
Fundamentos de hematología: 
estructura y función de 

los elementos sanguíneos
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HEMATOPOYESIS PRENATAL

Se conoce como hematopoyesis al proceso me-
diante el cual se generan los componentes celu-
lares de la sangre, e involucra la proliferación, 
diferenciación y maduración celular.1 

El sistema hematopoyético es un tejido que 
participa en el transporte de oxígeno y nutrien-
tes, en la función inmune, la hemostasia y la ci-
catrización de heridas, y en humanos genera 
500 mil millones de células cada día.2 

La hematopoyesis consta de dos etapas: una 
prenatal y otra posnatal; la primera sigue un patrón 
secuencial en la que participan el saco vitelino, la 
región aorta-gónada-mesonefros (AGM) y el híga-
do fetal, mientras que la hematopoyesis posnatal 
ocurre en la médula ósea1,3 (figuras 1-1 y 1-2).

SACO VITELINO 

Las primeras células sanguíneas se originan en 
el saco vitelino a partir del mesodermo entre las 

semanas 3 a 6 de la gestación en el humano.4 
Este tejido genera las primeras células sanguí-
neas del embrión en estructuras llamadas islo-
tes sanguíneos, donde las células centrales se 
diferencian en linajes eritroides y mieloides; 
mientras que las células periféricas se transfor-
man en células endoteliales1,5 (figura 1-3). Los 
islotes sanguíneos se fusionan para formar 
la red vascular del saco vitelino; tanto las célu-
las endoteliales como las hematopoyéticas 
comparten un progenitor común llamado he-
mangioblasto.  Al inicio, los islotes sanguíneos 
contienen eritrocitos de linaje primitivo obser-
vados a partir del día 18 de la gestación y difie-
ren de su contraparte adulta.1 En los mamíferos, 
los eritrocitos primitivos son las únicas células 
que retienen su núcleo cuando entran en la cir-
culación y conservan la capacidad proliferativa; 
se pueden observar figuras mitóticas en la san-
gre circulante de los embriones.5-7 

Los eritrocitos producidos en el saco vitelino 
son más grandes y contienen seis veces más he-
moglobina, como lo muestran estudios en modelos 
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Hematopoyesis prenatal

Embrión
AGM

CTH
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Médula ósea

Hematopoyesis definitiva

Hígado
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Hematopoyesis transitoria

Hematopoyesis posnatal

Figura 1-1.  Sitios hematopoyéticos durante el desarrollo intra- y extrauterino.

Meses 1    2      3         4            5               6   7      8         9

Región AGM
Día 32-41

Médula ósea 
A partir de la 11 SDG

Saco vitelino 
2.5-6 SDG

Hígado fetal 
6-20 SDG

Figura 1-2.  Sitios hematopoyéticos y periodos de contribución. AGM, aorta-gónada-mesonefros; SDG, semanas de gestación.

Células mesenquimales del endodermo

Cordón hematoangioblástico
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Hematopoyesis primitiva

Células endoteliales

Figura 1-3.  Formación de islotes sanguíneos.
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murinos; dependen de manera diferente de la se-
ñalización de factores de crecimiento con respec-
to a los eritrocitos producidos en la etapa adulta y 
expresan diferentes combinaciones de globinas 
embrionarias (e, g y z) que forman distintos tetrá-
meros de hemoglobina distinguibles en el ser hu-
mano (z

2
e

2
 (Gower I), a

2
e

2
 (Gower II), z

2
g

2
 (Portland 

I) y z
2
b

2 
(Portland II))6,7 (cuadro 1-1).

El saco vitelino produce eritrocitos primiti-
vos que proporcionan al embrión el primer 
transportador de oxígeno y son, por lo tanto, 
esenciales para la viabilidad del embrión.

Experimentos en varios modelos animales han 
sugerido que la generación hematopoyética del 
saco vitelino es independiente de la generación in-
traembrionaria y que no hay evidencia concluyen-
te de su contribución a la hematopoyesis adulta.1,8

En resumen, el saco vitelino produce una he-
matopoyesis temprana y transitoria, con proge-
nitores limitados que se diferencian hacia 
linajes eritroide-mieloide.9

REGIÓN AGM

La aorta-gónada-mesonefros (AGM) es una re-
gión compleja en el embrión que comprende, 
como su nombre lo indica, la aorta dorsal y el 
primordio de las gónadas y el mesonefros.8

A diferencia de la hematopoyesis temprana 
del saco vitelino, que produce en particular eri-
trocitos primitivos, la región AGM es el sitio en 
el que se generan las primeras células troncales 
hematopoyéticas (CTH) capaces de generar to-
das las líneas sanguíneas, incluyendo linaje lin-
foide. Las primeras CTH aparecen en la región 
AGM en humanos alrededor del día 27 del desa-
rrollo, adheridas al endotelio ventral de la aorta 
dorsal, y forman grandes cúmulos celulares visi-
bles entre los días 27 a 42 después de lo cual 
desaparecen del sitio.

La región AGM es la única fuente temprana 
de CTH multipotentes necesarias para estable-
cer la hematopoyesis del hígado fetal en el que 
proliferan de manera amplia, la colonización 
posterior del timo y, por último, en la médula 
ósea (MO), donde se establecen y mantienen la 
capacidad regenerativa de las células sanguí-
neas por toda la vida.9

Está bien establecido que las CTH tienen un 
alto potencial de renovación, Ivanovs et al., en 
2020,10 demostraron que una sola CTH humana 
de la región AGM es capaz de generar entre 600 y 
1 600 células CTH hijas y que este potencial pue-
de disminuir cuando colonizan el hígado fetal.10

HÍGADO FETAL

El hígado es un órgano hematopoyético impor-
tante durante el desarrollo intrauterino en hu-
manos. Su actividad hematopoyética inicia 
después del día 23 de la gestación en humana.3 El 
hígado es colonizado por CTH y células progeni-
toras hematopoyéticas provenientes de la región 
AGM; estas células se diferencian de forma gra-
dual y una vez maduras ingresan al sistema circu-
latorio a través de las sinusoides hepáticas.8,11 

Cuando la eritropoyesis comienza en el hí-
gado fetal hay un cambio inmediato a las globi-
nas fetales (g) y adultas (b). Los tetrámeros de 
hemoglobina que contienen cadenas de globina 
a y g (a

2
g

2
) se conocen como hemoglobina fetal 

(HbF) en humanos (cuadro 1-1). La HbF permite 
al feto en desarrollo extraer oxígeno de manera 
más eficiente de la sangre materna. Los eritroci-
tos definitivos de los mamíferos expulsan su  

Cuadro 1-1.  Tipos de hemoglobina producidos durante 
el desarrollo prenatal y posnatal

Hemoglobina Fórmula Sitio de 
producción

Gower I ζ2ε2 Saco vitelino

Gower II a2ε2 Saco vitelino

Portland I ζ2g2 Saco vitelino

Portland II ζ2b2 Saco vitelino

Fetal a2g2 Hígado fetal

Hb A a2b2 Médula ósea

Hb A 2 a2d2 Médula ósea
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núcleo antes de entrar en la circulación y son 
más pequeños en tamaño que los eritrocitos 
primitivos producidos en el saco vitelino. Estos 
eritrocitos enucleados es probable que alcan-
cen la diferenciación terminal en el hígado fetal 
por la exposición a la eritropoyetina.7

La morfología de la hematopoyesis hepática 
se ha estudiado en humanos a lo largo de los años 
y ha conducido a la caracterización de todos los 
tipos celulares que componen este proceso. 

Varios estudios en modelos murinos y en hu-
manos han descrito cuatro etapas de la hemato-
poyesis hepática. En la etapa I, que abarca de la 0 
a las 9 semanas de gestación, el hígado está for-
mado por hepatoblastos y aún no son visibles fo-
cos hematopoyéticos; en los sinusoides se 
observan eritrocitos nucleados provenientes del 
saco vitelino, y se identifican CTH en los sinusoi-
des y entre los cordones de hepatoblastos. En la 
etapa II, de la semana 10 a la 12 de gestación, se 
observa una ocupación hematopoyética del 20 al 
30% del parénquima hepático; aparecen focos 
hematopoyéticos pequeños e irregulares situa-
dos en particular en el espacio de Disse entre si-
nusoides y hepatoblastos con predominio de 
precursores eritroides. La etapa III, de la semana 
13 a la 22 de gestación, se caracteriza por pre-
sentar la máxima actividad hematopoyética, 
equivalente a la fase central de expansión masiva 
de CTH y precursores hematopoyéticos; se iden-
tifica una mayor ocupación hematopoyética, 
siendo mayor al 70% del parénquima; además de 
eritrocitos, se identifican granulocitos y megaca-
riocitos aislados. En la etapa IV, de la semana 23 a 
la 39 de gestación, se observa una ocupación he-
matopoyética menor al 30% del parénquima, 
persisten células eritroides y mieloides, con au-
mento relativo de granulocitos; en esta etapa da 
indicio la regresión y marca el proceso mediante 
el cual el hígado deja de ser el órgano hematopo-
yético principal para dar paso a la médula ósea 
como sitio hematopoyético definitivo.12,13

BAZO FETAL

El bazo aparece entre la quinta y sexta semana de 
gestación, y tiene su origen a partir del meso-dermo 

esplénico. En la etapa fetal funciona como un ór-
gano hematopoyético transitorio, posterior al 
hígado y previo al establecimiento de la hema-
topoyesis definitiva en la MO. La actividad he-
matopoyética esplénica se limita al segundo 
trimestre de la gestación en humanos.8,14 Las 
CTH que llegan al bazo provienen de la región 
AGM y de las que de forma previa colonizan y se 
expanden en el hígado fetal. El microambiente 
esplénico en la etapa fetal no permite la expan-
sión de CTH, limitándose a procesos de diferen-
ciación y maduración de linfocitos B, células 
mieloides y eritrocitos, en mucha menor pro-
porción que el hígado fetal. La hematopoyesis 
esplénica es temporal y se extingue cuando la 
médula ósea madura.1

MÉDULA ÓSEA

La hematopoyesis en la médula ósea inicia du-
rante la semana 11 del desarrollo; es el último 
tejido hematopoyético que se desarrolla duran-
te la ontogenia, esto es, cuando la hematopoye-
sis se extingue en el saco vitelino y está 
transitoriamente activa en el hígado fetal. Las 
primeras células sanguíneas que se desarrollan 
dentro de la médula ósea fetal en el medio de 
los senos vasculares son células progenitoras 
mieloides y eritroides que establecen una pri-
mera línea de hematopoyesis en rápido desa-
rrollo para la adquisición acelerada de células 
sanguíneas mieloeritroides vitales. Las CTH, así 
como su entorno estromal de apoyo, se asien-
tan más tarde para mantener la hematopoyesis 
a largo plazo.3

Las principales estructuras que organizan 
de forma espacial la médula ósea son el hueso, 
la vasculatura y una red de células estromales 
reticulares. El hueso encierra por completo la 
médula ósea, define sus límites y proyecta tra-
béculas que penetran en el parénquima de la 
médula ósea. La hematopoyesis ocurre en los 
espacios entre los vasos, el hueso y las células 
reticulares. Existen otros tipos de células estro-
males (no hematopoyéticas) presentes en la 
médula ósea, incluidos los nervios simpáticos, adi-
pocitos, osteoblastos, osteocitos, precursores  
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osteoblásticos y diversos tipos de fibroblastos. 
Estas células y estructuras, en asociación con 
diferentes tipos de células hematopoyéticas, 

cooperan para proporcionar microambientes 
distintos que regulan y organizan de modo re-
gional la hematopoyesis en la médula ósea.15

	● Principales órganos de la hematopoyesis prenatal: la hematopoyesis intrauterina ocurre de forma se-
cuencial: inicia en el saco vitelino; continúa en la región AGM (aorta-gónada-mesonefros); se establece 
sobre todo en el hígado fetal; participa de manera transitoria el bazo fetal, y al final se establece en la 
médula ósea.

	● Importancia del hígado fetal: es el principal órgano hematopoyético durante la mayor parte de la vida 
intrauterina; produce eritrocitos, granulocitos y megacariocitos.

	● Establecimiento en la médula ósea: durante el último trimestre de la vida fetal, la médula ósea adopta de 
manera progresiva la función hematopoyética hasta asumir el papel definitivo en la etapa posnatal.

Puntos clave:

HEMATOPOYESIS POSNATAL

Después del nacimiento, la producción de todas 
las células de la sangre está a cargo de la MO, 
donde la hematopoyesis se describe mediante 
un modelo jerárquico o en cascada propuesto 
por Maximow en 1909, y que inicia con la CTH y 
progresa a través de varios estadios hasta llegar 
a las células maduras.2,16

A continuación se describen las principales 
características de las células que forman los di-
ferentes compartimentos (CTH pluripotentes, 
progenitores multipotentes, precursores com-
prometidos y células maduras) en la jerarquía 
hematopoyética, según el modelo clásico de la 
hematopoyesis (figura 1-4).

CÉLULAS TRONCALES 
HEMATOPOYÉTICAS 

Las células troncales hematopoyéticas son células 
primitivas que residen en la MO y representan el 
0.005% del total de células en este tejido. Se ca-
racterizan por su capacidad de autorrenovación; 
en este proceso, una o ambas células hijas conser-

van las mismas características y potencial de la 
célula original y permiten mantener un nivel cons-
tante de dichas células a lo largo de toda la vida. 
Otra característica funcional importante es su ca-
pacidad de diferenciación, que permite producir 
células progenitoras hematopoyéticas (CPH) que 
se diferencian hacia todos los elementos formes 
de la sangre. La mayoría de las CTH en MO de ani-
males adultos están en la etapa G0 del ciclo celu-
lar y eventualmente entrarán en G1.1,2,17,18

Las CTH y CPH pueden ser identificadas y 
cuantificadas mediante ensayos in vivo, en los 
que se evalúa su capacidad para repoblar el sis-
tema hematopoyético de ratones inmunodefi-
cientes; también se han identificado mediante 
técnicas inmunofenotípicas que detectan mar-
cadores específicos en la membrana celular. El 
marcador más utilizado para la identificación y 
aislamiento de CPH y CTH humanas es la sialo-
mucina CD34; en las CTH también se expresan 
los antígenos CD90, CD117 y CD133. De acuer-
do con su inmadurez, las CTH no expresan 
CD38, CD45Ra, CD71, HLA-DR ni ningún antí-
geno específico del linaje (células Lin-).18,19 

Estudios recientes han demostrado que una 
subpoblación de CTH no expresa el antígeno CD34 
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(CD34-) y se ha planteado la hipótesis de que las 
CTH CD34- Lin- son las células sanguíneas más pri-
mitivas identificadas hasta la fecha en la MO.19,20

Se ha observado que las CTH son una pobla-
ción de células muy heterogénea y que no pue-
de definirse solo por la agrupación de 
marcadores de superficie, por lo que de manera 
reciente se emplean nuevas metodologías para 
el rastreo de linajes por secuenciación de RNA 
de células individuales.21

NICHO DE LAS CTH 

En la década de 1970, Raymond Schofield teori-
zó la existencia de un nicho especializado para 
las CTH y lo definió como la unidad anatómica 
dentro de los tejidos hematopoyéticos en la que 
las CTH se preservan y regulan. En la actualidad 
se plantea que la residencia de las CTH en estos 
sitios les otorga acceso a señales moleculares y 
celulares que son indispensables para la preser-
vación de las propiedades de las CTH (autorre-
novación y diferenciación).22,23

Las células osteoblásticas fueron la primera 
población celular en ser descrita como el nicho 

de las CTH en la MO. Sin embargo, estudios en 
los que los osteoblastos fueron eliminados de 
modo condicional por toxina diftérica mostra-
ron un agotamiento agudo de progenitores lin-
foides, pero no de CTH, lo cual debilita la noción 
de un nicho “osteoblástico”.

Mediante estudios de imagenología en mode-
los murinos se ha podido localizar a una población 
de CTH en su microambiente nativo, en el que se 
les observa cerca de los sinusoides, en lugar de es-
tar confinadas al endostio; ello sugiere la existen-
cia de un nicho vascular. Aunado a esto, también 
se han observado células troncales mesenquima-
les (CTM) perivasculares y sinusoidales en MO 
humana y de ratones. Las CTM tienen capacidad 
de renovación y pueden diferenciarse en células 
del tejido óseo, adiposo o cartilaginoso.

El nicho de las CTH ahora se considera como 
una red multicelular compleja que proporciona 
señales moleculares e interacciones físicas 
esenciales para la localización, mantenimiento 
y diferenciación de las CTH. En el cuadro 1-2 se 
muestran los principales factores que regulan a 
las CTH y las células que los producen. Estudios 
recientes han propuesto que casi todos los 
constituyentes celulares de la médula ósea con-

Células troncales pluripotentes

Células progenitoras multipotentes 

Células maduras

Megacariocito/
plaquetas Eritrocito Basófilo Neutrófilo Eosinófilo Monocito Linfocitos T/B/NK

Células precursoras
comprometidas

CTH

PME

PMC PMM

PGM

PLC

Figura 1-4.  Modelo clásico de la jerarquía hematopoyética.
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tribuyen al nicho, muchos de los cuales actúan de 
manera redundante. Por otra parte, debido a que 
se ha planteado que el conjunto de CTH es fun-

cional y molecularmente heterogéneo, existe la 
posibilidad de que haya distintos nichos especia-
lizados para distintas subpoblaciones de CTH.23

Cuadro 1-2.  Células y factores que constituyen el nicho de las CTH. El color de los factores indica la actividad de las CTH afectada. 
CXC, quimiocina; CXCL, ligando de quimiocina; DARC, receptor de antígeno Duffy para quimiocinas; FGF1, factor de crecimiento de 

fibroblastos 1; gp130, glicoproteína 130; IL-10, interleucina-10; SCF, factor de célula troncal; TGFβ, factor de crecimiento 
transformante beta; VCAM1, molécula de adhesión celular vascular 1

Células que interaccionan con CTH Factores de nicho

CTM perivasculares

Angiopoyetina 1

VCAM1

Osteopontina

Pleiotrofina

CXCL12

CXCL12

Células de linaje adipocítico SCF

Megacariocitos

CXCL4

FGF1

TGFβ

Macrófagos

Oncostatina M

DARC

TGFβ

Osteoblastos Osteopontina

Células de Schwann TGFβ

Nervios SNS Noradrenalina

Células Treg

Adenosina

CDC39

IL-10

Células endoteliales

Ligando de Notch

Pleiotrofina

Pleiotrofina

CXCL12

CXCL12

Gp130

SCF

VCAM1

Indirecto Retención Quiescencia Mantenimiento Proliferación
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CÉLULAS PROGENITORAS 
HEMATOPOYÉTICAS (CPH) 

Las CPH constituyen el segundo compartimento 
del sistema hematopoyético y son la progenie in-
mediata de las CTH; representan el 0.1% del total 
de células de la médula ósea e incluyen células con 
potencial multilinaje como el progenitor mieloide 
común (PMc), que dan origen a neutrófilos, eosi-
nófilos, basófilos, monocitos, megacariocitos y 
eritrocitos y la célula progenitora linfoide común 
(PLc), que dan origen a linfocitos B, linfocitos T y 
células NK, o pueden estar restringidas a dos lina-
jes (bipotenciales), así como a células comprome-
tidas con linajes individuales (monopotenciales). 
Poseen una capacidad limitada, si la hay, para au-
torrenovarse, además de potenciales variables de 
proliferación y diferenciación. Tienen la capacidad 
de formar colonias hematopoyéticas en cultivos 
semisólidos, por lo que se les conoce como células 
formadoras de colonias o CFC. Las CPH, al igual 

que las CTH, expresan el marcador CD34 y otros 
marcadores celulares, dependiendo del linaje al 
que vayan a dar origen.18,24

CÉLULAS PRECURSORAS 
HEMATOPOYÉTICAS 

Representan el tercer compartimento hemato-
poyético. Son la progenie inmediata de las CPH 
monopotentes y las células más abundantes en 
la MO: un 90% de las células que reside en la 
MO pertenece a este compartimento. Las célu-
las precursoras pueden ser reconocidas morfo-
lógicamente mediante tinción de frotis de MO y 
su posterior observación al microscopio de luz. 
Las células precursoras hematopoyéticas al fi-
nalizar su proceso de diferenciación dan origen 
a las células maduras que forman parte de la 
sangre periférica, tales células maduras consti-
tuyen el cuarto y último compartimento del teji-
do hematopoyético (figura 1-4).18,24,25 

	● Principal sitio de la hematopoyesis después del nacimiento: en la vida posnatal, la hematopoyesis 
ocurre sobre todo en la médula ósea roja, en especial en huesos planos y epífisis proximales.

	● Células troncales hematopoyéticas (CTH): células multipotentes con capacidad de autorrenovación y 
diferenciación hacia todos los linajes sanguíneos.

	● Nicho hematopoyético: se conoce como nicho al microambiente medular, compuesto por células estroma-
les, matriz extracelular y citocinas, que regula la supervivencia, quiescencia y diferenciación de las CTH.

	● Jerarquía celular: las CTH dan origen a células progenitoras comprometidas, que a su vez generan células precur-
soras, las cuales son morfológicamente identificables en la médula ósea y con diferenciación específica de linaje.

Puntos clave:
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RESUMEN DEL CASO

Recién nacido masculino de 10 días de vida, producto de embarazo único, gesta 2, obtenido por vía 
abdominal, secundario a preeclampsia materna con datos de severidad a las 30 semanas de gesta-
ción. Llora y respira al nacer, APGAR 7/9, peso 1 800 g y talla 38 cm, por lo que se indica ingreso a la 
unidad de cuidados intensivos neonatales, debido a prematuridad y bajo peso. Sin datos de infec-
ción ni dificultad respiratoria, con adecuada tolerancia a la vía oral y ganancia ponderal.

Durante el pase de visita matutino se observa palidez cutánea y de mucosas y distensión abdo-
minal. A la exploración física se identifica hepatomegalia de 2 cm por debajo del reborde costal de-
recho y esplenomegalia de 1 cm por debajo del reborde costal izquierdo, cardiopulmonar sin 
alteraciones.

Se solicita biometría hemática, la cual reporta hemoglobina de 9.4 g/dL, hematócrito de 28% y 
reticulocitosis. El resto se encuentra dentro de parámetros esperados para la edad.

Se realiza ultrasonido abdominal, el cual confirma hepatomegalia y esplenomegalia, sin eviden-
cia de lesiones focales (figura 1-5). Debido a los hallazgos clínicos y de laboratorio, se sospecha per-
sistencia de hematopoyesis extramedular.

Hematopoyesis prenatal y posnatal

Caso clínico
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Figura 1-5.  Ultrasonido abdominal del paciente.

	● En el periodo neonatal, la persistencia de hematopoyesis extramedular puede manifestarse con hepato-
megalia, esplenomegalia y anemia con reticulocitosis. Le ecografía abdominal es útil para documentar el 
aumento de tamaño del hígado y descartar diagnósticos diferenciales.

Punto clave:

Hígado

Hígado

LONGITUD HEPÁTICA
8.2 cm

LONGITUD ESPLÉNICA
5.1 cm

Hígado aumentado de tamaño.
Longitud hepática para la edad: > p95
(valor esperado para RN 4.5 - 6.0 cm).
Parénquima homogéneo. 
Sin lesiones focales.

Bazo aumentado de tamaño.
Longitud esplénica para la edad: > p95
(valor esperado para RN 3.0 - 4.0 cm).
Parénquima homogéneo. 
Sin lesiones focales.

Bazo

Bazo
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CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACIÓN

1.  El primer sitio donde aparece la hematopoyesis en el desarrollo embrionario es:
a)  Hígado fetal
b)  Región AGM
c)  Saco vitelino
d)  Médula ósea

2.  El principal órgano donde se lleva a cabo la hematopoyesis durante la mayor parte de la vida 
intrauterina es:
a)  Bazo fetal
b)  Saco vitelino
c)  Médula ósea
d)  Hígado fetal

3.  La importancia de la región AGM radica en que:
a)  Produce eritrocitos maduros en el feto
b)  Origina células troncales hematopoyéticas definitivas
c)  Sustituye al hígado fetal
d)  Produce solo linfocitos 

4.  Después del nacimiento, la hematopoyesis ocurre sobre todo en:
a)  Bazo
b)  Hígado
c)  Médula ósea
d)  Timo

5.  Una característica fundamental de las células troncales hematopoyéticas es su capacidad de:
a)  Autorrenovarse y diferenciarse en múltiples linajes celulares
b)  Producir solo eritrocitos
c)  Circular de manera permanente en sangre periférica
d)  Convertirse solo en células mieloides

6.  La función principal del nicho hematopoyético es:
a)  Destruir los eritrocitos envejecidos
b)  Regular la proliferación y diferenciación de las CTH
c)  Producir eritropoyetina
d)  Activar linfocitos maduros

7.  La diferencia principal de las células progenitoras hematopoyéticas con las células troncales es que:
a)  Tienen mayor capacidad de autorrenovación
b)  No poseen la capacidad de dividirse
c)  Circulan en sangre periférica
d)  Están comprometidas con un linaje específico
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8.  La eritropoyetina se produce de manera principal en:
a)  Riñón
b)  Médula ósea
c)  Hígado
d)  Bazo

9.  El principal estímulo para la producción y liberación de eritropoyetina es:
a)  Hipercapnia
b)  Hipoxia tisular
c)  Hipervolemia
d)  Inflamación

10.  Para que la eritropoyesis se lleve a cabo de manera adecuada son indispensables:
a)  Calcio y vitamina D
b)  Sodio y potasio
c)  Hierro, vitamina B12 y ácido fólico
d)  Magnesio y fósforo

Las respuestas a los cuestionarios de autoevaluación y otros materiales de apoyo,  
se encuentran en el sitio de recursos digitales de la obra,  

vaya a la sección de preliminares de este libro para más información.
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