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RESUMEN
La biometría hemática (o hemograma) es uno de los auxiliares

diagnósticos de laboratorio más usados actualmente. De la biome-
tría hemática se obtienen algunos datos de los tres elementos for-
mes de la sangre: eritrocitos, leucocitos y plaquetas. Existen mu-
chas patologías que pueden afectar a esas líneas celulares. En la
primera parte de este trabajo se analizará los eritrocitos.

Palabras clave: Hemograma, eritrocito, anemia, policitemia.

Introducción

Este trabajo es sólo una guía sobre el significado y la
utilidad de los datos que se obtienen de una biometría hemá-
tica en el ejercicio de la medicina. No pretende ser un estudio
detallado sobre esa herramienta. Existe mucha literatura es-
pecializada disponible para consultar los pormenores de este
tema.

No hay que olvidar que este estudio es un auxiliar diag-
nóstico y que los datos que revele deben de integrarse
con la historia clínica del paciente, con la exploración
física y con el resultado de otros estudios de laboratorio y
de gabinete: muchas veces es necesario realizar estudios
complementarios a la biometría hemática, lo que depende de
los hallazgos en ésta y de la patología que se investiga.

Complete blood count clinical applications. Red blood cell count

SUMMARY
The complete blood count is one of the most commonly ordered

blood tests. Also known as full blood exam or hemogram, it is actually
a panel of tests that examines different parts of the blood and includes
white blood cell count, red blood cell count and platelet count. Many
conditions will result in increases or decreases in the cell populations.
The following article explains what increases or decreases in each of
the components of the red blood cell count may mean.

Key words: Blood cell count, erythrocytes, anemia, polycythemia.

La biometría hemática (citometría hemática, citología he-
mática, hemograma, conteo sanguíneo completo) es un estu-
dio de laboratorio que mide las cantidades y características
de los tres tipos de cuerpos que normalmente se encuentran
en la sangre, que en orden decreciente de tamaño son:

1. Leucocitos (glóbulos blancos, serie blanca, fórmula blanca).
2. Eritrocitos (glóbulos rojos, serie roja, fórmula roja).
3. Plaquetas (trombocitos).1,2

A estos cuerpos se les llama elementos figurados porque
tienen una forma definida comparados con la parte líquida de
la sangre, el plasma.2 Los valores normales de los elementos
formes de la sangre pueden tener cambios fisiológicos debi-
dos a la edad, al sexo y a la ubicación geográfica,1 aunque
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estrictamente no puede hablarse de “normalidad”, sino de
valores que reflejan a la mayoría de una población, por lo
que el término “valores normales” ha sido sustituido por el
de “valores de referencia”.

En la primera parte de este trabajo se analizarán los eritro-
citos.

Eritrocitos

Los datos que habitualmente se reportan en una bio-
metría hemática sobre los eritrocitos se pueden dividir
en:3

1. Índices eritrocitarios primarios:

• Cuenta de eritrocitos.
• Hematocrito.
• Hemoglobina.

2. Índices eritrocitarios secundarios:

• Volumen celular (globular) medio.
• Concentración media de hemoglobina globular (cor-

puscular).
• Hemoglobina globular (corpuscular) media.
• Amplitud de la distribución eritrocitaria.
• Desviación estándar de la distribución de concentra-

ción globular de hemoglobina.

3. Reticulocitos

4. Eritrocitos anormales (alarmas morfológicas, cambios in-
dividuales).

Cuenta de eritrocitos
Es la cantidad de eritrocitos en la sangre. Se expresa como

número de eritrocitos por milímetro cúbico.4

“Eritrocito” quiere decir “célula roja” en latín. En oca-
siones se le llama “discocito”, por su forma bicóncava.
Debido a que carece de núcleo, a veces se le niega el
nombre de “célula” y se le llama “corpúsculo rojo”. Indi-
vidualmente no es en realidad rojo, sino de un color pa-
jizo, pero al amontonarse con otros, su color parece rojo
oscuro. Los eritrocitos constituyen aproximadamente
45% del volumen sanguíneo. Un varón normal de 70 kg
posee alrededor de 25,000,000,000,000 de eritrocitos. Una
mujer  normal  de 50 kg,  aproximadamente
17,000,000,000,000. Cada segundo mueren aproximada-
mente 2,300,000 eritrocitos, o 200,000,000,000 en un día y
se sustituyen a la misma velocidad a la que son destrui-
dos.2

El recuento directo o manual de los eritrocitos ya no se
utiliza debido a su inexactitud. Actualmente se usan conta-
dores electrónicos, que reportan cifras exactas. Uno de los
más conocidos es el Coulter Counter, basado en el principio
de impedancia eléctrica.

Hematocrito
Es el volumen de los eritrocitos con respecto al volumen

sanguíneo total. O la relación existente entre los glóbulos
rojos de la sangre y el volumen total de ésta. También se
define como la proporción de eritrocitos en 100 mL de san-
gre. Es un estimado de la masa de los glóbulos rojos. Se
puede expresar en litros/litros o en porcentaje. En este último
caso el valor numérico es aproximadamente tres veces la con-
centración de hemoglobina, pero en estados patológicos no
siempre es así, y el hematocrito no guarda entonces relación
con la hemoglobina. El hematocrito es un término relativo,
un porcentaje, no es una medición de la masa real  total de los
eritrocitos.1,4 Originalmente, hematocrito (la palabra nació
como esdrújula, pero perdió su acento) era el nombre del
aparato centrifugador con el que se separaba los elementos
formes del plasma. De ahí su significado etimológico, “sepa-
ración de la sangre”. El nombre pasó del aparato, al trabajo
que realiza, que se denomina propiamente índice o valor he-
matocrito.

Hemoglobina
Es el contenido proteico del glóbulo rojo, encargado de

transportar el O
2
 y el CO

2
. Esta molécula se encuentra forma-

da por la globina (95%) y el núcleo hem (4.5%). Para medirla,
se lisan los eritrocitos y se libera su contenido. Proporciona
una medida indirecta de la capacidad de transporte de oxíge-
no de la sangre. Se expresa en gramos por cada 100 mL (g/
dL).1,4

Un solo eritrocito contiene unos 270,000,000 de molécu-
las de hemoglobina. Puesto que cada molécula de hemoglo-
bina puede llevar cuatro moléculas de oxígeno, un glóbulo
rojo puede transportar un poco más de 1,000,000,000 de mo-
léculas de oxígeno.2

Índices eritrocitarios secundarios
Sirven para clasificar a los eritrocitos.

Volumen celular (globular, corpuscular) medio
Es el volumen promedio del eritrocito. Se expresa en

femtolitros (fl). Se emplea para clasificar a la población eritro-
cítica general como:4

• Normocítica.
• Microcítica.
• Macrocítica.

Concentración media de hemoglobina globular (corpuscular)
Es el promedio de la concentración de hemoglobina. Se

expresa en gramos por cada 100 mL de eritrocitos (g/dL).
Compara la concentración promedio de hemoglobina dentro
de cada célula con el volumen promedio de la célula. Se em-
plea para clasificar a la población eritrocítica general como:4

• Normocrómica.
• Hipocrómica.
• Hipercrómica.
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El término hipercrómico se usa rara vez: el único eritrocito
hipercrómico es el esferocito (ver más adelante).

Hemoglobina globular (corpuscular) media
Es el peso promedio de la hemoglobina en cada eritrocito,

o la cantidad promedio de hemoglobina que contiene un gló-
bulo rojo. Se expresa en picogramos (pg). No es una medi-
ción muy útil, debido a que no toma en cuenta el tamaño del
eritrocito.4

Amplitud de la distribución eritrocitaria (coeficiente de
variación del tamaño de los eritrocitos, RDW)

Es el coeficiente de variación de la distribución del volu-
men eritrocitario; o más sencillo, el grado de anisocitosis
(anisocitosis, ver más adelante). Se expresa en porcentaje.
Sólo los valores altos son anormales, ya que significan au-
mento en la heterogeneidad del tamaño del eritrocito. Sería
difícil encontrar y explicar valores bajos, pues significarían
“más normalidad”.1,5

Desviación estándar de la distribución de concentración
globular de hemoglobina (HDW)

En la biometría que se realiza con un aparato con rayo
láser, en el reporte está dibujada, entre otras, una gráfica
(histograma) de la concentración de hemoglobina para cada
eritrocito, cuya curva forma una “campana”. La base de
ésta puede desviarse a la derecha o a la izquierda (sobre el
eje de las “x”), según el tamaño de los eritrocitos, lo que
traduce gráficamente la presencia de eritrocitos hipocrómi-
cos o hipercrómicos, según la desviación. Se expresa en gra-
mos por decilitro.1,5

Reticulocitos
Son eritrocitos jóvenes o inmaduros. Se llaman así porque

aún contienen retículo endoplásmico. Luego de ser liberados
de la médula ósea, tardan un día en madurar. Sus valores tra-
ducen la actividad de reposición de la médula ósea. Se expre-

san en valor relativo o porcentual (número de reticulocitos por
cada 1,000 eritrocitos) cuando se efectúa un recuento manual;
o en valor absoluto (número de reticulocitos por mm3 de san-
gre) cuando se utiliza algún método automático.1,4

Eritrocitos anormales (alarmas morfológicas, cambios
individuales)

La forma normal del eritrocito se puede alterar por diver-
sos estados patológicos. Hay dos tipos de aberraciones
morfológicas: 1,4

• Poiquilocitosis: variación en la forma del eritrocito.
• Anisocitosis: variación en el tamaño del eritrocito.

La descripción y la causa de los diferentes poiquilocitos
se pueden consultar en la literatura especializada. En este
trabajo sólo se anotan algunos ejemplos y los valores nor-
males (Cuadro 1).

Los anisocitos sólo pueden ser dos: macrocitos y micro-
citos.

Utilidad clínica

Los datos obtenidos del análisis de la biometría hemática
pueden revelar:

• Normalidad.
• Disminución de los eritrocitos.
• Aumento de los eritrocitos.

En términos generales la disminución de los eritrocitos
significa anemia y el aumento policitemia, aunque esto no es
absoluto.

Estudio de las anemias

Hay varias definiciones de anemia:

Cuadro 1. Anormalidades de la forma del eritrocito (poiquilocitosis).

Término Sinónimos Valor promedio normal

Acantocito (asta) Célula espuela 0
Drepanocito (hoz) Célula falciforme 0
Esferocito - 0
Formas “rouleaux” - 0
Knizocito - 0
Leptocito (delgada) Célula delgada 0
Queratocito (asta) Célula yelmo, célula como asta 0
Células vesiculares - 0-1
Codocito (campana) Célula en diana, sombrero mexicano 0-1
Dacrocito (lágrima) Célula en gota, célula raqueta 0-1
Eliptocito (oval) Ovalocito, célula lápiz, célula cigarro 0-1
Equinocito (erizo de mar) Célula erizo, célula crenada 0-1
Esquistocito (corte) Esquizocito, célula fragmentada 0-1
Estomatocito (boca) Célula boca, caliciforme, cabeza de hongo 0-1
Forma de sobre - 0-1
Formas caudadas - 0-1
Formas excéntricas - 0-1
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• Disminución de la masa eritrocitaria.1

• Funcionalmente, disminución de la capacidad de la
sangre para transportar oxígeno a otros tejidos, lo
que ocasiona hipoxia tisular.4

• Según la Organización Mundial de la Salud, los valo-
res de hemoglobina menores de 12.0 g/dL para muje-
res y de 13.0 g/dL para varones.6

• Disminución de la masa de glóbulos rojos o de la
concentración de hemoglobina por debajo de la se-
gunda desviación estándar respecto de la media para
edad y sexo.7

También se puede definir tomando en cuenta los valores
de referencia del laboratorio en donde se realizó la biometría
hemática.

Hay que recordar que este signo (la anemia) puede invo-
lucrar uno o varios procesos, que los procesos implican cam-
bios y que en ocasiones es difícil catalogar una situación
cambiante, por lo que el diagnóstico debe de basarse no sólo
en una definición, sino en la situación general del paciente.

La anemia es un problema común. No es una enfermedad,
sino la manifestación de una enfermedad. Luego de diagnos-
ticarse, se debe de determinar su causa exacta, pues tratarla
sin identificar su origen puede ser no sólo ineficaz, sino pro-
blemático.8

Existen varios métodos para determinar la causa exacta de
las anemias y la mayoría se basa en su clasificación. Existen
también varias clasificaciones de las anemias.1,4,6,7,8 En este
trabajo se utilizó el método propuesto por McKenzie4 y sólo
se abordó las clasificaciones morfológica y funcional. En la

figura 1 se muestra un resumen del método descrito en este
trabajo.

Clasificación morfológica
El primer paso para el estudio de las anemias es realizar

una clasificación morfológica, lo que se logra analizando el
volumen globular medio. Las categorías generales de esta
clasificación son: 7

• Macrocítica.
• Normocítica.
• Microcítica.

Clasificación funcional
Debido a que la respuesta normal de la médula ósea a la

disminución del contenido de hemoglobina en la sangre pe-
riférica es el aumento de la producción de eritrocitos, puede
haber anemia (falla de esa respuesta) como consecuencia de
tres mecanismos fisiopatológicos: 4

• Defectos de la proliferación: No se producen los eri-
trocitos suficientes.

• Defectos de la maduración: Se producen  eritrocitos
anormales.

• Defectos de la supervivencia: Hay pérdida prematura
de los eritrocitos circulantes.

Para poder averiguar a qué categoría funcional pertenece
la anemia del paciente que estamos estudiando, luego de
hacer la clasificación morfológica debemos de utilizar el es-

Figura 1. Flujograma para el diagnóstico etiológico de la anemia. IPR > 2: Índice de producción de reticulocitos mayor que 2. IPR < 2: Índice de producción
de reticulocitos menor que 2. Fe ↓: Hierro sérico disminuido. Fe ↑: Hierro sérico aumentado.
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tudio de hierro sérico y el índice de producción de reticuloci-
tos (IPR) para poder hacer la clasificación funcional.

El estudio de hierro sérico no está incluido en la biometría
hemática, se debe de solicitar por separado. Su interpretación
es muy sencilla. Su descripción no se aborda en este trabajo.

¿En qué consiste el IPR? Cuando hay anemia, en ocasio-
nes se reportan valores normales de reticulocitos, cuando
sería esperable que la médula ósea respondiera incrementán-
dolos. Esto es porque se reporta un porcentaje, que es un
valor relativo. Debido a eso, cuando hay anemia, se deben
de obtener índices más precisos que la cuenta relativa de
reticulocitos, independientemente de que ésta se encuentre
normal o aumentada. Existen varios de esos índices. El que
se describirá aquí es el IPR. Para poder calcularlo se debe de
tener en cuenta que cuando aumenta la estimulación de la
eritropoyetina, la médula ósea libera a los reticulocitos antes de
sus dos o tres días de maduración normal dentro de ella. Enton-
ces el reticulocito madurará mientras se encuentra en la sangre
periférica. Entre más grave sea la anemia, más inmaduro será
liberado el reticulocito y más tardará en madurar ya liberado,
como se muestra en el cuadro 2. Ese tiempo de maduración se
usa para calcular el IPR, mediante la siguiente fórmula:

reticulocitos contados (número) x hematocrito del paciente(%)

IPR(%) =

tiempo de maduración (días) x hematocrito normal (%)

Como el conteo de reticulocitos se realiza sobre la base de
1,000 eritrocitos, para obtener el número de reticulocitos con-
tados se debe de multiplicar el reporte por diez (por ejemplo,
si se reporta 2% de reticulocitos, el número de reticulocitos
contados fue de 20). El valor normal del IPR es de 2% (aun-
que varía según el documento que se consulte).1,4,8

Con esos datos (clasificación morfológica, hierro sérico e
IPR), se puede hacer la clasificación funcional y así lograr
una aproximación diagnóstica a la patología que ocasiona la
anemia. En los cuadro 3, 4 y 5 hay algunos ejemplos de las
patologías que pueden ocasionar una anemia de acuerdo
con la clasificación funcional.9,10

Aunque el diagnóstico específico es el último propósi-
to de cualquier clasificación, en ocasiones la anemia se
desarrolla por más de un mecanismo. Si la anemia del pa-
ciente no se ajusta a una categoría, lo más probable es
que sea multifactorial. Por ejemplo, un paciente con una
anemia crónica por deficiencia de hierro que además sufre
una hemorragia aguda. Pero aunque la anemia se deba a
una combinación de factores, por lo general domina uno.
Entonces, el paso inicial es la identificación de ese meca-
nismo dominante.11

Estudio de la policitemia
Policitemia significa incremento del número de eritroci-

tos. Tiene algunos sinónimos como: poliglobulia, eritremia,
plétora o eritrocitosis. En cuanto a este último, algunos
autores establecen diferencias entre policitemia y eritrocito-
sis,12 mientras que otros los usan de manera indistinta.8 Eri-
trocitosis significa aumento de la masa eritrocitaria.8

La policitemia no son una enfermedad, sino la manifesta-
ción de una enfermedad.12

Las cifras de hemoglobina y de hematocrito sólo hacen
sospechar policitemia y esas cifras varían según el texto que
se consulte. Adamson y Longo la definen como:8 hemoglo-
bina igual o mayor de 17g/100 mL en el varón y de 15 g/100
mL en la mujer; y hematocrito mayor de 50% en el varón y de
45% en la mujer. Se puede usar como base los valores de refe-
rencia del laboratorio en el que se realizó la biometría hemáti-
ca. El diagnóstico definitivo de policitemia se realiza median-
te la medición del volumen eritrocitario total.13

El incremento del número de eritrocitos se debe a que, por
algún motivo, la médula ósea los produce en exceso. 14

El diagnóstico exacto de la causa de la policitemia, así
sea absoluta o relativa, en ocasiones implica el uso de
estudios como la medición de la masa eritrocítica, niveles
de eritropoyetina en suero y gases arteriales tan sólo al
principio, y después de otros que dependen de la orienta-
ción que hayan proporcionado los primeros, lo cual esca-
pa al alcance y propósito de este trabajo, por lo que sólo

Cuadro 3. Clasificación funcional de la anemia macrocítica.

Macrocítica
IPR > 2 IPR < 2 IPR < 2

Defectos de la supervivencia Megaloblástica No megaloblástica

-Hemólisis -Deficiencia de vitamina B
12

-Hepatopatías
-Hemorragia -Deficiencia de folato -Alcoholismo

-Inducida por fármacos -Endocrinopatías
-Congénita -Aplasia
-Mielodisplasia

IPR: Índice de producción de reticulocitos. > 2: mayor que 2. < 2: menor que 2.

Cuadro 2. Tiempo de maduración del reticulocito en periferia de
acuerdo con el valor de hematocrito.

Hematocrito Tiempo de maduración en sangre periférica
(%) días

45 1
35 1.5
25 2
15 2.5
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se mencionarán algunos datos sobre la clasificación de
las policitemias. El diagnóstico fino habitualmente lo rea-
liza un especialista en Medicina Interna o en Pediatría o
subespecialistas de esas ramas.

Hay tres tipos de policitemia:14

• Primaria.
• Secundaria.
• Relativa.

• Policitemia primaria: También llamada policitemia
verdadera, policitemia vera, policitemia vera rubra o eritre-
mia. Hay un aumento absoluto de la masa eritrocitaria total
debida a un aumento de su producción en la médula ósea.
Este aumento es independiente de la eritropoyetina. Se des-
conoce la etiología de la policitemia primaria. 15

La policitemia primaria también se clasifica como parte de los
trastornos mieloproliferativos, en los cuales hay proliferación
anormal de los tres elementos figurados de la sangre. Debido a
eso, si además de los eritrocitos se encuentra también aumento
de los leucocitos y de las plaquetas, probablemente la polici-
temia sea primaria.16

No siempre es así: la policitemia primaria también puede
ocasionar únicamente elevación de los eritrocitos.15

• Policitemia secundaria: También en este caso hay un
aumento absoluto de la masa eritrocitaria total debida a un au-
mento de su producción en la médula ósea. Siempre se debe
a un aumento de la secreción de eritropoyetina. A diferencia
de la policitemia primaria, en la secundaria sí se identifica una
etiología. No hay elevación de leucocitos ni de plaquetas,

sólo se eleva los eritrocitos. El aumento de la secreción de
eritropoyetina puede tener dos causas:17

1. Respuesta fisiológica normal a la hipoxia tisular (produc-
ción apropiada de eritropoyetina):

a) Altitud.
b) Enfermedad pulmonar. 18, 19

c) Obesidad.
d) Variantes hereditarias de hemoglobina anormal.20,21

2. Incremento no fisiológico de la eritropoyetina (produc-
ción inapropiada de eritropoyetina):

a) Neoplasias.
b) Patología renal.

• Policitemia relativa: Es un falso aumento de la he-
moglobina o del hematocrito o de ambos, debido a la dismi-
nución del volumen plasmático. También se le llama falsa
policitemia, policitemia espuria, pseudopolicitema o policite-
mia benigna.22

Cuando se detecta una policitemia, es importante distin-
guir si los valores están elevados por un aumento absoluto
de la masa eritrocitaria total (policitemia absoluta) o por una
reducción del volumen plasmático (policitemia relativa). 14 La
única manera de saberlo con certeza es mediante estudios de
medicina nuclear para medir la masa eritrocítica. Pero hay
otros datos que orientan al respecto. Si los valores de hemo-
globina y hematocrito no están notoriamente aumentados, si
el paciente se encuentra deshidratado por cualquier motivo,

Cuadro 5. Clasificación funcional de la anemia microcítica.

Microcítica
Hierro sérico disminuido Hierro sérico normal o elevado

Defectos de la maduracion citoplásmica

-Deficiencia de hierro -Talasemias
-Enfermedades crónicas -Hemoglobinopatías

-Anemia sideroblástica
-Intoxicación por plomo
-Porfirias

Cuadro 4. Clasificación funcional de la anemia normocítica.

Normocítica
IPR > 2 IPR < 2

Defectos de la supervivencia Defectos de la proliferación

-Hemólisis -Lesión o sustitución de la médula ósea
-Hemorragia -Defectos de la célula precursora

-Enfermedades renales
-Endocrinopatías
-Enfermedades crónicas
-Hepatopatías

IPR: Índice de producción de reticulocitos. > 2: mayor que 2. < 2: menor que 2.
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o si el paciente padece hipertensión arterial sistémica, proba-
blemente se trate de una policitemia relativa.22
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