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1. INTRODUCCIÓN

Las características de las magnitudes que se miden en 

el hemograma difieren de otras magnitudes bioquímicas 
principalmente en la naturaleza de la muestra utilizada, ya que 

se trata de sangre total. Dado que el elemento principal en el 

hemograma es la célula, su estabilidad y los distintos métodos 

de medida utilizados condicionarán los factores interferentes en 

comparación con otras magnitudes bioquímicas. Para proporcionar 

resultados de calidad desde el laboratorio de hematología es 

importante conocer aquellos factores extra-analíticos que pueden 

influir en dichos resultados. 

2. OBJETO Y CAMPO DE APLICACIÓN

Las recomendaciones realizadas en el presente documento son 

aplicables al análisis hematológico básico con fines diagnósticos 
o de seguimiento, lo que incluye el recuento celular sanguíneo y 

sus índices asociados, el recuento diferencial leucocitario, y el 

recuento de reticulocitos.

3. MAGNITUDES Y UNIDADES

La magnitud hace referencia a la propiedad que se mide, 

mientras que la unidad de medida se ha escogido mediante un 

acuerdo internacional como referencia para las mediciones de 

esa propiedad (1). Existen diferencias entre países en la forma de 

expresar las magnitudes biológicas del hemograma y sus unidades 

correspondientes, por lo que es recomendable establecer una 

armonización con el objetivo de que los resultados informados 

por los diferentes laboratorios sigan las mismas directrices 

internacionales. 

La Tabla I muestra las unidades de medida de las magnitudes 

del hemograma siguiendo las recomendaciones del International 

Council of Standardization in Haematology (ICSH) (2). Es 

conveniente enfatizar la importancia de utilizar las unidades del 

Sistema Internacional (SI) para favorecer la estandarización del 

informe de resultados. Así, se recomienda expresar las unidades 

de hemoglobina en g/L, el hematocrito en L/L y el recuento de 

eritroblastos y de reticulocitos en valores absolutos.

Tabla I. Unidades del Sistema Internacional recomendadas por el 

ICSH para el informe de resultados de las principales magnitudes 

proporcionadas por el hemograma.

MAGNITUD UNIDAD (SI) 

Leucocitos x 109/L

Hematíes x 1012/L

Hemoglobina g/L

Hematocrito L/L

VCM fL

HCM pg

CHCM g/L

ADE fL

Plaquetas x 109/L

VPM fL

Plaquetocrito L/L

ADP fL

Neutrófilos x 109/L

Linfocitos x 109/L

Monocitos x 109/L

Eosinófilos x 109/L

Basófilos x 109/L

Reticulocitos x 109/L

VCM: volumen corpuscular medio; HCM: hemoglobina corpuscular 

media; CHCM: concentración de hemoglobina corpuscular media; ADE: 

amplitud de distribución eritrocitaria; VPM: volumen plaquetar medio; 

ADP: amplitud de distribución plaquetaria.

mailto:molinaborras@gmail.com


Recomendaciones para el análisis de las magnitudes biológicas del hemograma

Documentos de la SEQCML - mayo 2021 • 25

4. FASE PRE-ANALÍTICA

Cada vez es mayor la evidencia que la fase pre-analítica 

constituye una etapa fundamental si se desean obtener resultados 

fiables y de alta calidad en el laboratorio clínico. Las incidencias 
en esta fase pueden ser difíciles de identificar y, por tanto, es fácil 
que pasen desapercibidas. Esto hace que la mayor parte de los 

errores de laboratorio provengan de la fase pre-analítica (3). 

4.1. Extracción
Es importante seguir las recomendaciones proporcionadas por 

las sociedades científicas acerca de la preparación del paciente 
antes de realizar la extracción de muestras (4), ya que esta etapa 

puede constituir una posible fuente de variabilidad analítica. Se 

deberían tener en cuenta los siguientes aspectos:

-  Una actividad física intensa puede dar lugar a un aumento 

en el recuento de leucocitos y neutrófilos, un aumento de la 
fragmentación eritrocitaria, y un aumento en la activación y 

recuento de plaquetas (5). 

-  Se han descrito cambios clínicamente significativos en el 
recuento de neutrófilos, linfocitos, eosinófilos, eritrocitos y 
en la concentración de hemoglobina en pacientes que no han 

realizado ayuno previamente a la extracción (6). 

-  La utilización de torniquetes durante un tiempo excesivamente 

prolongado puede dar lugar a un aumento de los hematíes, 

hemoglobina y hematocrito (7). 

-  Las extracciones realizadas a través de dispositivos de acceso 

vascular pueden ser causa de falsas citopenias por dilución de 

la muestra.

-  El orden de extracción de las diferentes muestras destinadas 

al laboratorio parece no tener efecto sobre las magnitudes del 

hemograma, pero sí para las de bioquímica y coagulación, por 

el riesgo de contaminación con ácido etilendiaminotetraacético 

(EDTA) y potasio (8). Por tanto, se recomienda que las primeras 

muestras extraídas sean las de coagulación y bioquímica.

 4.2. Anticoagulantes
Históricamente, el EDTA ha sido el anticoagulante 

preferentemente utilizado para las pruebas hematológicas, ya que 

es el que permite la mejor preservación de la morfología celular. 

Por el contrario, la heparina produce activación plaquetaria y 

afecta a las propiedades de la tinción, mientras que las muestras 

anticoaguladas con citrato provocan una esferificación de las 
plaquetas, alterando los resultados del volumen plaquetario medio 

(VPM), además de provocar un efecto general de dilución en la 

mayoría de los recuentos (9).

El EDTA es un ácido que tiene la propiedad de quelar iones 

metálicos.  Como los iones de calcio son necesarios para el proceso de 

la coagulación, la asociación específica del EDTA con el calcio es una 
solución fiable para mantener el estado fluido de la sangre. Existen 
diferentes formulaciones de EDTA empleadas como anticoagulante: 

Na
2
EDTA, K

2
EDTA y K

3
EDTA. Las sales de potasio tienen la ventaja 

respecto a las de sodio que son más fácilmente solubles. Además, 

el anticoagulante Na
2
EDTA hincha los hematíes, mientras que el 

K
3
EDTA produce una contracción, con las respectivas consecuencias 

para el volumen corpuscular medio (VCM) y el hematocrito. Por otra 

parte, las muestras que se recogen en tubos con K
3
EDTA en estado 

líquido son susceptibles de sufrir recuentos infraestimados debido al 

factor dilución del anticoagulante. 

El ICSH recomienda utilizar preferentemente K
2
EDTA con una 

concentración entre 1,5 - 2,2 g/L como anticoagulante de elección 

para las pruebas hematológicas (10), con menos efectos osmóticos 

sobre los hematíes.

 4.3. Estabilidad de la muestra
La estabilidad de los diferentes elementos tiene un papel 

relevante, ya que la integridad celular se ve muy afectada en 

intervalos de tiempo relativamente cortos en comparación con 

otras magnitudes bioquímicas.

Los parámetros relacionados con la serie roja, tales como 

hematíes, hemoglobina, hematocrito, VCM, hemoglobina 

corpuscular media (HCM) y concentración de hemoglobina 

corpuscular media (CHCM) presentan buenos resultados de 

estabilidad durante 24 horas en muestras recogidas en presencia 

de EDTA (11). El recuento de leucocitos y reticulocitos también 

muestra una buena estabilidad, obteniéndose resultados fiables 
durante las primeras 24 horas a temperatura ambiente. Las 

magnitudes del hemograma que pueden ser más susceptibles al 

almacenamiento son las plaquetas (por aumento del volumen, 

agregación y ruptura) y el recuento diferencial leucocitario (los 

monocitos tienden a aumentar con el tiempo, mientras que los 

eosinófilos y los linfocitos tienden a disminuir) (12).

De un modo general, refrigerar las muestras aumenta la 

estabilidad en la mayoría de las magnitudes del hemograma, 

permitiendo almacenar las muestras durante 48, e incluso 72 

horas. (11,12). No obstante, los valores del VCM y, por tanto, del 

hematocrito, tienden a aumentar con el paso del tiempo.  

En la Tabla II se muestran intervalos de estabilidad recomendados 

para la mayoría de las magnitudes del hemograma. Dicha 

estabilidad puede verse influenciada por el anticoagulante y por la 
metodología del tipo de analizador empleado (13). Para aquellos 

laboratorios que desean confirmar localmente las condiciones de 
estabilidad, los autores recomiendan seguir el “Protocolo para 

el estudio de la estabilidad de las magnitudes biológicas” de la 

Sociedad Española de Medicina de Laboratorio (SEQCML) (14).

5. FASE POST-ANALÍTICA

La etapa post-analítica abarca los procesos que tienen lugar una 

vez que se han obtenido los resultados, incluyendo la interpretación, 

la validación, la emisión de informes y la comunicación de éstos. 

Los errores en esta etapa representan el 20% aproximadamente 

del total de errores cometidos en el laboratorio (3). Aunque el 

control de la fase pre-analítica asegura que la muestra se encuentra 

en condiciones correctas para su análisis, cada vez es mayor la 

evidencia que demuestra la importancia de la fase post-analítica 

en el tiempo y eficacia del diagnóstico clínico.

 5.1. Valores de referencia
Los valores de referencia describen la variación de las 

magnitudes biológicas en individuos que reúnen unas 

características concretas. En este sentido, los valores de referencia 

de la población sana proporcionan una información muy útil para 

interpretar los resultados del laboratorio y realizar una correcta 

valoración clínica de los pacientes. 

Según la norma UNE-EN ISO 15189:2013, es un requisito 

indispensable disponer de unos valores de referencia adecuados 

(15). Esto incluye el proceso de definición de los intervalos, 
documentando su origen, y el registro de la revisión de los intervalos 
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de referencia cuando se producen cambios que puedan afectar a los 

mismos. Existen guías internaciones con instrucciones detalladas 

para definir y establecer los intervalos de referencia biológicos 
(16). Sin embargo, la producción de los valores de referencia no 

es una tarea fácil y es un tema recurrente en la literatura debido a 

su desigual implantación en los laboratorios clínicos. 

Las Tablas III y IV muestran los valores de referencia publicados 

por Dacie y Lewis (17), en las que se resumen los rangos estratificados 
por sexo (según proceda) y por edad. Sin embargo, estos valores 

deben considerarse como una guía general, ya que pueden encontrarse 

diferencias según la población de estudio. Antes de aceptar como 

propios unos valores de referencia externos o proporcionados por un 

proveedor, pueden utilizarse recomendaciones para confirmar que 
esos rangos son transferibles a la población local (18). 

Tabla III. Intervalos biológicos de referencia en adultos.

Parámetro Unidades Hombre Mujer 

Hematíes x 1012/L 4,5-5,5 3,8-4,8

Hemoglobina g/L 130-170 120-150

Hematocrito L/L 0,40-0,50 0,36-0,46

Parámetro Unidades Ambos sexos

VCM fL 83-101

HCM pg 27-32

CHCM g/L 315-345

ADE fL 39-46

Plaquetas x 109/L 150-410

Leucocitos x 109/L 4,0-10,0

Neutrófilos x 109/L (%) 2,0-7,0 (40-80)

Linfocitos x 109/L (%) 1,0-3,0 (20-40)

Monocitos x 109/L (%) 0,2-1,0 (2,0-10,0)

Eosinófilos x 109/L (%) 0,02-0,5 (1,0-6,0)

Basófilos x 109/L (%) 0,02-0,1 (1-2)

Reticulocitos x 109/L (%) 50-100 (0,5-2,5)

Valores de referencia estratificados por sexo en las magnitudes que 
existen diferencias entre hombres y mujeres. VCM: volumen corpuscular 

medio; HCM: hemoglobina corpuscular media; CHCM: concentración 

de hemoglobina corpuscular media; ADE: amplitud de distribución 

eritrocitaria; ADP: amplitud de distribución plaquetaria.

5.2. Valores críticos 
Los resultados que requieren una comunicación urgente son 

los conocidos como resultados o valores críticos, y en muchos 

casos esta notificación puede ser determinante para el tratamiento 
inmediato y la evolución del paciente. 

Con el objetivo de estandarizar criterios de notificación, el ICSH 
ha publicado recomendaciones para la gestión de los resultados 

críticos de notificación urgente en el laboratorio de hematología 
(19), que se resumen en la Tabla V. 

5.3. Valor de referencia del cambio
Una manera de proporcionar herramientas objetivas para evaluar 

la importancia de una diferencia en resultados consecutivos es a 

través del valor de referencia del cambio (VRC) (20). El concepto 

de VRC se basa en que dos resultados son significativamente 
diferentes cuando la diferencia es mayor que la combinación de la 

variabilidad biológica intraindividual y de la variabilidad analítica. 

La fórmula para calcular el VRC es la siguiente:

VRC= 21/2 x Z x (CV
A

2 + CV
I

2)1/2

donde Z es el valor z-score para un nivel de confianza determinado 
(1,96 para el 95% y 2,58 para el 99%), CV

A
 es el coeficiente de 

variación analítico y CV
I 
el coeficiente de variabilidad biológica 

intraindividual, ambos expresados en porcentaje. 

Dado que el coeficiente de variación analítico depende de la 
imprecisión de cada metodología, es difícil establecer unos valores 

de VRC que se ajusten a todos los laboratorios. Sin embargo, 

puede encontrarse en la literatura sugerencias de valores de VRC 

Tabla II. Estabilidad de las principales magnitudes del hemograma a temperatura ambiente y refrigerada.

SYSMEX / ABBOTT SIEMENS BECKMAN COULTER

18-25 º C 4-8 º C 18-25 º C 4-8 º C 18-25 º C 4-8 º C

Leucocitos 1 día 2 días 1 día 2 días 1 día 2 días

Hematíes 3 días 3 días 2 días 3 días 1 día 2 días

Hemoglobina 4 días 7 días 3 días 3 días 1 día 2 días

Hematocrito 1 día 2 días 8 horas 1 día 1 día 2 días

VCM 2 días 2 días 8 horas 1 día 1 día 2 días

HCM 1 día 7 días 1 día 2 días 1 día 2 días

CHCM 1 día 2 días 8 horas 1 día 1 día 2 días

Plaquetas 12 horas 1 día 2 días 2 días 1 día 2 días

Neutrófilos 12 horas NO 1 día 3 días 1 día 2 días

Linfocitos 12 horas NO 1 día 3 días 1 día 2 días

Monocitos 12 horas NO 3 días 3 días 1 día 2 días

Eosinófilos 12 horas NO 8 horas 3 días 1 día 2 días

Basófilos 12 horas NO 1 día 2 días 1 día 2 días

Reticulocitos 2 días 3 días 1 día 3 días 1 día 3 días

Se representa la estabilidad recomendada por los principales proveedores para diferentes analizadores. VCM: volumen corpuscular medio; HCM: 

hemoglobina corpuscular media; CHCM: concentración de hemoglobina corpuscular media. 
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que basan el coeficiente de variación analítico en los objetivos 
deseables según los criterios de variabilidad biológica (21).

5.4. Especificaciones analíticas
Se entiende por especificaciones analíticas de cada magnitud, el 

umbral que cada laboratorio no debe superar en cada una de ellas 

para alcanzar unas prestaciones de la calidad analítica mínimas. 

Según la conferencia de Milán de 2014, las especificaciones 
de calidad deben establecerse según los criterios específicos de 
cada situación clínica (difícil de determinar para cada magnitud 

Tabla IV. Intervalos biológicos de referencia en neonatos y niños de edad inferior a 12 años.

Parámetro Unidades Nacimiento Día 3 Día 7 Día 14 1 mes

Hematíes x 1012/L 5,0-7,0 4,0-6,6 3,9-6,3 3,6-6,2 3,0-5,4

Hemoglobina g/L 140-220 150-210 171-179 161-169 115-165

Hematocrito L/L 0,45-0,75 0,45-0,67 0,42-0,66 0,49-0,53 0,33-0,53

VCM fL 100-120 92-118 88-126 86-124 92-116

HCM pg 31-37 31-37 31-37 31-37 30-36

CHCM g/L 300-360 290-370 280-380 280-380 290-370

Plaquetas x 109/L 100-450 210-500 160-500 170-500 200-500

Reticulocitos x 109/L 120-400 50-350 50-100 50-100 20-60

Leucocitos x 109/L 10,0-26,0 7,0-23,0 6,0-22,0 6,0-22,0 5,0-19,0

Neutrófilos x 109/L 4,0-14,0 3,0-5,0 3,0-6,0 3,0-7,0 3,0-9,0

Linfocitos x 109/L 3,0-8,0 2,0-8,0 3,0-9,0 3,0-9,0 3,0-16

Monocitos x 109/L 0,5-2,0 0,5-1,0 0,1-1,7 0,1-1,7 0,3-1,0

Eosinófilos x 109/L 0,1-1,0 0,1-2,0 0,1-0,8 0,1-0,9 0,2-1,0

Parámetro Unidades 2 meses 3-6 meses 1 año 2-6 años 6-12 años

Hematíes x 1012/L 3,1-4,3 4,1-5,3 3,9-5,1 4,0-5,2 4,0-5,2

Hemoglobina g/L 94-130 111-141 111-141 110-140 105-155

Hematocrito L/L 0,28-0,42 0,30-0,40 0,30-0,38 0,34-0,41 0,35-0,45

VCM fL 87-103 68-84 72-84 75-87 77-95

HCM pg 27-33 24-30 25-29 24-30 25-33

CHCM g/L 285-355 300-360 320-360 310-370 310-370

Plaquetas x 109/L 210-650 200-550 200-550 200-490 170-450

Reticulocitos x 109/L 30-50 40-100 30-100 30-100 30-100

Leucocitos x 109/L 5,0-15,0 6,0-18,0 6,0-16,0 5,0-15,0 5,0-13,0

Neutrófilos x 109/L 1,0-5,0 1,0-6,0 1,0-7,0 1,5-8,0 2,0-8,0

Linfocitos x 109/L 4,0-10,0 4,0-12,0 3,5-11,0 6,0-9,0 1,0-5,0

Monocitos x 109/L 0,4-1,2 0,2-1,2 0,2-1,0 0,2-1,0 0,2-1,0

Eosinófilos x 109/L 0,1-1,0 0,1-1,0 0,1-1,0 0,1-1,0 0,1-1,0

Los valores de referencia se encuentran estratificados por intervalos de edad. VCM: volumen corpuscular medio; HCM: hemoglobina corpuscular media; 
CHCM: concentración de hemoglobina corpuscular media.

Tabla V. Valores críticos recomendados por el Comité Internacional 

de Estandarización en Hematología (ICSH).

Parámetro Unidades Límite inferior Límite superior 

Leucocitos x 109/L 2,0 100

Neutrófilos x 109/L 0,5 50

Hemoglobina g/L 70,0 200

Plaquetas x 109/L 20,0 1.000
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y patología), según los criterios de variabilidad biológica o, en 

último lugar, según datos publicados del estado de la tecnología 

actual (22). Debido a la gran cantidad de datos publicados, los 

modelos basados en variabilidad biológica y en el estado de la 

tecnología actual han sido los preferentemente utilizados. 

En este sentido, el grupo de trabajo sobre variación biológica 

de la European Federation of Clinical Chemistry and Laboratory 

Medicine (EFLM) ha desarrollado una nueva base de datos 

de variabilidad biológica seleccionada a partir de la literatura 

científica, que cumple con unos requisitos metodológicos definidos 
previamente y que se puede usar para establecer especificaciones 
de calidad analíticas (23).

Las especificaciones de calidad pueden aplicarse para controlar 
la imprecisión a través de coeficiente de variación (CV) (24), y el 

error sistemático o sesgo (ES) (25-27). El error total (ET) puede 

obtenerse a través de la combinación de imprecisión y sesgo (28), 

o bien a través de los resultados de los programas de evaluación 

externa de la calidad, y compararlo con las especificaciones de ET 
máximo permitido. En la Tabla VI se muestran las especificaciones 
de calidad para CV, ES y ET de la base de datos de variabilidad 

biológica publicada recientemente por la EFLM (29) para las 

magnitudes del hemograma, y las especificaciones de ET en base 
al estado de la tecnología actual publicada por las cuatro sociedades 

científicas españoles del ámbito del laboratorio clínico (30).

Tabla VI. Especificaciones de calidad analíticas para las 
principales magnitudes del hemograma de las principales bases 

de datos publicadas.

VB EMC

Parámetro ET (%) CV (%) ES (%) ET (%)

Leucocitos 11,2 3,98 4,59 10

Hematíes 3,8 1,39 1,56 4,1

Hemoglobina 3,9 1,37 1,61 4,6

Hematocrito 3,9 1,41 1,34 8,5

VCM 1,6 0,36 1,01 7,3

HCM 1,4 0,38 0,75 4,9

CHCM 1,3 0,49 0,47 8,2

Plaquetas 8,5 3,61 2,55 16

Neutrófilos 14,6 5,8 5,08 8,4

Linfocitos 13,7 4,91 5,65 19

Monocitos 14,2 5,54 5,07 73

Eosinófilos 26,1 5,06 17,8 29

Basófilos 15,6 5,68 6,21 100

Reticulocitos 14,4 5,42 5,44 32

VB: Especificaciones de calidad deseables en función de la variabilidad 
biológica; EMC: especificaciones mínimas de consenso publicadas por las 
principales sociedades científicas españolas; ET: especificaciones de error 
total; CV: especificaciones de imprecisión; ES: especificaciones para error 
sistemático.

6. INTERFERENCIAS ANÁLITICAS

El uso generalizado de analizadores de hematología ha llevado 

a una importante mejora en la calidad asistencial y analítica de 

los informes de hematimetría por la rapidez de funcionamiento y 

precisión en los resultados. Sin embargo, existen varias situaciones 

en las que se pueden obtener falsos resultados, ya sea por la 

metodología del funcionamiento de los analizadores, por causas 

pre-analíticas o por causas clínicas. Es importante conocer estas 

posibles interferencias para evitar informar resultados espurios 

(31), por lo que se describen a continuación las más significativas:

6.1. Leucocitos
6.1.1. Falsa disminución

Aunque es un fenómeno poco común, se pueden encontrar 
recuentos de leucocitos falsamente disminuidos cuando se 
presentan agregados leucocitarios. Este hallazgo ha sido descrito 
tanto para agregaciones de neutró�los como de linfocitos. De un 
modo similar a lo que sucede con los agregados de plaquetas, es 
un fenómeno in vitro principalmente EDTA dependiente no 
vinculado con ninguna patología en concreto. 

Una disminución del recuento de leucocitos también puede 
encontrarse en tubos insu�cientemente llenados cuando las 
muestras son recolectadas con K

3
EDTA en estado líquido, ya que 

puede provocar un efecto de dilución.
Los factores pre-analíticos más comunes que pueden 

infraestimar el recuento de leucocitos son los siguientes: 1) 
las muestras coaguladas y 2) las muestras diluidas que han 
sido extraídas a través de dispositivos de acceso vascular. En el 
primer caso se observará además una disminución drástica del 
recuento de plaquetas, mientras que en el segundo se observará 
una disminución general de todos los recuentos celulares y de la 
concentración de hemoglobina.

La fragilidad de los leucocitos aumenta con el paso del tiempo 
en muestras almacenadas, lo que puede resultar en una falsa 
disminución del recuento leucocitario, así como en un aumento 
del número de plaquetas si estos fragmentos son identi�cados 
como tales por el analizador. En algunas neoplasias hematológicas 
también es posible encontrar células malignas que presentan una 
mayor fragilidad en sangre periférica, y que, por tanto, son más 
susceptibles de degradarse in vitro. 

Es importante conocer algunas interferencias dependientes de la 
metodología. Por ejemplo, los analizadores Advia 2120 (Siemens 
Healthineers, Germany) basan el recuento diferencial a través de 
una reacción citoquímica que detecta la actividad peroxidasa de 
los leucocitos. En los casos en los que los neutró�los presenten un 
dé�cit de peroxidasa se puede observar una falsa disminución de 
esta subpoblación leucocitaria (32). 

6.1.2. Falso aumento
Los recuentos falsamente elevados de leucocitos suelen estar 

ocasionados por otros elementos anormalmente grandes con 
volúmenes similares, como por ejemplo agregados de plaquetas 
o plaquetas gigantes asociadas a neoplasias mieloproliferativas 
o síndromes mielodisplásicos. Otros elementos que pueden ser 
confundidos con leucocitos por los contadores hematológicos son 
los eritroblastos, sobre todo cuando su número es elevado. Ello 
se debe a que los reactivos que producen la lisis de los hematíes 
rompen la membrana de los eritroblastos, pero dejan el núcleo 
circulante que es lo que produce la interferencia analítica. 

En algunas circunstancias pueden encontrarse hematíes que 
son resistentes a los agentes líticos de los reactivos utilizados en 
el recuento de leucocitos, con falsa elevación del recuento de 
leucocitos, lo que es importante tener en cuenta por la importancia 
de este tipo de interferencia en pacientes leucopénicos. Otras causas 
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menos frecuentes que pueden alterar el recuento leucocitario se 
deben a la presencia de crioglobulinas, partículas relacionadas con 
crio�brinógeno, o por la presencia de partículas lipídicas de gran 
tamaño. El análisis de las grá�cas de distribución del diferencial 
leucocitario puede dar información adicional sobre la posible 
causa que inter�ere en la medición.

6.2. Hematíes
6.2.1. Falsa disminución

Una de las causas más frecuentes que ocasionan un recuento 

falsamente disminuido de hematíes es la presencia de aglutininas 

(aglutininas frías o autoanticuerpos calientes), que producen 

pequeñas aglutinaciones eritrocitarias, que son analizadas como 

un único elemento por el analizador. Además, las aglutininas 

pueden alterar otras magnitudes, como aumento del VCM, HCM 

y CHCM y disminución del hematocrito. Estas interferencias 

suelen corregirse, al menos parcialmente, tras analizar la muestra 

inmediatamente después de una incubación a 37ºC.

Otras causas que considerar son los hematíes microcíticos y, 

especialmente, cuando hay presencia de esquistocitos, ya que los 

analizadores que basan el recuento de hematíes en impedancia 

pueden contarlos como plaquetas, por lo que se puede observarse 

una falsa disminución del número de hematíes junto a un falso 

aumento de plaquetas.

En algunos casos, una hemólisis in vitro también puede disminuir 

el recuento de hematíes, junto a falsas elevaciones de HCM y 

CHCM por permanecer la hemoglobina normal en la muestra. Por 

último, no hay que olvidar que las muestras coaguladas o diluidas 

también producen una disminución del recuento eritrocitario.

6.3. Otras magnitudes eritrocitarias
Alteraciones en aquellas magnitudes eritrocitarias que tienen una 

medición “directa” producirán una interferencia en las magnitudes 

“calculadas” a partir de las mismas. Es importante conocer las 

magnitudes que son medidas y las que son calculadas en los 

contadores hematológicos, dado que no todos los analizadores 

miden directamente las mismas magnitudes.  

Una de las principales interferencias de la medición de 

hemoglobina está producida en muestras lipémicas. La lipemia 

produce una interferencia por turbidez de la muestra, que 

puede aumentar falsamente la concentración de hemoglobina, 

lo que provoca aumentos en HCM y CHCM. También 

altas concentraciones de paraproteínas, crioglobulinas o 

carboxihemoglobina pueden causar interferencias. La presencia 

de bilirrubina no parece tener un efecto interferente significativo 
en la metodología de medición.

Tal como se ha comentado previamente, una concentración 

elevada de K
2
EDTA, el almacenamiento prolongado o la presencia 

de crioaglutininas pueden ser causa de falsas elevaciones del VCM, 

incluso también debidas a extrema hiperglucemia (fisiológica o por 
contaminación con suero glucosado). En este último caso se produce 

la entrada de agua al hematíe, que se hincha con el correspondiente 

falso aumento del hematocrito y disminución del CHCM, siendo 

identificados por el analizador como macrocíticos e hipocromos. Una 
hipernatremia severa puede tener el mismo efecto sobre el VCM, 

mientras que la hiponatremia acentuada tendría el efecto contrario.

6.4. Plaquetas
Las causas más comunes que pueden causar una falsa 

disminución del recuento de plaquetas son: 1) la presencia de 

agregados de plaquetas y 2) el satelitismo plaquetario, que se 

observa preferentemente en los neutrófilos, pero también puede 
producirse alrededor de otros leucocitos y 3) la fagocitosis de 

plaquetas por los neutrófilos y monocitos, mucho menos frecuente 
que las anteriores. Las situaciones mencionadas ocurren in vitro 

y obedecen a la presencia del anticoagulante EDTA, aunque se 

han descrito casos aislados con otros anticoagulantes como el 

citrato de sodio. Tal como se ha comentado, las plaquetas gigantes 

pueden ser reconocidas como leucocitos, lo que se traduce en 

que su recuento es infraestimado por el analizador. Dado que el 

hallazgo de una trombocitopenia puede derivar en un análisis 

más exhaustivo, como un aspirado de médula ósea, o incluso una 

transfusión de concentrado de plaquetas, para evitar este tipo de 

acciones si no son necesarias es importante saber reconocer una 

falsa plaquetopenia

Por otro lado, un falso aumento del recuento de plaquetas 

puede detectarse ante la presencia de elementos anormales de 

pequeño tamaño, como los fragmentos celulares procedentes de 

los leucocitos (en sepsis o tratamientos quimioterápicos), o por 

fragmentos de hematíes, lo que puede ser importante en la púrpura 

trombótica trombocitopénica o PTT, en la que la trombopenia 

puede estar enmascarada por la presencia de esquistocitos 

contados como plaquetas.

Un falso aumento del recuento de plaquetas puede detectarse 

además ante la presencia de crioglobulinas, agregaciones de 

microorganismos, partículas lipídicas en muestras lipémicas o de 

crioprecipitados (33).

6.5. Reticulocitos
En la mayoría de los analizadores los reticulocitos son 

identificados a través de colorantes que tiñen el ARN de las células. 
Dado que el ARN de las plaquetas y de los leucocitos también 

puede teñirse con el colorante, el tamaño es tenido en cuenta por 

el equipo para discriminar automáticamente los reticulocitos. Por 

tanto, el recuento de reticulocitos puede verse interferido en casos 

de alteraciones en el tamaño de los otros elementos mencionados, 

bien por presencia de plaquetas gigantes, o bien por la presencia 

de fragmentos leucocitarios.

También se han descrito interferencias ante la presencia de 

inclusiones eritrocitarias que aumentan las señales del recuento 

reticulocitario, como los cuerpos de Howell-Jolly y Pappenheimer, 

el punteado basófilo, y parásitos intraeritrocitarios del tipo 
Plasmodium o Babesia.

7. RECOMENDACIONES

Esta comisión establece las siguientes recomendaciones 

generales para los laboratorios de hematología:

-   Estandarizar el informe de resultados emitidos por los 

diferentes laboratorios mediante el uso de las unidades del 

sistema internacional.

-  Evitar informar resultados de parámetros en aquellas muestras 

que han superado el periodo de estabilidad aceptado para 

dichos parámetros.

-  Incorporar la notificación de resultados críticos en aquellas 
magnitudes recomendadas por el ICSH.

-  Implementar especificaciones de calidad, preferentemente 
basadas en la variabilidad biológica, para los diferentes tipos 

de errores analíticos del laboratorio.
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-  Conocer los diferentes factores que pueden afectar tanto a la 

muestra, como a las diferentes metodologías de los contadores 

hematológicos, para asegurar una correcta interpretación de 

resultados y una adecuada emisión de informes.
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