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1. Anemias

VALORACION INICIAL EN PRIMARIA:
e Historia clinica y Exploracion fisica
e Valoracion completa de los pardmetros del hemograma: VCM, HCM, reticulocitos, afectacion o no de las
otras series hematoldgicas
e Frotis de sangre periférica: Si esta disponible, y no de forma rutinaria. Especialmente indicado en: anemia
asociada a otras citopenias que oriente a enfermedad medular, anemia macrocitica para descartar
displasia o rasgos de anemia megaloblastica, sospecha de anemia hemolitica 0 de hemoglobinopatia.
Segun resultados de lo previo orientar el resto de pruebas que en un primer escalon pueden incluir:
Perfil férrico con ferritina, transferrina, indice de saturacion de transferrina
Vitamina B 12 y Ac. félico
TSH, T4
Perfil bioquimico que incluya LDH, funcién renal y hepatica.
Proteinograma e inmunoglobulinas (para descartar mieloma multiple)
VSGy PCR
Otras pruebas a mas orientadas por historia clinica y resultados iniciales incluyen:
= Estudio de autoinmunidad con FR, ANAS, etc.
= Marcadores tumorales
= Serologias virales
» Pruebas de imagen: Ecografia si sospecha de hepatopatia o proceso tumoral. Rx de térax si se
sospecha de proceso tumoral, etc.
= Estudios digestivos radioldgicos o endoscépicos

CRITERIOS Y RECOMENDACIONES DE DERIVACION:
Anemias severas: (No hay dintel fijo, pero se podria definir como Hb <8 g/dl sin diagndstico previo)
e En general requieren valoracion hospitalaria urgente/preferente.
e Derivar a urgencias si sintomatologia anémica importante, o si clinica acompafiante que oriente a un
proceso grave que requiera estudio en régimen hospitalario.
e Sino existe esta sintomatologia limitante: derivar a consulta que corresponda con valoracion por
especialista 0 como sospecha de malignidad si procede.

Anemias moderadas: (Hb>9g/dl)
¢ Sin clinica importante ni clinica asociada de alarma (clinica constitucional que oriente a neoplasia, etc.)
se derivara por via normal.
e Cifras limitrofes de Hb entre 8-9 g/dl se manejaran de una forma o de otra segun las caracteristicas de
cada caso concreto

¢A dénde derivar?

La anemia muchas veces es manifestacion de enfermedad sistémica no hematoldgica, y hay mdltiples
potenciales especialidades implicadas en la derivacion (hematologia, medicina interna, ginecologia, digestivo,
nefrologia, reumatologia, etc.) y con frecuencia la derivacion a hematologia no es la mas rentable para el
enfermo.
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RECOMENDACIONES CONCRETAS EN GRUPOS DE ANEMIAS FRECUENTES:

1. Anemia ferropénica:

En general se podra manejar en primaria.

Mujeres en edad fértil con sospecha de asociacion a pérdidas menstruales, sin datos que orienten a otras
causas: tratar en primaria sin grandes pruebas adicionales. Si las pérdidas menstruales parecen patoldgicas
derivar a ginecologia para valoracion.

Si recurrencias al suspender el tratamiento retratarlas, y reconsiderar valoracion ginecoldgica si perdidas
patologicas. La derivacion a hematologia es poco (Util, porque no hay en general, medidas adicionales
diagndsticas o terapéuticas a aplicar por parte del hematélogo.

En pacientes con mdltiples recurrencias, puede ser (til tras completar un tratamiento de 3-4 meses, mantener un
tratamiento profilactico con hierro unos 10 dias de cada mes.

El tratamiento sera con formulaciones que contengan hierro ferroso, 1-3 comp. al dia, en ayunas. Las
formulaciones de hierro férrico o en ampollas son menos efectivas y en general deben evitarse.

Fuera de grupos especiales como mujeres en edad fértil, nifios y adolescentes, la causa mas frecuente de
ferropenia son las perdidas digestivas, y se deben realizar estudios digestivos.

En casos sin datos de alarma ni clinica importante, y si hay adecuado acceso desde primaria a estudios
endoscopicos o radioldgicos, solicitarlos y derivar al hospital segun resultados.

En casos mas severos, complejos o con sintomas de alarma derivar a especializada, preferentemente a las
consultas de Digestivo.

Derivar a consultas de hematologia o Medicina interna casos con respuesta inadecuada o intolerancia a hierro
via oral, para considerar hierro intravenoso.

2. Anemia por déficit de B12 y félico:

Cuadros no severos con diagnéstico claro, se puede manejar en primaria, especialmente en ancianos con
deficits nutricionales. En el caso de déficit de vitamina B 12, a no ser que haya una correlacion evidente con
alteraciones del patron alimentario, conviene completar el estudio con endoscopia digestiva alta, anticuerpos anti
Factor Intrinseco y anti-células parietales. Si no se dispone de estas pruebas o hay dudas diagndsticas derivar a
la consulta de Medicina Interna 0 a Hematologia.

Tras el estudio, si la causa del déficit de B 12 es por absorcién inadecuada, mantener tratamiento IM indefinido
sin precisar revisiones adicionales en especializada.

Si existe gastritis atréfica recordar la recomendacion de realizacién de endoscopias digestivas altas periodicas.
(Cada 2-3 afios), sobre todo en enfermos de edad no muy avanzada

3. Anemia de trastornos inflamatorios, anemia multifactorial, anemia del anciano

Anemias con patron férrico, o elevacion de reactantes de fase aguda que orienten a anemia de trastorno crénico:
estudio inicial en primaria si el acceso a pruebas diagnosticas y la situacion clinica del paciente lo permite. En
caso contrario derivar a Medicina Interna 0 a Reumatologia (si hay sospecha clara de proceso reumatoldgico y/o
autoinmune).

En caso de anemias complejas en pacientes pluripatologicos o de edad muy avanzada: valoracion inicial en
primaria con los estudios iniciales descritos previamente. Si no se llega a un diagnéstico claro, derivar a consulta
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de Medicina Interna o geriatria segun proceda

4. Anemia de la Insuficiencia renal crénica o del hepatopata.
Estas anemias si son leves y no generan dudas diagndsticas no requeririan valoracion hospitalaria. Si son mas
severas derivar al especialista correspondiente: digestivo o nefrologia

5. Sospecha de anemias hemoliticas congénitas, hemoglobinopatias o talasemias

Derivar a consulta de Hematologia para completar estudio (hematologia adultos o pediatria segin la franja de
edad).

Si el paciente ya esté diagnosticado y presenta una talasemia minor, un rasgo talasémico, esferocitosis leve, etc.,
no requiere estudio adicional ni seguimiento en hematologia. Si no esta estudiado, derivarlo para estudio
correspondiente. Si un paciente con talasemia minor va a intentar tener descendencia y existe sospecha de
alteracion de hemoglobinas en su pareja, derivar a consulta de hematologia para estudio y consejo genético.

6. Sospecha de anemia hemolitica autoinmune
Se recomienda derivacion a consulta de Hematologia. Si es severa derivar a urgencias.

7. Sospecha de patologia medular y/o primariamente hematol6gica

Derivar siempre a consulta de Hematologia.

Ejemplos de esto serian la anemia hiporregenerativa que se acompafia de otras citopenias (pancitopenia). En
este caso siempre recordar el diagnostico diferencial con el hiperesplenismo de la hipertension portal en
pacientes hepatopatas, en cuyo caso la derivacion seria a Digestivo 0 Medicina Interna.

Otro ejemplo es el Mieloma Multiple: si hay alta sospecha de este diagndstico, derivar a hematologia

2. Poliglobulias

Definicion:

Aumento de masa eritrocitaria. En base a los valores de Hb y Hematocrito se considerara poliglobulia:
e Hematocrito >52%, Hb >18,5 en el varén
e Hematocrito >47%, Hb >16 en la mujer

Causas fundamentales:

o Pseudopoliglobulia: Aumentos moderados de los valores de serie roja, sin verdadero aumento de la masa
eritrocitaria total. En ausencia de poder realizar determinacion de masa eritrocitaria, utilizar de forma
orientativa los valores mencionados en el apartado de definicion de poliglobulia. Esta alteracion es mas
tipica de enfermos obesos, con HTA, alteraciones metabolicas, uso de diuréticos, etc.

e Primarias: policitemia vera, eritrocitosis familiares

e Secundarias: Enfermedades que cursan con hipoxemia como cardiopatias, broncopatias, apnea del suefio.
Tabaquismo

o Enfermedades renales: poliquistosis, hidronefrosis, estenosis de arteria renal, trasplante renal.

e Tumores productores de eritropoyetina. Feocromocitoma

e Exceso de androgenos, corticoides

Estudio inicial recomendado en atencidn primaria:
e Historia clinica: habito tabaquico, historia 0 sintomas de enfermedad cardioldgica, pulmonar, apnea del

FECHA NOMBRE FUNCION

Revisado

Aprobado / Entrada en vigor




&M s [ Guia de estudio y manejo en primaria

; . : Edicién 1
de los principales motivos de Pag: 6/18

consultas hematoldgicas

suefio, etc.

e Exploracion fisica: auscultacion cardiopulmonar, descartar masas o visceromegalias.

e Analitica basica

e Segun sospecha clinica: Rx de tdrax, espirometria, gasometria, ecografia abdominal, marcadores
tumorales.

Criterios de derivacidon a Hematologia:

Poliglobulia con sospecha de causa hematolégica por: ausencia de causa secundaria evidente, asociacion a
leucocitosis, trombocitosis, y/o esplenomegalia.

En ausencia de estos hallazgos y/o con sospecha de causa secundaria se derivara a medicina interna o a
neumologia (si alta sospecha de broncopatia 0 apnea de suefio), 0 a cardiologia (si alta sospecha de
cardiopatia).

3. Leucocitosis

En Atencion Primaria se realizara el estudio basico de leucocitosis que incluira:

Historia clinica completa (interrogando especificamente por historia de cuadros infecciosos, clinica constitucional,
farmacos, etc.)

Examen fisico completo, incluyendo busqueda de adenopatias y espleno/hepatomegalia

Hemograma con recuento y formula, examen de sangre periférica si disponible, velocidad de sedimentacion,
coagulacion incluido fibrindgeno, bioquimica basica, ferritina, PCR

La orientacion sera diferente segun el tipo de leucocitos que esté aumentado

1. NEUTROFILIA: Cifra de neutrdfilos >7500 x 10°
e Principales causas:
= Cronica idiopatica. Diagndstico de exclusion.
=  Sindromes mieloproliferativos cronicos.
= Infecciones
»  Procesos inflamatorios: conectivopatias, tumores por mecanismo inflamatorio o por infiltracion medular
(cuadro leucoeritroblastico), crisis de gota
= Situaciones de estrés: estrés psicogeno, ejercicio fisico intenso, postoperatorio, embarazo y parto,
infarto de miocardio, y en general cualquier proceso médico agudo grave puede cursar con un cierto
grado de leucocitosis reactiva
» Farmacos: esteroides, litio, b-estimulantes, catecolaminas, heparina, G-CSF, etc.
= Qtras: anemias hemoliticas, golpe de calor, hipertiroidismo, etc.
e Criterios de derivacion a hematologia:
» Leucocitosis >20.000 sin causa aparente (infecciosa, farmacoldgica, etc.) Si >40.000 derivacion
urgente.
= Afectacion de otras series (eritrocitos/plaquetas), tanto ascensos como citopenias
= Descripcion en frotis de células inmaduras. Si blastos derivar como sospecha de malignidad. Si >2%
de blastos derivacion urgente.
= Asociacion en la exploracién fisica de datos como adenopatias o esplenomegalia (ver apartado
especifico)
= Sino cumplen los criterios anteriores, presenta clinica infecciosa, aumento de reactantes de fase, etc.
Estudiar en primaria o derivar a medicina interna
= EI MAP debera excluir a través de la Historia clinica y exploracion fisica las causas de neutrofilia que
no precisan derivacion como son: embarazo, farmacos, tabaquismo. (En los fumadores son
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frecuentes discretas elevaciones de cifra de neutrdfilos, que si son moderadas y no presentan otros
datos de alarma en un estudio basico, no requieren investigaciones adicionales)

= Si se sospecha infeccidn, neoplasia oculta, conectivopatia, u otra de las causas sistémicas no
hematoldgicas mencionadas, hacer estudio inicial en primaria o derivar a medicina interna segun
proceda

2. LINFOCITOSIS:
Aumento de la cifra absoluta de linfocitos >4000/mm?3 en sangre periférica. Si aparece en el contexto de una
neutropenia se denomina linfocitosis relativa
e Principales causas:
= Infecciones: VEB, CMV, toxoplasma, VIH, etc.
= Enfermedades autoinmunes.
= Linfocitosis policlonal en fumadores.
= Sarcoidosis.
= Esplenectomia o hipoesplenia.
» Farmacos: hidantoinas, penicilinas, fenilbutazona, etc.
=  Sindromes linfoproliferativos.
e Pruebas a realizar en Atencién primaria:
= Historia clinica completa (interrogando especificamente por historia de cuadros infecciosos y
farmacos)
= Examen fisico completo, buscando sobre todo la presencia de adenopatias y espleno/hepatomegalia.
= Sino hay datos clinicos de alarma, confirmar en nuevo hemograma en unas semanas, con frotis de
sangre periférica si disponible, velocidad de sedimentacion, PCR, bioquimica basica, Paul-Bunell y
otras serologias (IgM CMV, IgM toxoplasma y VIH), si se sospecha proceso infeccioso y segun
proceda.
e Criterios de derivacion a hematologia:
= Linfocitosis >5.000, sin causa evidente ni clinica infecciosa, y mantenida
» En linfocitosis asintomaticas, con frotis con linfocitos maduros, y con exploracion fisica normal, se
enviara como via normal o preferente
=  Frotis con linfocitos de aspecto inmaduro. (Derivacién como sospecha de malignidad)
= Asociacién con citopenias y/o adenopatias patologicas (excepto si se sospecha sindrome
mononucledsico), y 0 megalias (excepto si se sospecha causa infecciosa): derivar como sospecha de
malignidad
En linfocitosis mas leves, linfocitosis relativa, o sospecha de causa infecciosa, autoinmune, etc. estudiar/vigilar
en atencion primaria o derivar a medicina interna segun proceda.

3. EOSINOFILIA:
Se define como el aumento de eosindfilos por encima de 500/mm3. Puede ser de distinta intensidad y se clasifica
en:

e Leve: 500-1500 eosindfilos/ mm3

e Moderada: 1500-5000 eosindfilos/ mm3

e Grave: >5000 eosindfilos/ mm?
Dado que los procesos secundarios son numerosos, descartar en atencién primaria las causas mas frecuentes:
(alérgicas, medicamentosas, parasitos, enfermedades autoinmunes) y remitir a Medicina Interna para ampliar
estudio si se considera necesario.
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e  Criterios de derivacion a hematologia:
= Paciente con > 1500 eosindfilos/ mm3 confirmado sin causa evidente
= Presencia de células inmaduras en el Frotis sanguineo.
= Citopenias, adenopatias 0 megalias en ausencia de causa infecciosa

4, MONOCITOSIS:
e  Criterios de derivacion a hematologia:
= Paciente con una cifra de monocitos confirmada (en al menos 2 determinaciones) >1000/mm3 sin causa
reactiva evidente (infecciones incluyendo tuberculosis, enfermedades autoinmunes, neoplasias)
= Paciente con monocitosis confirmada y otras alteraciones del hemograma (macrocitosis, trombopenia,
anemia, eosinofilia, células inmaduras en frotis, etc.) visceromegalias y/o adenopatias
Pacientes con monocitosis mas leves, o sospecha de proceso reactivo: derivar a medicina interna o vigilar en
primaria

4. Leuco-Neutropenia
Definicién:

Recuento absoluto de neutrdfilos en sangre periférica de <1800/mm? en adultos de raza blanca y <1200/mm? en raza
negra:

e Leve: 1000-1800/mm?3
e Moderada; 500-1000/mm?
e Grave: <500/mm?3

Causas principales:
1) Origen central:

a. Farmacos: Por efecto toxico medular directo (antineoplasicos) o por mecanismo inmune

b. Enfermedades de la médula 6sea: Anemia aplasica, leucemias agudas, SMD, etc. Generalmente asociada
a alteracion de las otras series.

c. Defectos nutricionales: Déficit de vitamina B12, folato y cobre.

d. Neutropenias congénitas: Los mas frecuentes son:

e. Neutropenia cronica idiopatica o benigna: Diagnéstico de exclusion.

2) Origen periférico:

a. Neutropenia autoinmune: Aparece aislada o0 asociada a otros trastornos autoinmunes (AR, Sindrome
Sjogren, LES, sindrome de Felty).

b. Neutropenia post-infecciosa: Por virus (Sarampion, rubéola, VZ, VHA, VHB, VIH, gripe, mononucleosis),
bacterias (TBC, salmonella, brucella, neumococo), protozoos (paludismo, leishmaniasis).

c. Neutropenia por hiperesplenismo.

Estudio inicial:
e Historia clinica completa:
= Antecedentes familiares.
= Historia de infecciones previas.
= Aparicion y duracion de los sintomas.
= Farmacos.
»  Presencia de sintomas constitucionales.
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Examen fisico completo:

= Ulceras bucales.

=  Adenopatias.

= Hepatoesplenomegalia.

= Deformidades articulares.

Pruebas de laboratorio:

= Hemograma con recuento y formula: Si la neutropenia es moderada y en ausencia de otros sintomas
repetir el hemograma 2-4 semanas antes de realizar una valoracion mas extensa, porque es frecuente la
normalizacién espontanea.

= Examen de sangre periférica si disponible.

=  Estudio de autoinmunidad: ANAs, FR.

» Velocidad de sedimentacion.

= Coagulacion incluido fibrindgeno.

» Bioquimica béasica.

= Ferritina, PCR, vitamina B12, folato.

= TSH

=  Inmunoglobulinas.

= Estudios microbioldgicos: Serologias de VEB, CMV, Toxoplasma.

Criterios de derivacidon a Hematologia:

Neutropenia <1000/mm?

Afectacion de las otras series (eritrocitos/plaquetas).

Descripcion en frotis de células inmaduras. Si blastos derivar como sospecha de malignidad. Si >2% de
blastos derivacion urgente.

Asociacion en la exploracion fisica de datos como adenopatias o esplenomegalia (ver apartado especifico).
Si no cumplen los criterios anteriores, presenta clinica infecciosa, aumento de reactantes de fase, etc.:
estudiar en Atencién Primaria o derivar a Medicina Interna.

Si se sospecha infeccion, conectivopatia, u otra de las causas sistémicas no hematoldgicas mencionadas,
hacer estudio inicial en Atencién Primaria o derivar a Medicina Interna segun proceda.

5. Gammapatia monoclonal

Trastornos caracterizados por la existencia de una proliferacion clonal de células linfoides B (mas habitualmente en
estadios terminales de diferenciacion: células plasmaticas o linfoplasmoides), que produce una inmunoglobulina
completa 0 una cadena ligera de caracter monoclonal (pico M o componente monoclonal (CM))

Muy frecuentes (5% en > 80 afios), pero en torno a 2/3 de los casos son gammapatias monoclonales de significado
incierto (GMSI). En torno al 25% de las GMSI acaban progresando sobre todo a Mieloma mltiple (MM)

Clasificacidn:

GMSI: 60-70%

Mieloma mdiltiple: 12-20%. Se define como la presencia de >10% plasmaticas en médula 6sea y/o CM
sérico>3 g/L. Puede ser asintomatico o quiescente o sintomatico: evidencia de dafio organico asociado a
MM como hipercalcemia, insuficiencia renal, anemia, lesiones dseas, hiperviscosidad, amiloidosis.
Macroglobulinemia de Waldestrom: pico Ig M asociado a linfoma linfoplasmoide: 1-3%

Amiloidosis Primaria: 2%

Otros sindromes linfoproliferativos B con pico monoclonal (LLC, LNH): 5-10%
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Enfermedad por cadenas ligeras o pesadas: muy infrecuentes.

Las hipergamaglobulinemias policlonales (aumento de fraccion gamma en EEF sin evidencia de pico
monoclonal), no son subsidarias de estudio en hematologia. Las causas mas frecuentes son las hepatopatias,
las conectivopatias y procesos infecciosos como VIH.

Valoracion ante hallazgo de un pico monoclonal:

Historia clinica y exploracion fisica: con especial hincapié en la presencia de dolores 6seos que puedan
sugerir enfermedad 6sea secundaria a MM. (Recordar que los dolores 6seos son muy frecuentes en
pacientes ancianos, que son también los que con mas frecuencia presentan gammapatias monoclonales, y
en la mayoria de los casos son 2° a patologia degenerativa y/o osteoporosis, y no a la gammapatia

Valorar también adenopatias 0 megalias que orienten a proceso linfoproliferativo, clinica anémica, o datos
de polineuropatia.

Analitica: El hallazgo de una paraproteina en el EEF, se complementara con analitica general con especial
atencion a la presencia de anemia, insuficiencia renal y/o hipercalcemia, determinacion de
inmunoglobulinas, proteinas en orina de 24 horas, y si disponible, con inmunofijacion en suero y orina.

En presencia de dolores 6seos se completara el estudio con radiologia simple de las zonas dolorosas.

Criterios de derivacion:

Picos pequefios (<1g/dl), especialmente si son IgG, implican bajo riesgo de progresion. Si no hay
alteraciones en el estudio basico realizado, especialmente en pacientes de edades muy avanzadas (>80
a), no es preciso derivarlo, y se pueden controlar en primaria cada 6-12 meses: En caso de sospecha
clinica o analitica de progresion con dafio organico asociado (I. Renal, anemia, hipercalcemia) o aumento
significativo del componente monoclonal (>40-50% de la cantidad inicial), derivar a Hematologia.

En pacientes mas jovenes, con picos 1gG o IgA <1,5 g/dl, sin clinica o alteraciones analiticas asociadas,
donde la sospecha sea GMSI derivar para valoracion inicial en Medicina Interna.

Picos mayores de 1,5 g/dl, o picos de IgM: derivar a hematologia

En caso de datos clinicos que hagan sospechar MM sintomatico o amiloidosis (dolores 6seos, anemia, .
Renal, proteinuria, polineuropatia) derivar a Hematologia como sospecha de malignidad.

Si alguna de estas alteraciones estd presente, es importante determinar si parece asociada a la
gammapatia. Respecto a los dolores 6seos como se ha mencionado previamente conviene descartar
artrosis y/o osteoporosis como causa principal. La presencia de dolor con lesiones liticas o de osteoporosis
moteada severa obligara a considerar MM y requiere derivacion a Hematologia como sospecha de
malignidad.

Asi mismo, antes de atribuir una anemia a la gammapatia se debe hacer un estudio basico para descartar
causas habituales como ferropenia, etc.

Igualmente se procederd con la insuficiencia renal, siendo importante determinar proteinuria de 24 h e
inmunofijacion si disponible: si son negativas es improbable que la gammapatia sea la causa de la misma.
En caso de Insuficiencia renal aguda importante, o déficit neurologico que hagan sospechar compresion
medular: derivar a urgencias

Si asociacion con adenopatias 0 megalias que hagan sospechar sindrome linfoproliferativo, derivar a
hematologia.
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6. Adenopatias y esplenomegalia

1. ADENOPATIAS
Causas mas frecuentes:

Infecciones: virales, bacterianas, hongos, toxoplasma, tuberculosis, etc.

Enfermedades autoinmunes: LES, AR, Sjoegren, etc.

Enfermedades hematol6gicas, principalmente sindromes linfoproliferativos

Metastasis de tumores s6lidos

Reacciones a farmacos

Sarcoidosis y otras adenopatias inflamatorias: enfermedad de Kikuchi, sindrome de Kawasaki, etc.
Existen otras multiples causas pero ya bastante menos frecuentes.

Valoracion inicial en primaria

Historia clinica y EF: Valorar presencia de fiebre, clinica infecciosa, constitucional, sugestiva de proceso
autoinmune, etc.

Pruebas recomendables (siempre orientadas sequn historia clinica):

Serologias, siendo las méas importantes las de VEB, CMV, toxoplasma y VIH

Analitica general con hemograma. Si el hemograma presenta alteraciones de la cifra o formula
leucocitaria convendria realizar frotis (no disponible desde primaria, se hara automaticamente por parte
de hematologia si valores patologicos en hemograma)

Bioguimica general con LDH

Reactantes de fase aguda, principalmente VSG, PCR, ferritina, fibrindgeno.

Proteinograma e inmunoglobulinas

Estudio de autoinmunidad con FR, ANAS, etc.

Enzima convertidor de la angiotensina (si disponible)

Mantoux

Rx tdrax.

Si estas pruebas no dan el diagnostico y las adenopatias persisten los siguientes pasos son pruebas de imagen
mas completas como TAC y sobre todo estudio histoldgico: esta parte final del estudio se hara ya en atencion
especializada, derivando a hematologia, medicina interna, o cirugia segun el criterio expuesto a
continuacion

Criterios de derivacion

Pacientes con adenopatias pequefias, asintomatico y sin datos de alarma iniciar estudio en primaria.
Adenopatias de tamafio claramente patoldgico: >1,5-2cm, dispersas u otra clinica de alarma:
valoracion hospitalaria:
= Sj afectacion voluminosa o extensa, o repercusion en estado general: derivar a urgencias
para valorar ingreso, o agilizar en lo posible los estudios a realizar
= Si no cumple los criterios previos, y se sospecha es un sindrome linfoproliferativo u otra
enfermedad hematoldgica derivar a consulta de medicina interna (diagndstico rapido*) o a
hematologia como valoracién por especialista 0 sospecha de malignidad.
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= Sila sospecha es un proceso infeccioso, una enfermedad autoinmune, etc., derivar a medicina
interna (diagnostico rapido*) desde donde se derivara al enfermo a donde corresponda segun
resultados.
= Si se sospecha afectacion metastasica de tumor sélido, derivar a cirugia como sospecha de
malignidad para estudio histoldgico, oncologia si proceso oncoldgico conocido, 0 a medicina
interna para completar estudio
En casos de pacientes con sospecha de enfermedad hematoldgica, que no cumplen criterios de
derivacion a urgencias, y que por los cauces descritos no obtienen una cita con la suficiente celeridad
se podria excepcionalmente intentar agilizar la cita de 2 maneras: enviando al paciente con el PIC a la
consulta para valoracion de la urgencia del caso por el hematdlogo responsable, o mediante contacto
telefonico del médico de primaria con la consulta de hematologia.

* Esta consulta no se puede citar directamente. Se citara telefonicamente en la secretaria de la consulta (91-
4265032), o derivando al paciente con PIC a la secretaria de dicha consulta para citacion directa

2. ESPLENOMEGALIA

Crecimiento del tamafio del bazo, que le hace palpable por debajo del reborde costal. El criterio radiolégico seria un
bazo 213 cm., aunque puede existir una cierta variabilidad individual.

Las causas mas frecuentes son:

Hepatopatia e hipertension portal de etiologia muy variable

Cuadros infecciosos entre los que destacan: cuadros mononucleésicos (VEB, CMV, toxoplasma, VIH),
tuberculosis, paludismo, leishmania, endocarditis bacteriana,etc

Enfermedades autoinmunes o inflamatorias: A. Reumatoide, LES, sarcoidosis, etc.

Esplenomegalia congestiva: insuficiencia cardiaca derecha.

Anemias hemoliticas: anemia hemolitica autoinmune, drepanocitosis, esferocitosis, talasemia intermedia
0 mayor, etc.

Enfermedades infiltrativas hematoldgicas: sindromes mieloproliferativos, sindromes linfoproliferativos,
enfermedades del sistema histiocitico-macrofagico, amiloidosis, enfermedades de deposito

Miscelanea: hipertiroidismo, hamartomas, hemangiomas, tumores o metastasis esplénicas, etc.

Orientacion inicial desde primaria

H2 clinica y EF: valorar historia de hepatopatia, fiebre o clinica infecciosa, procedencia del enfermo o
viajes recientes, historia familiar de procesos hemoliticos, clinica que sugiera proceso autoinmune,
clinica constitucional, etc.
En la EF valorar tamafio de la esplenomegalia, descartar hepatomegalia 0 adenopatias asociadas,
descartar alteraciones cutaneas, articulares o ungueales que orienten a conectivopatia o endocarditis.
Pruebas complementarias Utiles en estudio de esplenomegalia (orientadas segn H? clinica):

= Hemograma. Si presenta alteraciones es recomendable completarlo con frotis si disponible.

=  Bioquimica general incluyendo perfil hepatico completo y LDH, haptoglobina

= Coombs directo e indirecto si datos que orienten a hemolisis

= Serologias virales, principalmente VHC, VHB, VIH, CMV, VEB. También otras como

toxoplasma y leishmania.
= Estudio de autoinmunidad
= Hormonas tiroideas
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= EEF e inmunoglobulinas

» Reactantes de fase: VSG y PCR, ferritina y fibrindgeno
»  Mantoux

= Rxde térax y ecografia abdominal

Criterios de derivacion:
e Normalmente el paciente con esplenomegalia debe ser derivado para estudio a atencion especializada.
e Excepciones a esta norma seran:
= Pacientes con esplenomegalia por hepatopatia ya conocida
= Pacientes con |. Cardiaca derecha crénica y esplenomegalia leve atribuible a ésta. (En este
caso si existen dudas diagnosticas derivar para descartar otras causas.)
= Pacientes con procesos hematoldgicos ya conocidos y estudiados en el pasado por
hematologia y que no precisen de manejo especial como por ejemplo una esferocitosis
hereditaria leve.
e Si datos de alarma (clinica constitucional, sospecha de proceso infeccioso grave con mal estado
general, coexistencia de afectacion adenopatica extensa): derivar a urgencias para valorar ingreso, 0
para agilizacion de pruebas.

e Sino cumple los criterios anteriores, pero la esplenomegalia es importante o hay otros datos clinicos de
preocupacion enviarlo a consulta que proceda (ver mas adelante), con caracter preferente, 0 como
sospecha de malignidad si procede.

En el caso de esplenomegalias leves-moderadas asintomaticas, sin datos clinicos de alarma, se podra hacer una
orientacion inicial en primaria con las pruebas mencionadas
Con estas pruebas con frecuencia se podra orientar las posibilidades etiologicas y dirigir mejor la derivacion que
seré:

= A Digestivo si se sospecha hepatopatia

= A Medicina interna si se sospecha proceso infecciosos, autoinmune

» A hematologia si se sospecha proceso hematologico

7. Elevacién de LDH

La LDH es una enzima que se encuentra en muchos tejidos del cuerpo, aunque s mayor su presencia en el
corazon, higado, rifiones, musculos, glébulos rojos, en el cerebro y en los pulmones. Se puede elevar en mdltiples
patologias que afecten a cualquiera de los tejidos mencionados.

Las causas mas frecuentes de LDH elevada son:
e Artefacto de laboratorio por hemdlisis de la muestra.
Anemias hemoliticas.
Vélvulas protésicas
Anemia megaloblastica.
Enfermedades musculares
Infartos o isquemias titulares: (miocardio, pulmonar, intestinal, etc.)
Hepatopatia
Sindromes linfoproliferativos
Sindromes mieloproliferativos.
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e Tumores solidos

Estudio inicial recomendado en atencion primaria:

Dado que una de las causas mas frecuentes es un artefacto de laboratorio por hemolisis del suero, se
recomienda repetirlo, especialmente si en el resultado del analisis se menciona esa posibilidad, o si hay
alteraciones adicionales que lo sugieran: hiperpotasemia, etc.

Historia clinica incluyendo presencia de valvula protésica, antecedentes de hepatopatia, clinica
constitucional que sugiera neoplasia, datos que orienten a patologia muscular, etc.

En Exploracion fisica siempre intentar descartar presencia de adenopatias, masas 0 megalias. Descartar
datos de hepatopatia, etc.

En analitica adicional solicitar bioquimica general con perfil hepatico y calcio, hemograma, reticulocitos,
reactantes de fase aguda. Si sospecha de patologia muscular o cardiaca afiadir CPK

Segun sospecha clinica en base a estudio inicial orientar pruebas mas especificas: serologias virales si
hepatopatia, pruebas de imagen si sospecha de neoplasia, etc.

Criterio de derivacion.

Elevaciones leves sin alteraciones en el estudio basico inicial, ni datos clinicos de alarma se podrian vigilar
en primaria. (En nuestro laboratorio la cifra normal esta entre 135-225Ui/L, y podriamos considerar leves
elevaciones menores de 260).

Si con la valoracion inicial se sospecha anemia hemolitica, sindrome linfoproliferativo, o sindrome
mieloproliferativo, derivar a Hematologia.

Si se sospecha hepatopatia derivar a Digestivo.

En el resto de casos, o0 si no hay sospecha clara derivar a Medicina interna.

En casos de sospecha de asociacion a valvulas protésicas, derivar a Medicina interna o cardiologia
para descartar inicialmente disfuncion valvular.

8. Trombocitosis

Aumento de cifra de plaquetas por encima de 400 x 109/L.

Causas principales:

Enfermedades hematolégicas: Sindromes mieloproliferativos crénicos y algunos subtipos de Sindromes
mielodisplasicos

Reactivas: cirugias, infecciones, tumores, ferropenia, sangrados, conectivopatias y en general cualquier
proceso sistémico grave que produzca un estado inflamatorio con elevacion de reactantes de fase aguda

Valoracion inicial recomendada en primaria:

e Historia clinica orientada a valorar sobre todo: posibles causas de trombocitosis reactiva ya
mencionadas. Evaluar si la trombocitosis es conocida y si existen estudios previos en este sentido

e E. Fisica: buscar alteraciones que orienten a las enfermedades antes mencionadas, y siempre buscar
esplenomegalia asociada que orientara a proceso hematoldgico.

e En trombocitosis moderadas sin clinica asociada ni otras alteraciones en el hemograma, confirmar en
una 22 determinacion tras unas 4 semanas, antes de hacer estudio mas extenso

e Valoracion analitica basica: hemograma, frotis, velocidad de sedimentacion, coagulacién, bioquimica
basica, bioquimica hepatica, parametros del metabolismo del hierro, y reactantes de fase aguda (VSG,
PCR). Marcadores tumorales si sospecha clinica.

Criterios de derivacion:
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Pacientes con recuentos plaquetarios superiores a 450 x10%/L confirmado en 2 determinaciones: derivacion
hospitalaria tras estudio inicial. Si en valoracion inicial existen datos de trombocitosis secundaria/reactiva
derivar a Medicina Interna. Si se sospecha patologia primariamente hematolégica (ausencia de causa
favorecedora obvia, normalidad de reactantes de fase, alteracion de otras series hematol6gicas,
coexistencia de esplenomegalia, etc.) la derivacion serd a hematologia.

Pacientes con recuentos plaquetarios entre 400 y 450 x10° /L sin alteraciones importantes en valoracion
basica inicial: pueden ser controlados en Atencion Primaria y derivarlos en caso de trombocitosis progresiva
u aparicion de otros datos de hemopatia o enfermedad sistémica.

9. Trombopenia

Definicién: disminucion de la cifra de plaquetas por debajo de 140 x 10%L. Recordar que los sangrados espontaneos
son raros por encima de 20 x 10%L, y por encima de 50 x 10%L, la sintomatologia es excepcional incluso ain en
presencia de traumatismos, antiagregacion, etc.

Causas principales:

Pseudotrombopenia

Trombocitopenias congénitas o familiares

Infiltracién o dafio medular: aplasia, hemopatias malignas, tumores. Estas alteraciones no suelen producir
trombopenia aislada.

Farmacos: por dafio medular o mecanismo inmune

Autoinmunes: pUrpura trombocitopénica idiopatica, sindrome antifosfolipido, conectivopatias, etc.
Hiperesplenismo: hepatopatia (trombopenia multifactorial: hiperesplenismo, disminucion de trombopoyetina,
alcohol, etc.) infecciones, hemopatias, etc.

Alcohol

VIH

CID

Microangiopatia: Pdrpura trombotica trombocitopénica, sindrome hemolitico urémico.

Valoracion inicial en primaria:

Historia clinica: Antecedentes familiares, historia previa de trombopenia, clinica hemorragica asociada,
farmacos, consumo de alcohol, historia o clinica de hepatopatia, conectivopatia, etc.

Exploracion fisica: buscar lesiones hemorragicas en piel y mucosa oral (equimosis, hematomas, petequias,
etc.) Descartar presencia de estigmas de hepatopatia, esplenomegalia adenopatias, etc.

Frotis de sangre periférica: (es una prueba solo de acceso intrahospitalario) se realizara y se informara por
escrito en el hemograma, de acuerdo con los protocolos del S. de Hematologia ante cualquier alteracion
analitica detectada, y se avisara telefonicamente con valores criticos y se detecta una patologia que precise
intervencion urgente.

Si se describe que el recuento no es real por presencia de agregados plaguetarios, se trata de una
pseudotrombopenia, que es un artefacto de laboratorio relacionada con el EDTA (anticoagulante del tubo), sin
trascendencia clinica que no precisa derivacion. Solicitar hemograma con tubo de citrato y si plaquetas
normales no precisa ningln estudio adicional

Si en el frotis se aprecian alteraciones que orienten a hemopatia se informaran para derivacion a consulta de
hematologia.
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Otras pruebas: Bioquimica basica con bioquimica hepatica, proteinograma, ferritina, vitamina B12,
Folico, coagulacién, y serologias para virus B, virus Cy VIH. ANAS.

Criterios de derivacion:

Las trombopenias que se remitan a hematologia seran enviadas a las consultas de hemostasia si son
trombopenias aisladas o0 a hematologia clinica si se asocian a otras citopenias.

1. Prioridad de derivacion:

Si la trombopenia es menor de 20 x10° /L confirmado en frotis, o si se acompafia de clinica hemorragica
importante derivar a urgencias. Si es un paciente ya llevado en hemostasia’lhematologia, y se documenta un
descenso brusco de plaquetas en dicho rango, derivar a la consulta de hemostasia’lhematologia como urgente,
donde sera atendido o derivado a urgencias segln proceda.

Trombopenia >20 x 109L y <50 x 109L, o <100 x 109L en pacientes anticoagulados, derivar a
hemostasia/hematologia como valoracion por especialista

Trombopenia > 50 x 10%L sin otras citopenias, ni clinica asociada derivar por via normal.

. Criterios de derivacion:

oI

Hacer estudio basico recomendado y si hay algin dato positivo (serologias virales, etc.) se derivara a la
especialidad correspondiente. Si el estudio es negativo trombopenias menores de 70 x 109/L se derivaran a
hematologia/lhemostasia, y por encima de esa cifra a medicina interna.

Si existe patologia asociada a trombopenia ya conocida, (cirrosis hepatica avanzada, lupus, etc.) derivar a la
especialidad correspondiente. Si ya esta en seguimiento en especializada y la trombopenia esta estable no
precisa derivaciones adicionales

Si la trombopenia se asocia a otras citopenias, o0 alteraciones en frotis como displasia o células inmaduras, se
derivara a hematologia clinica. Una excepcién a esto seran pacientes con historia o datos de hepatopatia que
pueden tener pancitopenia secundaria y que seran derivados a digestivo 0 medicina interna.

Si en el frotis se informa que se trata de una pseudotrombopenia por presencia de agregados plaquetarios, no
precisa derivacion al tratarse de un artefacto de laboratorio sin trascendencia clinica tal y como se ha
mencionado previamente.

Los pacientes que presentan trombopenia aislada >100 X 10°/L, y que no tengan alteraciones importantes en
el estudio realizado, pueden ser controlados en Atencion Primaria, y derivar en caso de que progrese la
trombopenia, aparezcan citopenias adicionales, o presenten datos que orienten a enfermedad sistémica.

10. Criterios de derivacion de Alteraciones de Hemostasia

Estas alteraciones se derivardn a la consulta especifica de hemostasia y no a hematologia general/lhematologia

clinica.

Alteraciones de los pardmetros de la hemostasia:

Pacientes asintomaticos con prolongacion aislada y confirmada del Tiempo de protrombina, y que tengan un
INR >1,40: derivacion a hemostasia. La presencia de un INR inferior a 1,40 sin otra alteracion analitica, carece
de significacion clinica, y no tienen riesgo hemorragico. Los Médicos de Familia deben seguir esta alteracion
de la hemostasia. Probar respuesta a vitamina K, sobre todo si existe una historia sugestiva de déficit de la
misma.
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Pacientes asintomaticos con prolongacion aislada y confirmada del Tiempo de Tromboplastina Parcial
Activada (TTPA 6 APTT), y que tengan un Ratio de APTT > 1,30: derivacion a la consulta de Hemostasia.

Pacientes asintomaticos con niveles de Fibrindgeno inferiores a 120 mg/dl: derivacion a hematologia. Las
determinaciones de Fibrindgeno superiores al rango de referencia del Fibrindgeno no reflejan patologia
hemostatica y son indicadores de estado inflamatorio (reactante de fase aguda), y por tanto deben estudiarse
en primaria o derivarse a medicina interna

Valores del T° de protrombina y APTT por debajo del rango normal, carecen de significado clinico y no
proceden ser estudiados.

Se derivaran a hemostasia aquellos pacientes asintomaticos con disminucion de cualquiera de las
proteinas de la hemostasia plasmatica, como por ejemplo factores de la coagulacion e inhibidores
fisioldgicos de la coagulacion.

Patologia trombética y hemorragica

Pacientes con historia hemorragica, aunque no presenten alteraciones del estudio basal de coagulacién, se
derivarén para estudio de diatesis hemorragica

Pacientes para estudio de Trombofilia, segun los criterios expuestos en la Tabla 1. Incluye pacientes con
historia de complicaciones obstétricas.

Pacientes para estudio familiar de alteraciones de la Hemostasia

Pacientes en tratamiento antitrombdtico, y que presenten complicaciones hemorragicas, trombgticas u otras
incidencias.

Tabla 1.

PACIENTES CANDIDATOS PARA EL ESTUDIO DE TROMBOFILIA

e 1°episodio de enfermedad tromboembdlica en pacientes de < de 60 afios.

e Localizaciones poco habituales del episodio trombotico (vasos cerebrales, mesentéricos, etc.)

¢ Enfermedad tromboembdlica de repeticion.

e Complicaciones obstétricas no filiadas: abortos de repeticion (3 6 mas abortos), muerte fetal
intradtero, crecimiento intradtero retardado, preeclampsia.

e Familiares de pacientes con trombofilia primaria y/o antecedentes trombéticos relevantes

e Trombosis o purpura fulminante neonatal

Pacientes en tratamiento _antitromboético

Pacientes en tratamiento con antivitamino K (AVK) y segUn criterios de derivacion establecidos en protocolo. En
el momento actual creemos que estos criterios son los expuestos en la Tabla 2.
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Tabla 2.

CRITERIOS DE DERIVACION DE PACIENTES EN TRATAMIENTO CON AVK

primaria-especializada.

procedimientos quirtrgicos ambulatorios.
e Pacientes con complicaciones hemorragicas y en rango terapéutico.

e Pacientes con complicaciones no hemorragicas del tratamiento con AVK.
= Reacciones alérgicas
= Necrosis por dicumarinicos
= Sindrome dedo-pUrpura

e Con carécter general, se puede aplicar el protocolo de manejo de Tratamiento AVK Area

e A criterio del area se pueden enviar los pacientes en tratamiento con AVK de muy alto riego

trombdtico y que precisen HBPM como terapia puente para la realizacion de exploraciones o

Anexos
Documentos relacionados

Protocolo de seguimiento del tratamiento con FARMACOS ANTIVITAMINA K en Atencion Primaria. AREA 1 -

Atencién Primaria Hospitales Gregorio Marafion, Infanta Leonor y Sureste Mayo 2010
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