiempo de protrombina (TP) y
tiempo de tromboplastina parcial activa-
da (TTPa), asi como rangos de normalidad
mas amplios.

A pesar de las diferencias en la concentra-
cion de las proteinas de la coagulacién res-
pecto al adulto, la hemostasia en el nifio
esta balanceaday el nifio sano no presenta
una tendencia aumentada al sangrado ni a
la trombosis*>.

3.2. Evaluacion clinica del nifio que sangra

En la valoracién de un nifio con un proble-
ma hemorragico hay que tener en cuenta
una serie de factores, el mds importante
es el contexto clinico en el que ocurre el
sangrado. En el nifio con patologia lo mas
probable es que la sintomatologia hemo-
rragica sea la consecuencia de una coagu-
lopatia adquirida. El sangrado en un nifio
sano es sugestivo de una coagulopatia
congénita hemorragica, sobre todo si ocu-
rre desde los primeros afos de vida.

La orientacion de la diatesis hemorragica
debe incluir una historia clinica familiar y
personal, asi como las caracteristicas del
sangrado (localizacién, tipo, cuantia, edad
de aparicion de la primera hemorragia )°.
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Los sintomas que deben hacernos sospe-
char una coagulopatia y, por tanto, llevar-
nos a solicitar un estudio de hemostasia
son’#:

- Sangrado intracraneal

- Sangrado cutdneo (petequias, purpu-
ra, equimosis) generalizado

- Epistaxis de repeticién que requieren
taponamiento nasal y que no se justi-
fican por causas locales

- Sangrado excesivo tras procedimien-
tos invasivos: cirugia, extracciones
dentarias

- Sangrado continuo en los puntos de
puncién vascular

- Hematomas tras la administracion de
farmacos por via intramuscular

- Hemartrosis o hematomas muscula-
res espontaneos o tras minimos trau-
matismos

- Sangrado persistente tras la caida del
cordén umbilical

- Sangrado menstrual abundante

El sangrado pulmonar o genitourinario es
raro como sintoma de presentacién de
una didtesis hemorrdgica congénita. Los
sangrados aislados de un drgano se de-
ben, por lo general, a iatrogenia o a una

Tabla III
Evolucidn de las proteinas de la coagulacidn desde el nacimiento hasta la vida adulta
Edad

RN 1 mes b meses 1-5 ahios 11-16 afios Adulto
Procoagulantes
Fl Disminuido Disminuido Disminuido * Disminuido® Disminuido® Adulto
(&) Disminuido * Disminuido * Disminuido * Disminuido * Disminuido * Adulta
(21| Disminuido Disminuide * Disminuido * Disminuido * Disminuido * Adulto
i Adulto —————— —_—_—— e ——»
FIX Disminuido Disminuido Disminuido * Disminuido * Disminuido * Adulto
FX Disminuido Disminuido Disminuido * Disminuido * Disminuido * Adulto
FXI Disminuido Disminuido Disminuido * Adulto Disminuido * Adulto
FXlI Disminuido Disminuido Disminuido * Adulto Disminuido * Adulto
FXII Disminuido Adulto >
Precalicreina Disminuido Disminuido Disminuido *  Adulto >
HMWE Disminuido Adulto — —_—_—,————
Fibrindgeno Adulto »>
Anticoagulantes
Antitrombina Disminuida Disminuida Adulto _—_—,,—
a2Macroglobulina Aumentada Aumentada Aumentada Aumentada Aumentada Adulto
HCll Disminuido Disminuido Aumentado Disminuido * Disminuido * Adulto
Proteina C Disminuido Disminuido Disminuido Disminuido * Disminuido * Adulto
Proteina 5 Disminuido Disminuido Disminuido * Adulto** >

HMWE: cinindgeno de alto peso molecular, HCII: cofactor Il de la heparina.
*Valores en el limite bajo de la normalidad del adulto, inferiores a la media del adulto
** Valores en la media del adulto, un 15% de los valores son inferiores al limite bajo de la normalidad del aduto.
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causa local mas que a una alteracidén de la
hemostasia.

3.3. Estudios de laboratorio

3.3.1 Factores dependientes de la mues-
tra

a) Dificultad en la extraccion de muestras
por puncion venosa

La dificultad para la extraccién de la sangre
por puncién venosa hace que en muchas
ocasiones las muestras para el estudio de
hemostasia estén activadas, coaguladas o
hemolizadas lo que obligan a repetir la ex-
traccion, sobre todo cuando los resultados
no son concordantes con la sintomatologia
clinica. Los errores diagndsticos pueden
conllevar a la administracion de tratamien-
tos innecesarios y no exentos de efectos
adversos®.

b) Volumen de sangre adecuado a la pro-
porcion de anticoagulante o posible conta-
minacion por anticoagulantes

La dificultad para la toma de muestras por
puncién directa hace que en ocasiones las
muestras para el estudio de la hemosta-
sia procedan de catéteres centrales y que
estén contaminadas por anticoagulantes
como la heparina. Otro aspecto que hay
que tener en cuenta es la desproporcion
entre el anticoagulante que contiene el
tubo de coagulacion y la muestra de san-
gre, en ocasiones por muestras insuficien-
tes y otras veces por el hematocrito alto
por poliglobulia (fisiolégica en los neona-
tos o patoldgica como ocurre en las cardio-
patias congénitas cianosantes)®.

3.3.2. Valores de referencia en la pobla-
cion pediatrica

Los valores de referencia de los tiempos
de coagulacion y de los factores de coa-
gulacién varian con la edad gestacional y
los dias de vida, ademds son analizador y
reactivo dependientes?®.

3.3.3. Pruebas basicas de coagulacion

El estudio analitico bdsico de la hemos-
tasia comprende hemograma, extension
de sangre periférica (descarta agregados
plaquetares, ademas de valorar la morfo-
logia y el tamafio de las plaquetas), tiempo
parcial de tromboplastina activada (TTPa),
tiempo de protrombina (TP) y fibrinégeno
coagulativo.

Un TP prolongado sin prolongacién de
TTPa sugiere una deficiencia de FVII. El
patron contrario (TTPa prolongado con TP
normal) sugiere deficiencia de FXI, FVIII,
FIX y FXII. Si tanto el TP como el TTPa es-
tan prolongados, se deben realizar anadlisis
adicionales para evaluar las deficiencias de
FX, FV, protrombina, fibrindgeno o déficits
combinados de factores (tabla IV)3.

Cuando los estudios basicos de coagula-
cién estan alterados, comparandolos con
los valores normales para la edad, se debe
continuar el estudio con el objetivo de ca-
racterizar la coagulopatia. En el laboratorio
de urgencias se puede realizar una prueba
de mezcla que nos permite diferenciar un
déficit de factores de coagulacion de la
presencia de inhibidores de la coagulacidn
(anticoagulante IUpico o inhibidores espe-
cificos frente a un factor).

Tabla V. Interpretacion del estudio basico de coagulacion

Estudio bdsico de coagulacion

Adquiridas Congénitas

PT normal TTPa alargado Heparina Déficit de FXI, FIX, FVIIL, FVW X1,
Anticoagulante ldpico HMWE, Precalicreina
Hemofilia A adquirida*

PT alargado TTPa normal Déficit de vitamina K Déficit de FVII

PT alargado TTPa alargado CiD Déficit de FIl, FV, FX o FNG
Hepatopatias Déficit combinado de factores
Déficit de vitamina K

PT normal TTPa normal éTrombocitopenia/ Trombocitopatias

trombocitopatia?

Déficit de FXINI
Déficit de a2antiplasmina

*Por ¢l paso de anticuerpos de origen materno, TTPa: tiempo de tromboplastina parcial activado, CID: coagulacidn intravascular diseminada.
FNG: fibrindgeno, HMWE: cinindgeno de alto peso molecular, TP: tiempe de protrombina,



Una vez descartada la presencia de inhi-
bidores, el déficit especifico del factor de
coagulacion debe identificarse mediante
la dosificacion de factores de coagulacion.

Si se sospecha una coagulopatia congénita
hemorragica y los estudios de coagulacidon
basicos son normales se debe realizar la
determinacion de FXIll y de alfa-2-anti-
plasmina.

4. Conclusiones

El hemograma es la prueba comple-
mentaria hematoldgica mas solicitada por los
pediatras. Es importante conocer antes de
solicitarla qué se pretende investigar en base
a la clinica y la exploracion fisica, ya que la in-
terpretacion de los resultados debe realizarse
en base a lo anterior.

Como toda prueba hematoldgica se
deben tener en cuenta las circunstancias
acaecidas desde la extraccidn, transporte y
procesamiento ya que pueden influir en los
resultados. Por otro lado, remarcar que los
valores normales de los distintos parametros
van a variar de manera fisiolégica durante la
infancia y pueden dar lugar a malas interpre-
taciones.

A la hora de enfrentarse a la interpre-
tacion de esta prueba se debe ser sistemati-
co, observando detenidamente todos los pa-
rdmetros de las distintas series celulares y no
solo los mas alterados. Finalmente, los resul-
tados del hemograma ayudaran en la inves-
tigacion diagndstica pero nunca confirmaran
un diagndstico.

Las pruebas de hemostasia en pediatria no
se deben realizar de forma rutinaria, su in-
dicacién estd limitada a niflos en los que se
sospecha una coagulopatia, antes de la rea-
lizacién de procedimientos invasivos con un
alto riesgo de sangrado y para monitorizar el
tratamiento anticoagulante. Para una correc-
ta interpretacion de los resultados se han de
tener en cuenta la edad del paciente, las con-
diciones técnicas del laboratorio y el contexto
clinico en el que solicita el estudio.

Dada la complejidad para la extraccién de los
estudios de coagulacién, especialmente en
neonatos y lactantes, cuando se obtengan
resultados patoldégicos o que no se corres-
pondan con la situacion clinica del paciente
es necesario repetir la extraccién para confir-
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mar en un segundo estudio los hallazgos de
laboratorio con el fin de evitar diagndsticos
erréneos de los que se pueden derivar trata-
mientos no exentos de efectos adversos.
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