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1.

OBJETIVOS
Reconocer urgencias y emergencias hematológicas

2. Interpretar resultados críticos

3. Comprender el valor del frotis

4. Actualizar algoritmos diagnósticos

5. Revalorizar el papel del bioquímico
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DEFINICIONES

IMPORTANCIA

PRORIDADES
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¿Por qué 
importa?
CONTEXTO CLÍNICO Y RELEVANCIA 
DEL LABORATORIO EN EMERGENCIAS

Pacientes críticos:
mortalidad elevada

Decisiones en minutos

Laboratorio 24 horas

70%
de las decisiones 
médicas utilizan 

resultados de 
laboratorio

La calidad ya no alcanza;
importa también la velocidad y la interpretación.
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Rol clave del Bioquímico

En la emergencia hematológica, el bioquímico es determinante:

Las emergencias hematológicas son afecciones 
médicas críticas que requieren atención 
inmediata debido a su rápida progresión y a que 
ponen en peligro la vida.

Detección rápida de resultados críticos

Revisión del frotis de sangre periférica

Confirmación e interpretación de hallazgos

Comunicación inmediata al equipo clínico
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Emergencia 
Hematologica

Sospecha inmediata.

Actúa sin demora.

Cada minuto cuenta.

Hiperleucocitosis
UN AUMENTO DE LEUCOCITOS EN SANGRE PERIFÉRICA MAYOR DE 
100.000 mm3, LO QUE ES CLÍNICAMENTE SIGNIFICATIVO CUANDO 

SOBREPASA LOS 200.000/mm3 EN LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA 
(LMA) Y LOS 300.000/ mm3 EN LEUCEMIA LINFOIDE AGUDA (LLA)
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¿Qué debe
hacer el laboratorio?
MANEJO INMEDIATO DE RECUENTOS 
ELEVADOS DE BLASTOS

DETECTAR

Identificar recuentos 

elevados de blastos en 

el diferencial.

Confirmar con 

frotis de sangre 

periférica.

NOTIFICAR

Notificar de manera 

inmediata al médico 

responsable.

4

ESCALAR

Escalar de 

inmediato a 

Hematologia.

ACTUAR RÁPIDO PUEDE CAMBIAR EL PRONÓSTICO.
CADA MINUTO CUENTA.

CONFIRMAR

1 2 3
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Pathophysiology
of blast leukocytosis.

ALTERACIÓN 

CLONAL DE LA 

HEMATOYESIS

PASO MASIVO A 

SANGRE 

PERIFÉRICA

LEUCOCITOSIS 

MARCADA

HIPERVISCOSIDAD 

Y LEUCOSTASIS 

MICROVASCULAR

COMPROMISO 

DE ÓRGANOS 

DIANA

LA DETECCIÓN Y EL MANEJO OPORTUNO REDUCEN EL RIESGO DE COMPLICACIONES GRAVES.

1 2 3 4 5 6

PROLIFERACIÓN 

INCONTROLADA 

DE BLASTOS 

INMADUROS
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S. HOWARD, MD, ST. JUDE CHILDREN'S RESEARCH 
HOSPITAL
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Síndrome de Lisis Tumoral
Una urgencia metabólica con expresión hematológica

antes
de que aparezcan 
manifestaciones 
clínicas.

Conjunto de alteraciones metabólicas secundarias 
a la destrucción masiva de células tumorales, 
espontánea o inducida por tratamiento.

Alteración

Fósforo

Ácido úrico

Calcio

Creatinina

El laboratorio
detecta
habitualmente 
el síndrome

La elevación simultánea de potasio, fósforo y ácido úrico en un paciente con neoplasia hematológica 
debe hacer sospechar SLT incluso antes del inicio del tratamiento. 
La LDH suele actuar como marcador de alta carga tumoral.

ADN

POTASIO

ÁCIDO ÚRICO

Parámetro

Potasio

LDH
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Criterios de Cairo-Bishop
SLT DE LABORATORIO

Dos o más de los siguientes:

Ácido úrico ≥ 8 mg/dL o ≥ 25 %

Potasio ≥ 6 mmol/L o ≥ 25 %

Fósforo ≥ 4,5 mg/dL (adultos) o ≥25 %

Calcio < 7 mg/dL o < 25 %

SLT CLÍNICO
SLT de laboratorio más:

LA DETECCIÓN PRECOZ PERMITE PREVENIR COMPLICACIONES POTENCIALMENTE FATALES.

• Insuficiencia renal
• Arritmias
• Convulsiones
• Muerte súbita
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Rol del 
laboratorio 
en el SLT

Paciente oncohematológico

Hemograma + Bioquímica

LDH Ácido úrico P Ca

Comunicación inmediata

Hidratación + rasburicasa/alopurinol

Monitorización seriada cada 4–6 horas en pacientes de alto riesgo.
La comunicación temprana con el equipo tratante es clave para prevenir complicaciones.

/ K
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Leucemia Promielocítica Aguda

Es un subtipo de leucemia aguda con diferenciación particularmente agresiva por 
su evolución hiperaguda y marcada por una coagulopatía potencialmente fatal

Promielocitos con bastones de Auer

HALLAZGOS
:

Plaquetas bajas

Fibrinógeno bajo

TP prolongado

Dímero D elevado

EMERGENCIA HEMATOLÓGICA
15
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Coagulación Intravascular 
Diseminada (CID)
Una emergencia sistemica

Activación masiva 
de la coagulación

Formación de 
microtrombos

Consumo de 
plaquetas

Consumo 
de factores

Activación 
de la 

fibrinolisis

FISIOPATOLOGÍA

HALLAZGOS DE LABORATORIO

TP

TTPa

Plaquetas

Fibrinógeno

Dímero D

NOTA CLAVE

La CID no es una enfermedad primaria, 
sino un síndrome secundario a: sepsis, 
trauma, neoplasias como LPA, 
complicaciones obstétricas y otras 
condiciones críticas.
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MICROANGIOPATÍAS TROMBÓTICAS
Grupo de entidades que se caracterizan por presentar una anemia 

hemolítica microangiopática (con los típicos esquistocitos en el frotis de 

sangre periférica), trombocitopenia y afectación de órganos de intensidad 

variable

PTT SHU CID

Plaquetas

TTPA

Normal

Normal

Normal

Normal

Normal

Normal

+/++Esquistocitos

TP

Fibrinógeno 21



Microangiopatías trombóticas secundarias

Tipo de desencadenante

Fármacos Quinina, mitomicina C, gemcitabina, cisplatino, 
interferón, inhibidores de VEGF y tirosin cinasa, 
ricopidina, clopidogrel, inhibidores de la calcineurina 
(ciclosporina, tacrolimus), sirolimus, valaciclivir, 
anticonceptivos orales

Conectivopatías LES; síndrome antifosfolípido; esclerodermia

Gestación HELLP, preeclampsia

Otras
Infección por VIH; glomerulopatías; hipertensión 
arterial maligna; HINI (influenza A); neoplasias; 
aciduria metilmalónica con homocistinuria; TPH, TOS
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Pathophysiology of TTP.
1 2 3 4 5

23



> 1%
esquistocitos

Microangiopatía

Comunicación 
inmediata

El bioquímico puede cambiar el pronóstico del paciente 
antes que cualquier otro integrante del equipo.
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La guardia de las 2 de la mañana Laboratorio

Parámetro Resultado
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36°CONGRESO 
INTERNACIONAL 

ARGENTINO DE TERAPIA
SAN JUAN • ARGENTINA 2026

SAAT - SOCIEDAD ARGENTINA DE TERAPIA 
INTERNACIONAL
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Resolución del Caso 1

Frotis de sangre periférica: promielocitos hipergranulares . El citoplasma está saturado de gránulos 

azurófilos gruesos que a menudo ocultan el núcleo, acompañados en ocasiones de bastones de Auer.

DIAGNÓSTICO

Leucemia Promielocitica Aguda

MENSAJE CLAVE

El laboratorio informó al hematólogo 

antes de la confirmación molecular.

CONDUCTA Y RESULTADO

Se inició ATRA.

La paciente sobrevivió.

El diagnóstico comenzó 
en el laboratorio.
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La guardia del feriado largo Laboratorio

Parámetro Resultado
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Resolución del Caso 1

Frotis de sangre periférica: promielocitos hIpogranulares, 

con nucleos hendidos y/o arriñonados

DIAGNÓSTICO

Leucemia Promielocitica Aguda

MENSAJE CLAVE

El laboratorio informó al hematólogo 

antes de la confirmación molecular.

CONDUCTA Y RESULTADO
Se debió esperar confirmación de 

resultado de PCR para ATRA.

La paciente NO sobrevivió.

FACTORES DE MAL 
PRONOSTICO

34



Paciente sexo femenino, 26 AÑOS  

Confusión, petequias, sin antecedentes de 

diarrea

LABORATORIO

5,9 g/dL

12.000/uL

3.190 U/L

Bilirrubina indirecta

Indetectable

11,7%

0,83mg/dl

¿Qué observaría 
en el frotis?

PARTICIPE: COMPARTA SU RESPUESTA EN EL CHAT

Hemoglobina (Hb)

Plaquetas

LDH

Haptoglobina

Reticulocitos

Creatinina                              23

CONGRESO 
ARGENTINO

6,0 mg/dl

35

El paciente 
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Resolución Caso 2

ESQUISTOCITOS

MÁS DEL10 %

DIAGNÓSTICO:

PÚRPURA TROMBOCITOPÉNICA 
TROMBÓTICA

“Esquistocitos abundantes 
compatibles con 
microangiopatía trombótica.”

El paciente ingresó a plasmaféresis 
muy rapidamente.

La ADAMTS13 confirma.

El frotis salva.

EL LABORATORIO INFORMÓ:

PERLA PRÁCTICA:
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Platelet count <30 × 10°L

Hemolysis

Reticulocyte count >2.5%, haptoglobin undetectable, or 

indirect bilirubin >20 mg/dL (342 µmol/L)

Active cancer

Treated for cancer within the past year

History of solid-organ or stem-cell transplant

MCV <9.0 × 10±4 L (<90 fl)

No 0 Yes +1

No 0 Yes +1

No +1 Yes 0

No +1 Yes 0

No 0 Yes +1

No 0 Yes +1

No 0 Yes +1

MCV

INR

7 High
Risk group

72

%

Copy Results Next Steps →

Score PLASMIC
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Negativa < 12 UA/mi

Zona gris 12 a 18 UA/mi

Positivo > 18 UA/mi

Negativa < 12 UA/mi

Zona gris 12 a 18 UA/mi

Positivo > 18 UA/mi

Negativo: Index <0,8

Dudoso: Index 0,8 – 1,2

Positivo: Index >1,2

Negativo: Index <0,8

Dudoso: Index 0,8 – 1,2

Positivo: Index >1,2

Metodo:INMUNOFLUORESCENCIA INDIRECTA (Sustrato: Celulas Hep2)

Sector: INMUNOLOGIA

ANTI LA(SSB).
41.90

Metodo:ELISA AUTOMATIZADO (Chorus Trío-DiEsse)
RESULTADO <3.0 UA/ml

ANTI SM(SMITH).

Metodo:ELISA AUTOMATIZADO (Chorus Trío-DiEsse)
3.40

Negativa < 12 UA/mi

Zona gris 12 a 18 UA/mi

Positivo > 18 UA/mi

EPSTEIN BARR IGG (EBV IGG).

EPSTEIN BARR IGM (EBV IGM).

Metodo:ELISA AUTOMATIZADO (Chorus Trío-DiEsse)

ANTICUERPOS ANTI NUCLEO-CITOPLASMATICOS (ANA/FAN)

NUCLEAR POSITIVO

Patrón Moteado Fino

Título

RESULTADO UA/ml
Metodo:ELISA AUTOMATIZADO (Chorus Trío-DiEsse)

ANTI-RO(SSA).

RESULTADO UA/ml

RESULTADO 2.3 Index
Metodo:ELISA AUTOMATIZADO (Chorus Trío-DiEsse)

RESULTADO 0.4 Index

12

1/320

ANTICUERPOS ANTI NUCLEO-CITOPLASMATICOS (ANA/FAN)

Metodo:ELISA AUTOMATIZADO (Chorus Trío-DiEsse)

12

RESULTADO
4.00 Index

Negativa < 0,8

Dudoso Index 0,8 – 1,2

Positivo Index >1,2 40



Caso Clínico 3
Escenario:
Paciente con Leucemia Mieloide Aguda

24 horas después de quimioterapia 

comienza con arritmias

LABORATORIO

ANALITO RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

K Potasio 6,7 3,5 – 5,1 mmol/L

Ácido úrico 13 3,5 – 7,2 mg/dL

Fósforo 7,4 2,5 – 4,5 mg/dL

Calcio 6,9 8,5 – 10,5 mg/dL

Creatinina 2,3 0,6 – 1,2 mg/dL

¿Qué  sospecha?

+

+

P

CA
2+
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26 Resolución
Caso 3 - Diagnóstico final

DIAGNÓSTICO: SÍNDROME DE LISIS TUMORAL

Alta carga tumoral

Quimioterapia

Destrucción celular

Liberación de potasio

Arritmias

Insuficiencia renal

El laboratorio detectó la emergencia antes del deterioro clínico.

1

2

3

4

5

6

K+

42



Caso Clínico 4
ESCENARIO CLÍNICO

Paciente masculino de 64 años, internado en UTi por pos 

operatorio complicado relacionado a foco abdominal. 

Evoluciona con inestabilidad hemodinámica, requerimiento 

de vasopresores y disfunción orgánica múltiple.

HALLAZGOS DE LABORATORIO

Plaquetas 48.000 /uL

TP

TTPA 61 segundos

Fibrinógeno 76 mg/dL

PREGUNTA PARA LA AUDIENCIA

CID o PTT?
24

SATI

Dímero D 20.000 ng/mL

?

CONGRESO

28 seg
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Resolución 

SCORE ISTH

8
puntos

DIAGNÓSTICO

COAGULACIÓN 

INTRAVASCULAR 

DISEMINADA

HALLAZGO CID

TP

TTPA

DÍMERO D

PLAQUETAS

FIBRINÓGENO

La interpretación integrada del laboratorio permitió distinguir una CID

de una microangiopatía trombótica , orientando el tratamiento hacia el 

control de la sepsis y la reposición hemostática.

SATI
CONGRESO 2025

CASO CLÍNICO 4

25 44
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29 SATI CONGRESO

Caso Clínico 5

27/11PICOS FEBRILES. Tx con corticosteroides. Mala evolución clínica

Antipiréticos

Signo de Godet (+)

Vitamina K

ESTUDIOS DE LABORATORIO

FERRITINA

TRIGLICÉRIDOS

FIBRINÓGENO

BILIRRUBINA

MUY ELEVADA

322 mg/dL

<100mg/dL ¿Qué diagnóstico 
considera?

PLAQUETAS 

DISMINUIDAS

APP 44%

APTT 42 SEG

PRUEBA DE CORRECCIÓN 

CON PLASMA NORMAL

ÍNDICE DE ROSNER: DÍFICIT DE FACTORES5%
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DIA 18/12/25

DESCOMPENSACIÓN GRAVE:
Paciente con deterioro y compromiso de estado general → PASE A UTI

OBITO

40 dias de internacion 52



Resolución
Síndrome Hemofagocítico (HLH)

Hipofibrinogenemia

Una ferritina extraordinariamente alta
no debe interpretarse como un hallazgo 
aislado:
en el contexto adecuado puede ser
la clave para reconocer un síndrome 
hemofagocítico antes de que evolucione
a falla multiorgánica.

DIAGNÓSTICO

Ferritina muy elevada

Hipertrigliceridemia

Citopenias

CASO 5
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¿Hacia dónde va el laboratorio hematológico?

AYER

• Hemograma manual

• Validación exclusivamente técnica

• Escasa integración clínica

HOY

• Analizadores multiparamétricos

• Validación biológica

• Comunicación de resultados críticos

• Trabajo interdisciplinario

MAÑANA

• Inteligencia Artificial

• Validación asistida

• Microscopia digital

• Integración con la historia clínica electrónica

• Alertas clínicas en tiempo real

El futuro del laboratorio no depende solamente de mejores analizadores,
sino de bioquímicos capaces de interpretar la información y convertir datos en decisiones clínicas.

1 2 3
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Todo hemograma 

merece una 

interpretación.

9
El bioquímico 

participa en la 

decisión clínica.

10

El paciente 

siempre está 

detrás del 

resultado.

Diez mensajes para llevarse al 
laboratorio de Urgencias

Lo esencial para una práctica hematológica segura y eficaz

33

Nunca ignorar 

un flag.

El frotis sigue 

siendo 

indispensable.

Los esquistocitos 

no son un 

hallazgo menor.

La LPA es una 

emergencia 

absoluta.

La rapidez salva 

vidas.

La comunicación 

es parte del 

resultado.

La integración de 

datos supera al 

análisis aislado.

1 2 3 4 5

6 7 8 El bioquímico 

participa en la 

decisión clínica.

9

10

10
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Conclusiones

Las urgencias hematológicas requieren diagnóstico rápido: el tiempo es pronóstico.

El laboratorio es la primera linea de detección de patologías tiempo-dependientes.

3 La comunicación inmediata de resultados críticos salva vidas.

La integración clínico-laboratorial permite distinguir entidades que simulan cuadros similares.

El bioquímico es parte activa del equipo asistencial que toma decisiones vitales.

1

2

4

5
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