“ APRUEBAEUNACOM:.cl

Guia Esencial de Estudio EUNACOM

Hematologiay
Oncologia

Claves para orientar el caso

Interpretar Diferenciar
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Hemograma y anemias

Distinguir produccién insuficiente, destruccion y pérdida; tratar la causa y reconocer cudndo
intervenir.

Lectura del hemograma y del frotis

Leer tres series, no una cifra aislada

* Serie roja: la hemoglobina (Hb) define anemia; el hematocrito expresa la fracciéon ocupada por
eritrocitos. Ambos cambian con el volumen plasmético: deshidratacién puede ocultar anemiay
hemodilucién acentuarla. Comparar resultados previos y contexto antes de atribuir el cambio a
enfermedad medular.

 Serie blanca: interpretar recuentos absolutos y diferencial, no Gnicamente porcentajes. Leucocitosis
puede ser reactiva; una leucemia puede presentar leucocitos altos, normales o bajos. Neutrofilia orienta
a infeccion, inflamacién, estrés o corticoides, sin distinguir por si sola una causa.

» Plaquetas: relacionar el nimero con sangrado, trombosis y frotis. La agregacién in vitro puede producir
pseudotrombocitopenia; confirmar en nueva muestra y anticoagulante alternativo segun laboratorio.
Anemia, leucopenia y trombocitopenia simultdneas constituyen pancitopenia y requieren estudio
prioritario.

Tres series que deben leerse juntas

Eritrocitos Leucocitos
Hb, hematocrito e indices. Recuento absoluto y diferencial.
Plaquetas

Cantidad, agregados y sangrado.

indices eritrocitarios

e VCM: en adultos, microcitosis <80 fL, normocitosis 80-100 fL y macrocitosis >100 fL. Los rangos
pediatricos dependen de edad. Un VCM normal puede ocultar dos poblaciones opuestas, por ejemplo
ferropenia junto con déficit de B12.

e HCM y CHCM: orientan al contenido y concentracidén de hemoglobina; hipocromia apoya eritropoyesis
limitada por hierro. CHCM alta obliga a considerar esferocitosis o interferencias analiticas, incluidas
aglutininas frias.

e RDW: estima variacién del tamafo; suele aumentar en ferropenia y anemias mixtas. Un RDW
conservado puede orientar a rasgo talasémico, pero ningun indice aislado sustituye confirmacion
etiolégica.
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VCM en adultos

Menos de 80 fL 80-100 fL
Ferropenia, talasemia; otras Hemorragia, hemodlisis,
causas. inflamacién, enfermedad renal.

Mas de 100 fL
B12/folato, alcohol, higado, tiroides o0 médula.

Un VCM normal no excluye deficiencias combinadas.

Reticulocitos: respuesta de la médula

¢ Recuento absoluto: preferible al porcentaje aislado para valorar produccién; interpretar junto con
intensidad de anemia y tiempo de evolucién. Tras hemorragia aguda, la respuesta tarda varios dias; un
resultado inicial normal no excluye sangrado.

e Elevados: sugieren hemdlisis, recuperacién tras tratamiento o pérdidas sanguineas. Disminuidos o
inapropiadamente normales apuntan a déficit de sustratos, enfermedad renal, inflamacién o lesién
medular. La coexistencia de dos mecanismos altera el patrén esperado.

e Datos discordantes: revisar transfusion reciente, aglutinacion, hidratacién y calidad de muestra.
Solicitar revision manual cuando el analizador alerta blastos o alteraciones celulares.

Frotis: reconocer patrones, no diagnosticar por una forma

» Microcitos hipocréomicos: compatibles con ferropenia o talasemia; macrocitos ovalados e
hipersegmentacién neutrofilica orientan a megaloblastosis.

» Esferocitos: sugieren hemolisis inmunitaria o esferocitosis hereditaria. Esquistocitos indican
fragmentacién y obligan a buscar microangiopatia, prétesis o coagulacidn intravascular diseminada; no
aparecen en toda hemlisis.

e Dianocitos: orientan a hemoglobinopatia o hepatopatia, entre otras causas. Dacriocitos y cuadro
leucoeritroblastico sugieren alteracién/infiltracién medular; los blastos requieren evaluaciéon
hematoldgica urgente.
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Formas eritrocitarias que orientan

Microcitos hipocrémicos
000

Pequenos; palidez central amplia.

Macroovalocitos
O Con neutrofilo hipersegmentado.
Esferocitos
O O O Sin palidez central evidente.
/ ﬁ Esquistocitos
Fragmentos eritrocitarios.

Células diana
Centro tefiido y anillo periférico.

llustracion esquematica: la morfologia orienta, pero no
establece un diagndstico aislado.

Elegir el estudio siguiente

e Estudio dirigido: ferritina y saturacién de transferrina ante microcitosis; B12, folato, funcién hepaticay
TSH ante macrocitosis; reticulocitos, LDH, bilirrubina y haptoglobina cuando se sospecha hemdlisis.

e Médula ésea: se considera ante citopenias inexplicadas, blastos, displasia o infiltracién; no es el
examen inicial de toda anemia. Electroforesis de proteinas investiga gammapatia; electroforesis de
hemoglobina/HPLC investiga hemoglobinopatias: son pruebas distintas.

CLAVES EUNACOM

Tres series, VCM, reticulocitos y frotis orientan la causa.

Referencias: 1, 2. Bibliografia al final.
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Abordaje inicial de la anemia

Confirmar anemia y valorar urgencia

» Definicion: disminucién de Hb respecto del punto de corte aplicable. En adultos de 15-65 afios: <13
g/dL en hombres 'y <12 g/dL en mujeres no embarazadas. En edades mayores, integrar referencia y
contexto sin considerar fisioldgica una anemia inexplicada.

» Manifestaciones: palidez, fatiga, adinamia, disnea de esfuerzo, taquicardia y soplo funcional. La
rapidez de instalacién y reserva cardiopulmonar determinan sintomas; una anemia crénica puede
tolerarse mejor que una caida brusca de igual magnitud.

e Prioridad: shock, hemorragia activa importante, sincope, dolor toracico, disnea en reposo o deterioro
neuroldgico requieren evaluacién hospitalaria inmediata. No esperar a que descienda la Hb en una
hemorragia reciente para reanimar y controlar la fuente.

La prioridad depende de |la estabilidad

Inestable o sangrado Estable

Importante Caracterizar mecanismo y

ABC, control de hemorragia y causa; tratar y controlar.
atencion hospitalaria.

Historia y examen que reducen el diagnéstico diferencial

e Preguntar: duracién, dieta, pica, menstruacién, melena/hematoquecia, hematuria, donaciones, cirugia
digestiva, embarazo, farmacos, consumo de alcohol y enfermedades crénicas. Registrar antecedentes
familiares, origen y transfusiones anteriores.

» Buscar: ictericia, esplenomegalia, adenopatias, petequias, signos de hepatopatia o insuficiencia renal,
glositis y déficit neurolégico. Fiebre o baja de peso con otras citopenias amplian la sospecha a
infeccion, inflamacién o neoplasia.

» Primera evaluacion: hemograma completo, frotis y reticulocitos. Afadir ferritina y pruebas orientadas
por VCM y clinica; no solicitar indiscriminadamente todos los estudios ni iniciar hierro por cualquier
anemia.

Calcular respuesta reticulocitaria

e Correccion: reticulocitos corregidos (%) = reticulocitos (%) x hematocrito del paciente/hematocrito de
referencia. El indice de produccién reticulocitaria (RPI) divide ese resultado por un factor de maduracién
aproximado, mayor cuando la anemia es intensa.

» Ejemplo: reticulocitos 6%, hematocrito 24%, referencia 45% y factor de maduracién 2: 6 x 24/45 + 2 =
1,6. Pese al 6% aparente, la produccién es insuficiente para la anemia.

¢ Interpretacion: RPI| <2 sugiere respuesta insuficiente; >2-3 favorece respuesta regenerativa. Son
orientaciones, no umbrales absolutos: el factor depende del hematocrito, hay demora tras sangrado y
déficits concomitantes pueden frenar una hemlisis.
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Corregir larespuesta reticulocitaria

Reticulocitos Hematocrito
6% 24% - referencia 45%

.

Corregir por la anemia

6% x (24 | 45) = 3,2%
|

Corregir por la maduracion

3,2/2=RPI 1,6

Respuesta insuficiente para esta anemia

Factor de maduracion 2 usado como aproximacion en este
ejemplo.

Combinar tamaiio y mecanismo

e Regenerativa: investigar hemdlisis o pérdida sanguinea; revisar sangrado evidente y oculto.
Reticulocitos grandes pueden aumentar VCM sin déficit de B12.

» Hipoproliferativa microcitica: priorizar deficiencia de hierro, talasemia e inflamacién; considerar
plomo y anemia sideroblastica segin exposicién o hallazgos. Hipoproliferativa normocitica: considerar
inflamacién, enfermedad renal, déficit temprano o enfermedad medular.

e Hipoproliferativa macrocitica: distinguir megaloblastosis de alcohol, hepatopatia, hipotiroidismo,
farmacos y mielodisplasia. Citopenias de otras series o frotis anormal justifican derivacién.
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Dos mecanismos principales

Produccioén insuficiente Pérdida o destruccion

Déficits, inflamacion, riidn o Sangrado o hemoalisis; respuesta

meédula. reticulocitaria habitualmente
elevada.

Manejo inicial y seguimiento

 Tratar la causa: controlar pérdidas, reponer el déficit demostrado y abordar enfermedad de base. La
transfusion resuelve una necesidad inmediata de transporte de oxigeno, pero no repone
adecuadamente reservas ni elimina la etiologia.

e Control: documentar respuesta clinica y hemograma segun gravedad, generalmente en semanas tras
tratamiento nutricional. Falta de respuesta obliga a comprobar adherencia, dosis, absorcién, pérdidas
persistentes y diagndsticos combinados.

e Derivar: anemia grave, hemdlisis, pancitopenia, sospecha de neoplasia, causa no aclarada o ausencia
de respuesta. La decision de ingreso y transfusién combina estado clinico, sangrado y Hb, sin reducirse
a una cifra.

CLAVES EUNACOM

Reticulocitos porcentuales altos pueden ocultar respuesta medular insuficiente.

Referencias: 3, 1, 4, 5. Bibliografia al final.

Anemia ferropénica

Reconocer ferropenia y encontrar su origen

e Clinica: sindrome anémico, pica, piernas inquietas, glositis y, en déficit prolongado, ufas fragiles o
coiloniquia. Puede existir ferropenia sin anemia; microcitosis e hipocromia aparecen conforme
progresa.

e Pérdidas: menstruaciones abundantes y sangrado digestivo son causas frecuentes; valorar también
hematuria, donaciones y pérdidas repetidas. Preguntar por AINE, anticoagulantes y sintomas digestivos.
Una pérdida menstrual posible no excluye una segunda causa.

e Aporte, demanda y absorcién: dieta insuficiente, crecimiento, embarazo, enfermedad celiaca, cirugia
bariatrica o gastrectomia. La dieta complementa el tratamiento, pero suele ser insuficiente para corregir
anemia establecida.
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Tres vias hacia la ferropenia

Pérdida Necesidad o aporte
Sangrado uterino, digestivo, Crecimiento, embarazo o ingesta
urinario o donaciones. insuficiente.

Mala absorcion
Celiaquia o cirugia digestiva.

Confirmacioén con perfil de hierro

e Patrén tipico: ferritina disminuida, saturacion de transferrina (TSAT) baja y transferrina/capacidad total
de fijacion de hierro (TIBC) elevadas. Ferritina <15 pg/L indica reservas muy reducidas y <30 apoya
deficiencia en adultos sin inflamacién.

¢ Inflamacion: eleva ferritina; un valor normal no descarta ferropenia. Integrar proteina C reactiva, TSAT y
enfermedad de base. El hierro sérico aislado varia con ingesta y horario y no debe decidir el
diagnéstico.

* Hemograma: RDW frecuentemente alto, reticulocitos insuficientes y posible trombocitosis reactiva.
VCM normal no excluye ferropenia inicial o combinada con otra anemia.

Buscar la causa mientras se repone hierro

¢ Hombres y mujeres posmenopausicas: la anemia ferropénica sin explicacion requiere estudio de
pérdida digestiva, habitualmente endoscopia alta y colonoscopia segin condicién clinica. No atribuirla
automaticamente a dieta o hemorroides.

¢ Mujeres premenopausicas: cuantificar sangrado uterino y tratarlo; sintomas de alarma, antecedentes
relevantes, anemia desproporcionada, persistente o recurrente obligan a ampliar estudio digestivo.
Considerar enfermedad celiaca segun evaluacion.

e Fracaso o recurrencia: comprobar adherencia, dosis elemental, malabsorcién y pérdidas activas;
descartar déficit mixto o diagnédstico alternativo. Una ferritina baja explica el mecanismo, pero no la
etiologia.

Tratamiento oral practico

e Adulto estable: pauta inicial orientativa de 60-100 mg de hierro elemental una vez al dia; si hay
intolerancia, considerar la misma dosis en dias alternos. La guia BSG admite 50-100 mg/dia. La pauta
concreta depende de formulacién y respuesta.

* Leer el envase: los miligramos de sulfato/fumarato no equivalen a hierro elemental. Preferir ayuno si se
tolera; separar de té, café, calcio y antidcidos. Si causa molestias puede adaptarse la toma; advertir
estrefiimiento, nduseas y heces oscuras.
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e Seguimiento: controlar Hb aproximadamente en 2-4 semanas; una subida cercana a 1 g/dL en dos
semanas apoya respuesta. Mantener habitualmente unos tres meses después de normalizar Hb para
reponer reservas, ajustando a pérdidas y controles.

Reposicion oral y control

Elegir dosis elemental
Adulto estable: aproximadamente 60-100 mg por toma.

l
v

Ajustar frecuencia
Diaria; considerar dias alternos si intolerancia.

|

Controlar respuesta
Hb en 2-4 semanas y revision de adherencia.

|

Reponer reservas
Continuar tras corregir Hb; tratar la fuente de pérdida.

Hierro intravenoso, embarazo y derivacién

e Via intravenosa: considerar intolerancia persistente, malabsorcion, pérdidas que superan reposicion
oral o necesidad de correccidon mas rapida. En enfermedad renal/hemodiélisis se siguen criterios
especificos; administrar en un entorno preparado para reacciones.

e Embarazo: distinguir prevencién de tratamiento y utilizar limites de Hb por trimestre. Hierro oral suele
ser inicial; el intravenoso se considera después del primer trimestre segin gravedad, respuesta y
proximidad al parto, con equipo obstétrico.

» Transfusion: reservar para compromiso clinico o indicacién concreta; la mayoria de las ferropenias
estables se trata con hierro. Sangrado activo, sintomas cardiopulmonares o descenso importante exigen
evaluacion urgente.
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Si no responde al hierro

Administracion Pérdida continua

Dosis elemental, tomas e Buscar sangrado persistente.
interacciones.

Absorciéon Otra causa

Celiaquia o cirugia digestiva. Déficit mixto, inflamacion o
enfermedad medular.

CLAVES EUNACOM

Ferritina baja confirma déficit; ferritina normal no lo excluye si existe inflamacién.

Referencias: 4, 3, 6. Bibliografia al final.

Anemia de las enfermedades créonicas

Mecanismo y escenarios clinicos

* Inflamacion sostenida: citocinas aumentan hepcidina, disminuyen salida del hierro almacenado y
absorcion intestinal. El hierro puede estar presente, pero menos disponible para producir eritrocitos;
ademas se reduce respuesta eritropoyética y sobrevida eritrocitaria.

e Causas: infecciones persistentes, enfermedades autoinmunes, neoplasias y otras enfermedades
inflamatorias. En enfermedad renal se suma menor producciéon de eritropoyetina. No etiquetar como
anemia inflamatoria sin demostrar un contexto compatible.

» Presentacion: habitualmente normocitica, aunque puede ser microcitica; reticulocitos bajos o
inapropiadamente normales. Puede ser sintomética y coexistir con ferropenia, sangrado, déficit
vitaminico o infiltracion medular.
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Por qué la inflamacion limita el hierro

Inflamacion

Aumenta la sefal de hepcidina.

Hierro menos accesible

Menor absorcion y liberacion desde depdésitos.

|

Eritropoyesis restringida
e Reticulocitos insuficientes y anemia.

Comparar patrones del hierro

Parametro Ferropenia aislada Inflamacién predominante
Ferritina Disminuida Normal o elevada

Hierro sérico / TSAT Generalmente bajos Generalmente bajos
Transferrina / TIBC Generalmente elevados Normales o disminuidos
Reservas disponibles Agotadas Secuestradas; pueden coexistir

reservas bajas
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Reservas agotadas o hierro retenido

Ferropenia

Ferritina | - TSAT |
TIBC 1

Inflamacion

Ferritina normalo 1 - TSAT |
TIBC normal o |

Patron mixto

Ferropenia mas inflamacion.
Integrar ferritina, TSAT y PCR.

TSAT: saturacion de transferrina. TIBC: capacidad total de
fijacion. PCR: proteina C reactiva.

Interpretar resultados en conjunto

¢ Ferritina: su aumento refleja fase aguda y no demuestra sobrecarga por si solo. Una ferritina baja
mantiene valor para déficit; valores intermedios con TSAT baja pueden indicar mezcla de ferropenia e
inflamacion.

e TSAT: hierro sérico/TIBC x 100, usando unidades compatibles. Ejemplo: hierro 30 ug/dLy TIBC 300
pg/dL producen TSAT 10%. Este resultado indica baja disponibilidad, pero no separa por si solo déficit
absoluto de secuestro.

¢ Pruebas complementarias: correlacionar con proteina C reactiva, funcién renal y evolucién. Receptor
soluble de transferrina o hemoglobina reticulocitaria pueden ayudar si estédn disponibles; sus valores e
interpretacion dependen del método.
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Evitar diagnésticos incompletos

e Buscar causas afiadidas: menstruacién, pérdidas digestivas, farmacos, malnutricién y hemdlisis. Una
anemia muy intensa, progresiva o con otras citopenias obliga a ampliar estudio; no toda anemia en un
paciente con cancer se explica por inflamacion.

e Sobrecarga de hierro: ferritina alta con TSAT persistentemente elevada orienta a estudiar sobrecarga,
segun antecedentes de transfusiones y otras causas. Hepatopatia, alcohol, inflamacién y sindrome
metabdlico también elevan ferritina.

» Diferencial: VCM normal puede corresponder a ferropenia precoz o anemia renal. Macrocitosis
relevante, blastos o alteracién marcada del frotis dirigen hacia otros diagnédsticos y evaluaciéon
hematolégica.

Manejo orientado al mecanismo

 Prioridad: tratar infeccion, inflamacion o neoplasia de base; corregir pérdidas y déficits demostrados.
La mejoria de Hb puede ser gradual y debe compararse con evolucién de la enfermedad.

 Hierro: indicarlo cuando existe déficit o criterios especificos de enfermedad renal u otras condiciones.
Evitar cursos repetidos por el solo hecho de que el hierro sérico sea bajo; el hierro oral puede
responder poco si la inflamacion persiste.

 Eritropoyetina y transfusién: no son tratamientos universales de la anemia inflamatoria. Su indicacién
depende de enfermedad renal, contexto oncolégico o necesidad clinica y requiere balance de riesgos.
Reevaluar sintomas, Hb y reservas en seguimiento.

CLAVES EUNACOM

Inflamacion: ferritina conservada o alta con TSAT frecuentemente baja.

Referencias: 4, 7. Bibliografia al final.

Anemia megaloblastica

Reconocer megaloblastosis y sus imitadores

* Mecanismo: alteracion de sintesis de ADN, principalmente por déficit de B12 o folato. Macrocitos
ovalados e hipersegmentacion neutrofilica orientan; pueden coexistir leucopenia y trombocitopenia por
hematopoyesis ineficaz.

e Laboratorio: VCM elevado, reticulocitos insuficientes y LDH a veces muy alta, con bilirrubina indirecta
elevada por destrucciéon intramedular. Ni VCM >108 fL ni macrocitosis aislada confirman déficit;
ferropenia concomitante puede normalizar VCM.

» Diferenciales: alcohol, hepatopatia, hipotiroidismo, reticulocitosis, farmacos y mielodisplasia. Buscar
antecedentes, frotis y otras citopenias antes de decidir que toda macrocitosis requiere vitaminas.
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Macrocitosis: separar mecanismos

Megaloblastica No megaloblastica
B12 o folato; macroovalocitos e Alcohol, higado, tiroides,
hipersegmentacion. reticulocitos o farmacos.
Medular

Considerar mielodisplasia si citopenias o displasia.

Déficit de vitamina B12

e Causas: gastritis autoinmune con pérdida de factor intrinseco, gastrectomia, enfermedad/reseccién
ileal, malabsorcidn, alimentacion vegana sin suplementacion y algunos fadrmacos. La anemia perniciosa
es una manifestacion del déficit por gastritis autoinmune.

e Clinica: glositis, parestesias, pérdida de vibracidn o propiocepcién, alteracién de marcha y cambios
cognitivos. Puede existir compromiso neuroldgico sin anemia ni macrocitosis; la demora terapéutica
aumenta riesgo de secuelas.

» Confirmacién: medir B12 antes de reponer si no retrasa tratamiento urgente. En resultados
indeterminados, dcido metilmaldnico y/o homocisteina ayudan; insuficiencia renal altera su
interpretacion. Anticuerpos anti-factor intrinseco apoyan gastritis autoinmune; negativos no la excluyen
y antiparietales son menos especificos.

Dos déficits que pueden coexistir

B12 Folato
Neuropatia posible; Homocisteina puede subir;
metilmalonico y homocisteina metilmalonico suele ser normal.

pueden subir.

Seguridad
Reponer B12 antes o junto con folato si hay déficit o sospecha.
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Reposicion de B12

¢ Urgencia neurolégica: iniciar reposicion sin esperar todos los resultados. Preferir via intramuscular ante
déficit neurolégico importante o malabsorcion irreversible; gastritis autoinmune, gastrectomia total o
reseccion ileal completa suelen requerir tratamiento permanente.

» Pauta de referencia internacional: hidroxocobalamina 1 mg IM en dias alternos al inicio; si existe
compromiso neuroldgico, continuar hasta estabilizacién de la mejoria y reevaluar, con mantenimiento
habitualmente cada dos meses. Sin compromiso neuroldgico, la carga y mantenimiento siguen
protocolo de la preparacion.

 Via oral: puede utilizarse en déficit dietario o situaciones seleccionadas; cuando se elige en
malabsorcién, NICE recomienda al menos 1 mg/dia. No intercambiar automaticamente intervalos de
hidroxocobalamina con cianocobalamina: verificar formulacién disponible y pauta local.

Elegir lareposicion de B12

Neurolégico o malabsorcion Dietario o situacion
irreversible seleccionada

Preferir reposicidon intramuscular Reposicion oral y correccion de
y seguimiento. la causa.

Causa permanente

Mantener tratamiento aunque se normalice Hb.

Déficit de folato

» Causas: alimentacion insuficiente, alcohol, malabsorcién, demanda aumentada y farmacos antifolato
como metotrexato o trimetoprim. La fortificacién de alimentos reduce riesgo, pero no elimina el
diagnéstico.

e Claves: comparte cambios hematolégicos con B12; no produce tipicamente la neuropatia
caracteristica. Su ausencia no excluye déficit de B12 concomitante. Homocisteina puede aumentar,
mientras dcido metilmaldnico suele mantenerse normal.

» Tratamiento: dcido félico oral, por ejemplo 5 mg/dia durante unos cuatro meses seguin pauta y causa;
prolongar si persiste necesidad. Comprobar B12 y, si existe déficit o sospecha relevante, reponerla
antes o junto con folato; nunca usar folato solo para corregir una posible deficiencia de B12.

Control y situaciones especiales

e Respuesta: reticulocitos pueden aumentar en la primera semana; seguir Hb y citopenias durante
semanas. La recuperacion neuroldgica es més lenta y puede ser incompleta. Falta de respuesta exige
revisar diagndstico, adherencia y déficits combinados.
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» Lactantes: hijos de madres con déficit de B12 pueden presentar rechazo alimentario, hipotonia o
regresion del desarrollo; requieren tratamiento pediatrico urgente, no simple consejo dietario.
Embarazo y lactancia necesitan correccién materna y evaluacién nutricional.

e Derivar: pancitopenia importante, signos neurolégicos, anemia grave, diagnédstico incierto o sospecha
de mielodisplasia. Investigar causa de malabsorcién y condiciones asociadas; no suspender una
reposicion permanente porque la Hb se normalizé.

CLAVES EUNACOM

B12 puede causar dafo neuroldgico sin anemia; no administrar folato solo si no se ha descartado.

Referencias: 8, 2, 10, 11, 1. Bibliografia al final.

Anemia hemolitica

Reconocer y confirmar hemadlisis

 Clinica: anemia con ictericia, orina oscura por hemoglobinuria, esplenomegalia y, en episodios agudos,
dolor abdominal o lumbar. La hemdlisis puede ser intravascular, extravascular o mixta; no todos los
signos estan presentes.

e Laboratorio: LDH y bilirrubina indirecta elevadas, haptoglobina reducida y reticulocitos habitualmente
altos. Haptoglobina también cambia por funcién hepética e inflamacién; interpretar el conjunto.
Reticulocitos bajos pueden aparecer por déficit, infeccion por parvovirus o falla medular asociada.

 Diferencial: megaloblastosis produce destruccion intramedular, LDH elevada y bilirrubina indirecta,

pero suele tener respuesta reticulocitaria insuficiente. Hemoglobinuria debe diferenciarse de hematuria
mediante sedimento.

Conjunto compatible con hemolisis

Destruccion Consumo de haptoglobina
LDH y bilirrubina indirecta Habitualmente disminuida.
elevadas.

Respuesta medular
Reticulocitos suelen aumentar; hay excepciones.
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El frotis dirige la urgencia

e Esquistocitos y trombocitopenia: pensar en microangiopatia trombdtica, coagulacion intravascular
diseminada o causa mecénica. Evaluar creatinina, examen neurolégico, coagulacién, embarazo y
presién arterial; no esperar la pentada clésica de purpura trombdtica.

» Esferocitos: pueden aparecer en hemdlisis autoinmune o esferocitosis hereditaria. Células mordidas
orientan a dafio oxidativo como déficit de G6PD; antecedentes de farmacos, habas o infeccién ayudan.

* Sin esquistocitos: no descarta hemdlisis. Solicitar antiglobulina directa (DAT/Coombs directo) y estudio
orientado. Un DAT positivo sin destruccidn eritrocitaria no basta para diagnosticar anemia hemolitica
autoinmune; uno negativo tampoco excluye todas sus variantes y puede requerir técnicas adicionales.

La forma modifica la ruta

Esquistocitos y plaquetas Esferocitos

bajas DAT y evaluacién de causa
Buscar microangiopatia hereditaria.

urgentemente.

Células mordidas
Sospechar dafio oxidativo y G6PD.

Hemodlisis inmunitaria: caliente y fria

e Caliente: generalmente mediada por IgG, con DAT IgG positivo, con o sin complemento. Puede ser
primaria o asociarse a autoinmunidad, neoplasia linfoproliferativa o fairmacos. El tratamiento inicial
habitual incluye prednisona aproximadamente 1 mg/kg/dia, con supervisidon y descenso segun
respuesta.

* Fria: suele involucrar IgM y complemento; DAT tipicamente C3 positivo. Puede haber acrocianosis y
exacerbacion con frio. Proteger del frio y buscar causa; rituximab o tratamientos dirigidos se deciden en
hematologia. Corticoides no son la respuesta estdndar a toda hemdlisis fria.

» Refractaria o grave: ingreso y hematologia; considerar terapias adicionales segin mecanismo.
Coordinar con medicina transfusional, porque autoanticuerpos dificultan compatibilidad, sin retrasar
una transfusién vital esperando una compatibilidad perfecta.
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DAT y mecanismo inmunitario

IgG + C3 C3 predominante
Compatible con hemalisis Compatible con mecanismo frio.
caliente.

Resultado y clinica
Confirmar hemodlisis; DAT positivo aislado no basta.

Otras etiologias que cambian el manejo

» Hereditarias: esferocitosis, déficit de G6PD y hemoglobinopatias. Evitar desencadenantes oxidantes en
G6PD; una prueba durante crisis puede ser falsamente normal por predominio de eritrocitos jévenes y
requerir repeticion posterior.

* Microangiopaticas: PTT, sindrome hemolitico urémico y HELLP requieren rutas urgentes especificas. La
sospecha de PTT exige evaluaciéon inmediata y tratamiento especializado sin esperar ADAMTS13; HELLP
implica urgencia obstétrica.

» Adquiridas no inmunes: prétesis valvulares, infecciones segin exposicién y hemoglobinuria
paroxistica nocturna. Hemolisis con citopenias o trombosis inusual requiere hematologia; el tratamiento
no consiste en corticoides empiricos para todos.

Manejo inicial y seguridad

 Estabilizar: monitorizar perfusién, Hb, funcién renal y diuresis; tratar desencadenante y valorar
transfusion segdn compromiso. Hemélisis aguda intensa, hipoxia, lesién renal o compromiso
neuroldgico justifican ingreso.

» Apoyo: corregir déficits y valorar folato si eritropoyesis aumentada prolongada, tras considerar B12.
Evaluar riesgo trombdtico en hemdlisis autoinmune hospitalizada y profilaxis segin sangrado 'y
contexto.

» Nifios y embarazo: hemdlisis aguda pediatrica requiere valoracion urgente. En embarazo diferenciar
hemdlisis inmunitaria de HELLP/microangiopatia; no atribuir ictericia y trombocitopenia a anemia
nutricional.
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Hemolisis que requiere hospitalizacion

Hipoxia o inestabilidad Dafo renal o neurolégico
Estabilizacion y valoracion Buscar microangiopatia y tratar
transfusional. sin demora.

Embarazo o nifo

Evaluaciéon especializada urgente segun presentacion.

CLAVES EUNACOM

Esquistocitos indican fragmentacién; no son obligatorios en toda hemlisis.

Referencias: 2, 12, 1. Bibliografia al final.

Talasemias y enfermedad falciforme

Distinguir cantidad de globina de estructura de hemoglobina

e Talasemia: producciéon reducida de cadenas alfa o beta; genera microcitosis y, en formas relevantes,

eritropoyesis ineficaz y hemdlisis. La severidad varia desde portador asintomético hasta dependencia
transfusional.

» Enfermedad falciforme: hemoglobina S en combinaciones causantes de enfermedad favorece

falcizacién, hemolisis y vasooclusién. El rasgo heterocigoto aislado no equivale a enfermedad y suele
tener una evoluciéon muy distinta.

» Sospecha: historia familiar, origen, microcitosis persistente con reservas conservadas, hemdlisis o crisis
caracteristicas. Evitar atribuir una anemia a origen étnico sin estudio; las personas migrantes pueden
requerir recuperacién de antecedentes y continuidad de cuidados.

Dos alteraciones diferentes

Talasemia Enfermedad falciforme
Disminuye la produccion de Hb S favorece hemoalisis y
cadenas de globina. vasooclusion.
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Talasemia: diagnéstico y pistas

¢ Rasgo: VCM bajo desproporcionado a la reduccién de Hb, recuento eritrocitario relativamente
conservado/alto y RDW a veces normal. Son pistas, no criterios suficientes; ferropenia puede coexistir y
modificar resultados.

e Confirmacién: anélisis de hemoglobinas mediante HPLC o electroforesis; beta-talasemia menor suele
elevar HbA2. En alfa-talasemia, el anélisis puede ser normal y requerirse estudio genético cuando la
sospecha y consecuencias clinicas lo justifican.

o Edad y gravedad: formas beta graves suelen manifestarse tras disminuir Hb fetal, durante los primeros
meses de vida. La afectacién alfa mas grave puede producir hidropesia fetal. Anemia, ictericia,
esplenomegalia y cambios éseos indican enfermedad significativa.

Microcitosis con reservas conservadas

Sospecha

VCM muy bajo, antecedentes y eritrocitos relativamente altos.

|
v

Estudio
HPLC o electroforesis de hemoglobina.

|

Si persiste duda

e Estudio genético seleccionado; alfa-talasemia puede tener
electroforesis normal.

Talasemia: manejo segun repercusion

e Portador: informacion, consejo reproductivo y evaluacion de la pareja cuando corresponde. No indicar
hierro por microcitosis aislada; si tratar una ferropenia demostrada. Evitar controles o transfusiones
innecesarios en un rasgo estable.

» Enfermedad relevante: hematologia organiza transfusiones, vigilancia de sobrecarga y quelacion
cuando esté indicada. Sobrecarga puede aparecer por transfusiones y aumento de absorcion; evaluar
repercusion cardiaca, hepatica y endocrina.

e Opciones especializadas: trasplante de progenitores hematopoyéticos y terapias modificadoras
dependen de subtipo, disponibilidad y seleccion. La esplenectomia no es tratamiento automético y
requiere balance infeccioso y trombdtico.
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Enfermedad falciforme: reconocer emergencias

e Dolor vasooclusivo: analgesia precoz, evaluacién de desencadenantes e hidratacion prudente. Evitar
sobrecarga; oxigeno si hay hipoxemia. Fiebre requiere evaluacién urgente por riesgo de infeccion
invasora asociado a hipofuncién esplénica.

e Sindrome toracico agudo: sintomas respiratorios/fiebre y nuevo infiltrado pulmonar; hospitalizacién,
oxigenacion, antibidticos y valoracion transfusional especializada. Déficit neurolégico focal implica ruta
urgente de ACV y consideracién de recambio eritrocitario.

e Otras urgencias: priapismo prolongado, secuestro esplénico con aumento répido del bazo y caida de
Hb, o crisis aplasica por parvovirus con reticulocitopenia. Dolor 6seo también exige diferenciar
osteomielitis; no asumir que toda fiebre pertenece a una crisis dolorosa.

Enfermedad falciforme: alertas

Fiebre Torax o hipoxemia

Descartar infeccion invasora. Buscar sindrome toracico agudo.
Déficit neurologico Bazo o reticulocitos bajos
Atencion inmediata por posible Secuestro esplénico o crisis
ACV. aplasica.

Prevencion y seguimiento

e Atencion integral: vacunacién y prevencién infecciosa segun edad y funcién esplénica, educacidn
sobre fiebre y control hematolégico. Hidroxiurea reduce crisis y sindrome toracico en pacientes
seleccionados; requiere controles de hemograma. Vigilar dano renal agudo/crénico, isquemia orgénica
incluida cardiaca, osteonecrosis y pérdida de masa dsea.

e Transfusion: puede ser simple o de intercambio segun indicacién, evitando objetivos excesivos de Hb
e hiperviscosidad. Prever aloanticuerpos y sobrecarga; el dolor aislado sin complicaciones no obliga a
transfundir.

» Embarazo: planificar atencién conjunta de hematologia y obstetricia, revisar fArmacos y riesgo
maternofetal antes de concebir. El diagnédstico se confirma mediante estudio de hemoglobinas;
electroforesis de proteinas no es la prueba apropiada.

CLAVES EUNACOM

Microcitosis persistente no siempre es ferropenia; hemoglobinopatia exige estudio de hemoglobinas.

Referencias: 1, 13, 14, 15. Bibliografia al final.
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Anemia en infancia y embarazo: puntos de corte y
prevencion

Interpretar hemoglobina segin edad y trimestre

e OMS: anemia en 6-23 meses si Hb <10,5 g/dL; 24-59 meses <11; 5-11 afios <11,5; 12-14 afios <12.
Estas cifras no se extrapolan al recién nacido ni a menores de seis meses, que requieren rangos por
edad y condicién.

e Embarazo: Hb <11 g/dL en primer trimestre, <10,5 en segundo y <11 en tercero. La hemodilucion
contribuye al descenso, pero no elimina la necesidad de investigar déficit y pérdidas.

¢ Interpretacion: considerar muestra, laboratorio y ajuste por altitud cuando corresponde. Un resultado
limitrofe merece contexto y control; sintomas importantes, hemolisis o alteraciones de otras series
cambian la prioridad.

Hemoglobina: limites pediatricos OMS

6-23 meses 24-59 meses
Anemia: Hb < 10,5 g/dL. Hb <11 g/dL.
5-11 anos 12-14 ainos

Hb < 11,5 g/dL. Hb <12 g/dL.

Menores de seis meses: utilizar referencias especificas.

Embarazo: interpretar por trimestre

Primer trimestre Segundo trimestre
Anemia: Hb < 11 g/dL. Anemia: Hb < 10,5 g/dL.

Tercer trimestre
Anemia: Hb < 11 g/dL.
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Anemia fisiolégica y diagnésticos por edad

e Lactante de término: la caida fisiolégica de Hb ocurre después del nacimiento, con nadir habitual a las
8-12 semanas, frecuentemente alrededor de 9-11 g/dL. En prematuros puede ser anterior y mas
profunda; debe valorarse por edad gestacional, evolucién y situacién clinica.

e Recién nacido: anemia al nacer no se presume fisiolégica. Investigar pérdida sanguinea, hemdlisis por
incompatibilidad o causa hereditaria e infeccidon seguin contexto. Ictericia precoz, mala perfusién o
descenso acelerado requieren evaluacién urgente.

e Después de los primeros meses: ferropenia es frecuente por crecimiento y aporte insuficiente, pero
considerar hemoglobinopatias, inflamacién y pérdidas. Anemia macrocitica o regresion neurolégica
obliga a pensar en B12, especialmente con déficit materno.

Prevenir ferropenia en el contexto chileno

e MINSAL: en lactante de término sano con lactancia materna exclusiva, suplementacién preventiva de
hierro elemental de 1 mg/kg/dia desde los cuatro hasta los doce meses. Revisar aporte de férmulay
alimentos fortificados para evitar duplicacion.

» Prematuridad o bajo peso: requieren pauta especifica segin peso de nacimiento, edad y
alimentacién; no aplicar automaticamente la dosis del lactante de término. Registrar en controles y
coordinar con seguimiento neonatal.

e Alimentacién: promover complementarios ricos en hierro desde la edad apropiada. La leche de vaca
como bebida principal antes de doce meses y su consumo excesivo posterior favorecen ferropenia.
Valorar dieta familiar, seguridad alimentaria y pérdidas menstruales en adolescentes.

Tratar ferropenia confirmada

» Pauta pediatrica de referencia internacional: 3-6 mg/kg/dia de hierro elemental oral; el extremo
menor suele bastar en anemia leve-moderada y el mayor se reserva para anemia mas intensa bajo
evaluacion. Calcular concentracién elemental del producto, no miligramos de sal ni gotas sin verificar.

* Ejemplo: nifio de 10 kg con pauta de 3 mg/kg/dia necesita 30 mg elementales al dia. El volumen
depende de cudntos miligramos elementales contiene cada mililitro; confirmar esa informacién antes
de indicarlo.

e Control: en anemia intensa revisar precozmente, aproximadamente en una semana; en los demas,
controlar respuesta en semanas. Mantener al menos unos tres meses tras corregir anemia y reevaluar
reservas. Falta de respuesta obliga a revisar administracion, pérdidas, malabsorcidn y diagnéstico.
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La dosis se expresa en hierro elemental

Peso
Nifio de 10 Kkg.

Pauta elegida
3 mg/kg/dia.

|

Volumen

Resultado
e 30 mg de hierro elemental al dia.

Convertir usando concentracion del envase.

Urgencia y coordinacion

e Senales de alarma: compromiso hemodinédmico, insuficiencia cardiaca, Hb muy baja, hemdlisis,
reticulocitopenia relevante, fiebre con citopenias o blastos. Derivar para evaluacién pediéatrica; los
umbrales neonatales de transfusién dependen de edad y soporte respiratorio.

e Madre e hijo: ante déficit de B12 materno, evaluar al lactante y corregir ambos cuando corresponda.
Una anemia del embarazo requiere seguimiento obstétrico, especialmente si es grave, progresa o se
aproxima el parto.

e Adherencia: explicar efectos gastrointestinales, tinciéon dental de preparados liquidos y conservaciéon
fuera del alcance infantil; la sobredosis de hierro es téxica. No sustituir tratamiento por multivitaminicos
con dosis insuficientes.

CLAVES EUNACOM

No usar un Unico valor de Hb para todas las edades o todos los trimestres.

Referencias: 3, 16, 6, 1, 17. Bibliografia al final.
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Anemia en enfermedad renal cronica

Comprender el mecanismo sin omitir otras causas

» Origen multifactorial: produccién insuficiente de eritropoyetina, menor disponibilidad de hierro por
hepcidina, pérdidas sanguineas y sobrevida eritrocitaria reducida. La anemia suele ser normocitica e
hipoproliferativa, con mayor frecuencia al avanzar la enfermedad renal.

¢ No asumir causalidad: una persona con enfermedad renal puede tener ferropenia por sangrado,
déficit de B12/folato, hemdlisis, hipotiroidismo, infeccidn, neoplasia o enfermedad medular. Anemia
desproporcionada al deterioro renal, otras citopenias o frotis anormal requieren estudio adicional.

e Evaluacion: Hb y restantes series, reticulocitos, ferritina y TSAT; afiadir pruebas dirigidas por clinica.
Revisar circuito de diélisis, extracciones, pérdidas digestivas/uterinas, nutricién y evolucién de funcion
renal.

Hierro: criterios KDIGO para considerar reposicion

e Hemodialisis: considerar iniciar hierro cuando ferritina <500 pg/L y TSAT <30%; generalmente se
prefiere via intravenosa.

* Sin dialisis o con dialisis peritoneal: considerar hierro si ferritina <100 pg/L y TSAT <40%, o si ferritina
entre 100 y <300 pg/L con TSAT <25%. Elegir via oral o intravenosa segun necesidad y tolerancia.

e Pausas: valorar suspender hierro rutinario si ferritina >700 pg/L o TSAT 240%, y durante infeccién
sistémica activa. Son criterios de tratamiento, no metas universales de ferritina ni diagnéstico aislado de
sobrecarga.

Hierro: el contexto renal cambia el umbral

Hemodialisis Sin dialisis o peritoneal

Ferritina < 500 y TSAT < 30%. Ferritina < 100 y TSAT < 40%; o
ferritina 100- < 300 y TSAT <
25%.

Pausar y reevaluar
Ferritina > 700, TSAT = 40% o infeccion sistémica activa.

Ferritina expresada en ug/L; criterios para considerar tratamiento, no metas
universales.
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Eritropoyetina y objetivos

e Antes de iniciar: corregir causas reversibles, especialmente deficiencia de hierro. En didlisis suele
valorarse un agente estimulante de eritropoyesis (ESA) con Hb <9-10 g/dL; sin diélisis la decisién se
individualiza por sintomas y riesgos.

e Objetivo: en adultos tratados con ESA mantener Hb por debajo de 11,5 g/dL, usando la menor dosis
eficaz. Buscar normalizacion completa aumenta riesgos cardiovasculares y trombéticos; controlar Hb y
presién arterial.

e Balance: considerar antecedentes de ACV, trombosis, malignidad y posibilidad de trasplante. Los
farmacos que actdan sobre HIF son alternativas especializadas, no sustitutos automaticos ni tratamientos
de inicio en atencién general.

Antes de aumentar eritropoyetina

Hematologia y Oncologia - Guia Esencial de Estudio EUNACOM

Buscar causas reversibles
Hierro, pérdidas, inflamacion y otros déficits.

|

Corregir y reevaluar
Comprobar respuesta y sintomas.

l
v

Individualizar ESA
Valorar beneficio, presion arterial y riesgo trombaético.

l
v

Mantener seguridad
Hb objetivo por debajo de 11,5 g/dL en adultos.

Aplicar el criterio a casos habituales

e Caso en hemodialisis: Hb 9,2 g/dL, ferritina 90 ug/L y TSAT 18% sugieren déficit que debe corregirse;
después se reevalla necesidad de ESAy otras causas. Dar ESA sin asegurar hierro disponible puede
producir mala respuesta.

e Caso sin dialisis: Hb 10,5 g/dL, ferritina 120 ug/L y TSAT 23% puede cumplir criterio para considerar
hierro, aunque la ferritina parezca normal. No corresponde decidir automéaticamente “no hacer nada”
por superar un valor fijo de ferritina.
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» Caso con ferritina alta: interpretar junto con TSAT, inflamacién y exposicién previa. No perseguir
ferritina >400 como objetivo universal ni repetir infusiones por una TSAT aislada sin evaluar el cuadro
completo.

Seguimiento y transfusion

e Reevaluar: sintomas, Hb, pardmetros de hierro, pérdidas y tolerancia. Si Hb no mejora pese al plan,
revisar adherencia, inflamacion, didlisis insuficiente, hiperparatiroidismo y causas no renales; no
aumentar indefinidamente ESA.

» Transfusion: reservar para necesidad clinica, como anemia con repercusién importante o hemorragia,
valorando riesgos. En candidatos a trasplante evitar exposicion innecesaria por riesgo de
alosensibilizacion, sin negar una transfusion vital.

e Derivacién: nefrologia coordina hierro intravenoso y ESA; hematologia participa ante patrén atipico,
hemdlisis o citopenias inexplicadas. La prescripcidn concreta depende de modalidad renal, producto y
controles.

CLAVES EUNACOM

La ferritina no tiene una meta Unica; hierro y ESA requieren criterios diferentes.

Referencias: Z, 18. Bibliografia al final.

Transfusion de componentes y reacciones adversas

Decidir segun el problema clinico

¢ Globulos rojos (GR): mejoran transporte de oxigeno. En adultos hospitalizados estables, AABB
recomienda estrategia restrictiva, habitualmente considerar transfusiéon con Hb <7 g/dL; pueden
elegirse 7,5 en cirugia cardiaca y 8 en cirugia ortopédica o enfermedad cardiovascular previa.

» Excepcion relevante: en infarto agudo de miocardio hospitalizado, AABB propone estrategia mas
liberal con Hb <10 g/dL, recomendacién condicional y de baja certeza. No extrapolar esta excepcién a
toda cardiopatia estable. Hemorragia activa e inestabilidad requieren decisiones inmediatas, sin esperar
un umbral.

e Adulto estable sin sangrado: administrar generalmente una unidad y reevaluar clinica/Hb antes de la
siguiente; una unidad suele aumentar Hb cerca de 1 g/dL si no hay pérdidas. Neonatos y nifios
requieren volimenes y umbrales propios, no unidades de adulto.

Elegir componente y comprobar compatibilidad

e Seguridad: indicaciéon documentada, informacién/consentimiento segun situacidn, identificacion
inequivoca, muestra correctamente rotulada y comprobacién al lado del paciente. Para GR estudiar
ABO, RhD, anticuerpos y compatibilidad segin normas del servicio.

e Extrema urgencia: coordinar entrega de GR sin prueba cruzada completa cuando esperar amenaza la
vida; obtener muestra antes si es posible sin retraso. Grupo O no significa ausencia de otros antigenos;
reservar RhD negativo segun riesgo, especialmente mujeres con potencial gestacional, y cambiar a
sangre compatible identificada.

e Plasma: su compatibilidad ABO sigue una ldgica distinta a GR; seleccién corresponde al banco de
sangre. Leucorreduccion e irradiacion tienen indicaciones diferentes; irradiar cuando corresponda al
riesgo de enfermedad injerto contra huésped, sin asumir que todo componente debe irradiarse.
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Cada componente cubre una necesidad

Glébulos rojos Plaquetas

Transporte de oxigeno. Hemostasia primaria.
Plasma Crioprecipitado
Reposicion de multiples factores. Reposicion concentrada de

fibrindgeno.

Plaquetas: umbrales segun escenario

* AABB/ICTMG: profilaxis habitualmente <10.000/pL en trombocitopenia hipoproliferativa por
quimioterapia o trasplante alogénico sin sangrado. No aplicar automaticamente ese esquema a todas
las trombocitopenias ni transfundir por fiebre aislada con cualquier cifra.

* Procedimientos: |la guia propone <20.000/pL antes de puncién lumbary <50.000/pL antes de cirugia
mayor no neuroaxial; individualizar otros procedimientos y riesgos. Cirugia de sitio critico puede
requerir cifras mayores conforme a protocolo especializado.

* Sangrado: valorar gravedad, sitio, funcion plaquetaria y consumo; en hemorragia mayor se busca
habitualmente =50.000/uL, con objetivos mayores en sistema nervioso central. PTI, PTT e HIT requieren
manejo especifico; evitar profilaxis indiscriminada y consultar ante hemorragia vital.

» Dosis: en adultos suele utilizarse una dosis terapéutica, mediante aféresis o pool equivalente, seguida
de reevaluacion clinica y recuento. Una unidad individual derivada de sangre total no equivale
necesariamente a una dosis terapéutica adulta; confirmar presentacién con el servicio.

Plaquetas: ejemplos de umbrales AABB

Quimioterapia, sin sangrado Puncién lumbar
Profilaxis habitual si < 10.000/pL. Considerar si < 20.000/pL.

Cirugia mayor no neuroaxial
Considerar si < 50.000/pL.

El sitio de sangrado, la funcion plaquetaria y el procedimiento pueden modificar la
decision.
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Plasma, crioprecipitado y hemorragia masiva

¢ Plasma fresco congelado: aporta factores; considerar en sangrado con déficit multiple o protocolo de
hemorragia masiva. Dosis adulta orientativa 10-15 mL/kg; reevaluar coagulaciéon y clinica. No usar como

expansor de volumen ni para corregir toda alteracion analitica asintomatica.

» Crioprecipitado: aporta fibrinégeno; considerar ante sangrado clinicamente relevante con fibrindgeno

<1,5 g/L fuera de protocolos especiales. En hemorragia obstétrica o masiva los objetivos pueden ser
mas altos. Dosis seguin contenido y protocolo; no confundirlo con plasma.

* Hemorragia masiva: activar protocolo local, controlar la fuente, administrar componentes de forma

coordinada y vigilar fibrinégeno, plaquetas, coagulacidn, calcio, temperatura y equilibrio dcido-base. La

hemorragia posparto no implica sangre total universal ni esperar Hb <7 para actuar.
Reaccion durante la transfusion: actuar primero

» Primera conducta: detener transfusién, mantener acceso venoso con soluciéon compatible y equipo
nuevo segun protocolo, evaluar ABC y verificar identidad. Avisar al equipo y unidad transfusional;
conservar bolsa/equipo y obtener muestras indicadas. No reiniciar mientras se investiga una reaccion
significativa.

e Hemodlisis aguda: fiebre, escalofrios, dolor lumbar, hipotensién u orina oscura; comprobar
incompatibilidad, hemdlisis, rifndn y coagulacién. Fiebre intensa con shock también sugiere
contaminacion bacteriana: cultivos de paciente/componente y antibiéticos inmediatos segun
evaluacion.

» Anafilaxia: urticaria con compromiso respiratorio o circulatorio requiere adrenalina IM'y manejo de
emergencia. Una reaccién febril no hemolitica o urticaria aislada se diagnostica tras descartar causas
graves; la fiebre nunca se atribuye automaticamente a reaccién benigna.

Sospecha de reaccion transfusional

Detener
a Suspender el componente.

Estabilizar
ABC, acceso venoso y evaluacion clinica.

|

Identidad, equipo tratante y unidad transfusional.

|

Investigar y tratar

e Comprobar y avisar

Muestras, bolsa y manejo segun reaccion.

apruebaeunacom.cl
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Disnea: diferenciar sobrecarga de lesion pulmonar

e TACO: edema por sobrecarga, durante o hasta doce horas después; orientan hipertension,
ingurgitacién yugular, balance positivo y respuesta a diurético. Suspender, aportar oxigeno y tratar
congestién; prevenir con indicacidn restrictiva y velocidad ajustada al riesgo.

e TRALI: hipoxemia y edema pulmonar no explicado principalmente por sobrecarga durante o dentro de
seis horas. Requiere soporte respiratorio y notificacidn; no tratar automaticamente con diuréticos como
si fuera TACO. Ambos cuadros pueden coexistir.

e Tardias: caida de Hb e ictericia dias después pueden indicar reaccién hemolitica tardia. Registrar
anticuerpos y antecedentes para transfusiones futuras; repeticion crénica también exige vigilar
sobrecarga de hierro y aloinmunizacién.

Disnea tras transfusion

TACO TRALI

Hasta 12 horas; sobrecarga, Dentro de 6 horas; lesion
congestion y posible pulmonar sin sobrecarga
hipertension. predominante.

En ambos

Detener transfusion, oxigenar, evaluar y notificar.

CLAVES EUNACOM

Transfundir el componente necesario y reevaluar; ante reaccion, detener primero.
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Hemostasia y sangrado

Relacionar el patrén de sangrado con plaquetas, factores y vasos.

Cdémo estudiar un sangrado

Hemostasia primaria y secundaria

apruebaeunacom.cl

Primaria: vasoconstriccion, adhesién plaquetaria mediante von Willebrand, activacién y agregacién
forman el tapén inicial. Sus defectos suelen producir petequias, epistaxis, gingivorragia y menstruacién
abundante.

Secundaria: la generacion de trombina convierte fibrindgeno en fibrina y estabiliza el codgulo. Sus
defectos orientan a hematomas profundos, hemartrosis y sangrado tardio después de procedimientos.

Superposicién: los patrones orientan, pero una coagulopatia adquirida grave puede comprometer
ambos mecanismos. No clasificar solo por el aspecto de una lesién.

Del tapon plaquetario a la fibrina

Hemostasia primaria

VWF + plaquetas

Lesion vascular — A
Tapon primario

Intrinseca - aPTT Extrinseca - PT
IXa + Vllla Factor tisular + Vlla
—~—— —
X activado + Va
v
Il - trombina
v
| - fibrina

PT/TP y aPTT/TTPa orientan vias de laboratorio. El
esquema no reproduce toda la fisiologia in vivo.
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Evaluacion inmediata e historia dirigida

e Prioridad: valorar via aérea, perfusion, pérdida estimada y sangrado intracraneal, digestivo o
retroperitoneal. Reanimar y controlar el foco mientras se estudia la causa.

 Historia: inicio desde la infancia o reciente, antecedentes familiares, parto y cirugias previas,
extracciones dentales, medicamentos, hepatopatia, malabsorcién, infeccién, cancer y embarazo.

e Farmacos: revisar anticoagulantes, antiagregantes, AINE y suplementos. Preguntar dosis y Ultima toma;
un resultado de laboratorio aislado no mide todos sus efectos.

e Exploracién: distribucién de petequias y equimosis, mucosas, articulaciones, abdomen, adenopatias y
hepatoesplenomegalia. PUrpura palpable sugiere vasculitis.

Leer las pruebas en conjunto

Patrén inicial Orientacion y siguiente paso

Plaquetas bajas; TPy TTPa PTI, destruccién farmacoldgica, hiperesplenismo, falla medular o
conservados microangiopatia. El frotis y las otras series discriminan.

TTPa prolongado aislado Déficit de VIII, IX o XI, heparina, inhibidor especifico o anticoagulante ltpico.

Este uUltimo puede asociarse a trombosis.
TP prolongado aislado Antagonistas de vitamina K, déficit temprano de vitamina K o factor VII.

TPy TTPa prolongados CID, hepatopatia avanzada, déficit multiple, anticoagulantes o problema
preanalitico.

Pruebas normales y sangrado No excluyen von Willebrand, disfuncién plaquetaria ni déficit de XIlI;
completar estudio segun historia.

Sangrado: una lectura ordenada

Estabilidad
Q Control del foco y reanimacion si corresponde.

|

Hemogramay frotis
Cantidad, morfologia y otras series.

|
v
TP, TTPay fibrinégeno
Definir patrén y revisar medicamentos.

|

Estudio dirigido

Mezcla, factores o von Willebrand segun sospecha.
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Pruebas complementarias y limites

Iniciales: hemograma con frotis, TP/INR, TTPa y fibrindgeno; afadir funcion renal y hepética. Dimero D
sirve en contextos definidos y no diagnostica CID por si solo.

Mezcla de plasma: corregir el TTPa con plasma normal orienta a déficit; no corregir orienta a inhibidor
o anticoagulante. Algunos inhibidores requieren incubacidn. Interpretacién especializada.

Confirmacion: medir factores o estudiar von Willebrand segin sospecha. El tiempo de sangria no es
una prueba de pesquisa rutinaria recomendada.

Preanalitica: repetir resultados discordantes; descartar tubo mal llenado, contaminacién con heparinay
pseudotrombocitopenia por agregados antes de atribuir enfermedad.

CLAVES EUNACOM
Sangrado mucocuténeo: pensar en plaquetas o von Willebrand.

Hemartrosis y hematomas profundos: pensar en factores.

Referencias: 27, 28, 29, 30. Bibliografia al final.

Coagulopatias adquiridas

Causas adquiridas frecuentes

Déficit de vitamina K: malabsorcién, colestasis, baja ingesta y algunos tratamientos antibidticos;
disminuyen Il, VII, IX'y X. TP suele alterarse primero. Corregir causa y reponer vitamina K segin
urgencia.

Hepatopatia: reduce factores procoagulantes y anticoagulantes; puede coexistir trombocitopenia. INR
elevado no equivale automaticamente a riesgo hemorragico ni protege contra trombosis.

Anticoagulantes: relacionar prueba, medicamento, Gltima dosis y funcién renal. EI INR sirve para
antagonistas de vitamina K, no para cuantificar todos los anticoagulantes.

Hemofilia adquirida: autoanticuerpo contra VI, a veces en puerperio, personas mayores, cancer o
autoinmunidad. Hematomas extensos de aparicion reciente y TTPa aislado que no corrige orientan.
Derivacidn urgente para hemostasia y erradicacion del inhibidor.

Coagulacion intravascular diseminada: tratar la causa

Mecanismo: activacion sistémica de coagulacion con microtrombosis, consumo de plaquetas y
factores, y fibrindlisis variable. Puede producir simultdneamente isquemia y hemorragia.

Desencadenantes: sepsis, complicaciones obstétricas, trauma grave, neoplasias y leucemia
promielocitica. En sospecha de esta Ultima, activar manejo hematoldgico inmediato.

Laboratorio: plaquetas descendentes, dimero D elevado, TP prolongado y fibrinégeno bajo; TTPa
variable. El fibrinégeno puede ser normal o alto al inicio por inflamacién. Importan tendencia y
contexto.

Conducta: controlar sepsis, hemorragia obstétrica u otra causa; sostener perfusién y érganos. No
esperar que se alteren todas las pruebas para actuar.

Hemoderivados: administrar segin sangrado o procedimiento y déficit demostrado. Considerar
plaquetas con sangrado y recuento menor de 50.000/uL; plasma si coagulopatia hemorragicay
fibrindgeno/crioprecipitado si hipofibrinogenemia significativa. Ajustar objetivos al foco y protocolo.
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» Error frecuente: el plasma indicado no se evita por miedo a que «alimente» la CID. Tampoco se
transfunde solo para normalizar exdmenes en un paciente sin sangrado. Anticoagulaciony
antifibrinoliticos se reservan a situaciones seleccionadas.

CID: consumo y trombosis pueden coexistir

Desencadenante
G Sepsis, obstetricia, trauma o neoplasia.

l
v

Activacion sistémica
Microtrombos y consumo de factores.

|

Tratamiento

Dafo clinico
e Hemorragia, isquemia o0 ambos.

Controlar causa y reponer déficits si esta indicado.

Trombocitopenia inducida por heparina: predomina la trombosis

e Sospecha: caida plaquetaria mayor de 50%, habitualmente entre dias 5y 10 de exposicién; puede
comenzar antes con exposicion reciente. El recuento no necesita caer bajo 150.000/pL.

e Escala 4T: valorar magnitud de trombocitopenia, tiempo, trombosis y otras causas. Puntaje 0-3 bajo, 4-5
intermedio, 6-8 alto; usar sus criterios completos, no solo el recuento.

» Probabilidad baja: generalmente no solicitar anticuerpos anti-PF4 ni iniciar tratamiento empirico
especifico. Si informacion incompleta o evolucidn nueva, recalcular.

¢ Probabilidad intermedia o alta: suspender toda heparina, incluidas soluciones de catéter; solicitar
pruebas inmunoldgicas y funcionales segun disponibilidad. Iniciar anticoagulante no heparinico
ajustado a probabilidad, sangrado y funcién orgénica, con especialista.

* Precaucioén: no comenzar warfarina en HIT aguda antes de recuperacion plaquetaria; no transfundir
plaquetas de rutina si no existe sangrado importante.
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Caida de plaquetas después de heparina

Valorar 4T Baja probabilidad
Magnitud, tiempo, trombosis y Evitar pruebas y tratamientos
otras causas. Innecesarios.

Intermedia o alta
Suspender heparina; pruebas y anticoagulante alternativo segun riesgo.

Escala 4T: elegir una puntuacién por cada dimensién

Dimension Puntuacidn segun hallazgo

Trombocitopenia 2: caida >50% y nadir 220.000/pL. 1: caida 30-50% o nadir 10.000 a
<20.000/pL. 0: caida <30% o nadir <10.000.

Tiempo: versién de bolsillo ASH 2: inicio claro dias 5-14, o dentro de 1 dia si hubo heparina en dltimos 30 dias.
1: tiempo compatible pero incierto, inicio después de dia 14, o dentro de 1
dia con exposicion hace 30-100 dias. 0: caida hasta dia 4 sin exposicion
reciente.

Trombosis y secuelas 2: nueva trombosis confirmada, necrosis cutanea, reaccién sistémica tras bolo
IV o hemorragia suprarrenal. 1: trombosis progresiva/recurrente, sospechada
sin confirmar o lesién cutdnea no necrética. 0: ninguna.

Otras causas 2: ninguna evidente. 1: posible. 0: causa definida.
Interpretacion 0-3: baja probabilidad; 4-5: intermedia; 6-8: alta. Si faltan datos o cambia la

evolucidn, reevaluar.

CLAVES EUNACOM
CID: causa clinica més laboratorio dindmico.

HIT: trombocitopenia con riesgo trombético.

Referencias: 30, 31, 32, 33. Bibliografia al final.

=2 2L 22
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Coagulopatias congénitas (hemofilias, enfermedad de von
Willebrand)

Enfermedad de von Willebrand

Mecanismo: disminuciéon o defecto funcional del VWF; se altera adhesion plaquetaria y puede disminuir
VIII. Tipo 1: déficit parcial; tipo 2: defecto funcional; tipo 3: déficit muy intenso.

Presentacién: epistaxis recurrente, sangrado dental, menstruacién abundante y hemorragia posparto.
La historia personal y familiar es fundamental. El tipo 3 puede causar sangrado profundo.

Diagnéstico: antigeno de vVWF, actividad dependiente de plaquetas y VIII. TP suele ser normal y TTPa
puede ser normal. Repetir en estado basal si inflamacidn, estrés, embarazo u otra condicion elevan vWF.

Umbrales orientadores del tipo 1: VWF menor de 0,30 Ul/mL apoya diagnédstico aun sin sangrado;
menor de 0,50 Ul/mL con sangrado anormal también lo apoya. Interpretar con especialista y método
del laboratorio.

Tratamiento: antifibrinolitico en indicaciones mucosas; desmopresina si hay respuesta demostrada y
subtipo adecuado; concentrado con VWF para cuadros graves o falta de respuesta. No usar
desmopresina como Unico tratamiento de cirugia mayor.

Precauciones: desmopresina requiere restriccion hidrica y vigilancia de sodio; no funciona en tipo 3y
generalmente se evita en tipo 2B. Tranexamico requiere evaluar trombosis y localizacién del sangrado,
especialmente hematuria.

Von Willebrand: clinica, estudio y tratamiento

Clinica mucosa

Epistaxis, menstruacién y sangrado dental.

|

Estudio especifico
e Antigeno, actividad del vWF y factor VIII.

I
v

Tratamiento individual

e Desmopresina si responde; concentrado o antifibrinolitico segun
situacion.
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HemofiliaAyB

e Factor: A corresponde a VIlI; B, a IX. Su herencia habitual es ligada al X, pero las mujeres portadoras
pueden tener niveles bajos y sangrar; también existen mujeres con hemofilia.

» Manifestaciones: hemartrosis, hematomas musculares, sangrado prolongado posprocedimiento y
hemorragia intracraneal. Las petequias aisladas no son su patrén tipico.

e Laboratorio: TTPa prolongado con TP y plaquetas habitualmente normales; los casos leves pueden
tener TTPa normal. Confirmar actividad del factor y pesquisar inhibidor cuando corresponda.

* Gravedad por actividad: grave menor de 1%; moderada 1-5%; leve mayor de 5% y menor de 40%. El
fenotipo individual y la profilaxis modifican la frecuencia de sangrado.

» Conducta cotidiana: prevencién de trauma, salud dental, ejercicio apropiado y evitar AINE que
aumentan sangrado. La profilaxis busca prevenir hemartrosis y artropatia; no esperar siempre al
episodio agudo.

Hemorragia en hemofilia: reemplazo precoz
e Sitio critico: ante sospecha intracraneal, cervical, digestiva grave o retroperitoneal, administrar

hemostasia especifica inmediatamente y coordinar traslado. La reposicion no debe esperar iméagenes si
existe sospecha fundada.

» Objetivos iniciales MINSAL: elevar el factor a 80-100% ante sangrado con riesgo vital; en iliopsoas,
60-80% inicialmente. Mantencién y dosis dependen del factor, producto, peso y respuesta; seguir plan
del centro tratante.

 Sin inhibidores: concentrado del factor deficiente. Desmopresina puede servir en hemofilia A leve con
respuesta comprobada; no trata hemofilia B.

e Con inhibidores: requiere agentes especificos o estrategias de bypass segiin equipo especializado.
Emicizumab se utiliza como profilaxis en hemofilia A en escenarios definidos; no es reposicién de IX ni
tratamiento aislado de toda hemorragia aguda.

e Seguimiento: evaluar dolor, movilidad, neurovascular y hemoglobina. Sospechar inhibidor si la
respuesta al factor es insuficiente y no se explica por otra causa.
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Hemofiliay sospecha de sangrado grave

Reconocer

Cabeza, cuello, abdomen o musculo profundo.

I
v

Reponer

Hemostasia especifica inmediata.

|

Confirmar y controlar
e Imagenes y seguimiento sin retrasar tratamiento.

CLAVES EUNACOM
Hemofilia A = VIII; hemofilia B = IX.

Una mujer puede tener hemofilia o sangrado asociado a niveles bajos de factor.

Referencias: 27, 28, 29. Bibliografia al final.

Piarpuras trombopénicas

PTI: diagnéstico de exclusion

e Definicion: trombocitopenia inmune, habitualmente aislada, menor de 100.000/pL, por destrucciény
produccion plaquetaria insuficiente. El término «purpura» no implica que siempre existan lesiones
cutaneas.

e Evaluaciéon: hemograma y frotis; descartar agregados plaquetarios, farmacos, VIH, hepatitis C y otras
causas segun contexto. Blastos, anemia inexplicada, neutropenia o esplenomegalia importante obligan
a ampliar el estudio.

¢ Temporalidad: recién diagnosticada hasta 3 meses; persistente, mas de 3 a 12 meses; crdnica, mas de
12 meses. La infancia no asegura curacion ni la adultez implica cronicidad inmediata.

e Médula ésea: no es obligatoria en una presentacién tipica aislada. Considerarla ante elementos
atipicos o dudas diagndsticas; decidir con hematologia.
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Cuando observar y cuando tratar

Decision: depende del sangrado, recuento, edad, comorbilidades, anticoagulacion, procedimientos y
acceso a controles. El objetivo es prevenir hemorragia relevante, no normalizar todas las cifras.

Nifos con sangrado cutaneo menor: suele preferirse observacion con educacion y seguimiento,
incluso con plaquetas muy bajas, si estan clinicamente estables y la familia puede acceder a atencién.
Sangrado mucoso importante cambia la conducta.

Adultos: con menos de 30.000/pL, suele considerarse tratamiento aun con manifestaciones menores;
con 30.000/pL 0 més y sangrado minimo, observacion puede ser adecuada. Son umbrales orientadores,
no érdenes automaticas.

Hospitalizacion: sangrado relevante, diagndstico incierto, nueva PTI con trombocitopenia intensa o
falta de seguimiento seguro favorecen ingreso. Individualizar; una cifra aislada no reemplaza evaluacién
clinica.

PTI. decidir segun el riesgo

Poco sangrado Riesgo aumentado
Valorar observacion, edad y Recuento, comorbilidades,
seguimiento. farmacos y procedimientos.

Sangrado importante
Tratamiento y evaluacion hospitalaria.

Tratamiento y prevencion de recaidas

Corticoides: cuando corresponden, usar curso breve; evitar mantencién prolongada. Inmunoglobulina
IV permite aumento mas rapido si es necesario por sangrado, procedimiento u otra situacién.

Actualizacion internacional del adulto: ASH 2026 favorece condicionalmente estrategias iniciales
combinadas de corticoide con rituximab o con un agente trombopoyético, segun situacion y
disponibilidad. Si no son factibles, sigue siendo opcidn el curso de corticoide solo. No equivale a una
garantia de acceso chilena.

Persistencia o dependencia: hematologia considera agonistas del receptor de trombopoyetina,
rituximab y otras alternativas; esplenectomia se individualiza y suele diferirse. Evitar secuencias rigidas
que ignoren preferencias y riesgo.

Educacién: evitar AINE y trauma de riesgo; acordar controles y consulta inmediata por cefalea intensa,
déficit neuroldgico, hematemesis, melena o sangrado persistente.
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Hemorragia critica: actuar en paralelo

e Prioridad: hospitalizacion, reanimacién, control local del foco y hematologia urgente. No esperar que
un tratamiento Unico haga efecto.

* Combinacién de rescate: corticoide, inmunoglobulina IV y transfusion de plaquetas si existe
hemorragia potencialmente mortal; puede requerir dosis repetidas y otras medidas especializadas.

» Error a evitar: no reservar plaquetas hasta el fracaso de todo lo demés en una hemorragia intracraneal
o situacion vital. La destruccidén periférica no elimina su indicacion de rescate.

PTI con hemorragia critica

Estabilizar

Reanimacion y control del foco.

Tratamiento simultaneo
9 Plaquetas + inmunoglobulina + corticoide.

|

Reevaluar
e Respuesta clinica, recuento y apoyo especializado.

CLAVES EUNACOM
En PTl importa la intensidad del sangrado y el contexto, ademés del recuento.

PTI con hemorragia critica: plaquetas, inmunoglobulina y corticoide pueden ser necesarios simultdneamente.

Referencias: 34, 35, 32. Bibliografia al final.

Piarpura trombética trombocitopénica y microangiopatias

Reconocer sin esperar la pentada

» Sospecha de PTT: trombocitopenia mas anemia hemolitica microangiopatica, con esquistocitos, LDH
alta, haptoglobina baja y Coombs directo habitualmente negativo. Puede haber compromiso
neuroldgico, cardiaco o renal.

» Urgencia: fiebre, dafio renal y alteracién neuroldgica no necesitan estar todos presentes. Esperar la
pentada clasica retrasa tratamiento de una enfermedad potencialmente mortal.
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e ADAMTS13: obtener muestra para actividad e inhibidor antes de recambio plasmatico o plasma, si ello
no retrasa la atenciéon. Actividad menor de 10% respalda déficit grave; el inhibidor apoya forma inmune.

e Probabilidad: PLASMIC ayuda a estimar déficit grave de ADAMTS13 en adultos adecuados para la
escala; no reemplaza juicio clinico ni validacion en embarazo, sepsis o céncer.

PTT: reconocer, extraer muestra y tratar

Hemoalisis + plaquetas bajas

Buscar esquistocitos y dafio organico.

I
v

ADAMTS13
e Muestra antes de plasma si no retrasa atencion.

|

Sospecha alta
e Recambio plasmatico y tratamiento especializado inmediato.

PLASMIC: un punto por cada criterio

Criterio Puntos

Plaquetas menores de 30.000/pL 1
Hemdlisis: reticulocitos >2,5%, haptoglobina indetectable o bilirrubina indirecta >2 mg/dL 1
Ausencia de céncer activo 1
Ausencia de trasplante de érgano sélido o progenitores hematopoyéticos 1
VCM menor de 90 fL 1
INR menorde 1,5 1
Creatinina menor de 2 mg/dL 1
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PLASMIC: probabilidad de déficit grave de ADAMTS13

0-4 puntos S puntos
Probabilidad baja. Probabilidad intermedia.
6-7 puntos

Probabilidad alta: acelerar manejo especializado.

La escala complementa la clinica; no debe retrasar tratamiento de una PTT
probable.

Conducta inicial

¢ Interpretaciéon de PLASMIC: 0-4 puntos: baja probabilidad; 5: intermedia; 6-7: alta. Interpretar junto a
presentacion, pruebas y evaluacién especializada.

e PTT inmune probable: recambio plasmético urgente y corticoide; afiadir rituximab y considerar
caplacizumab precoz segin probabilidad, confirmacién, sangrado y disponibilidad. No esperar el
resultado de ADAMTS13 para iniciar recambio si la sospecha es alta.

e Plaquetas: evitar transfusidn rutinaria por riesgo de microtrombosis; reservar para hemorragia que
amenaza la vida u otra indicacion excepcional acordada con especialista.

¢ Forma congénita: no comparte el mecanismo autoinmune; manejo con reposicion de ADAMTS13 o
plasma segun acceso, a cargo de hematologia.

Microangiopatia: comparar el contexto

Entidad Pistas principales Conducta inicial

PTT Trombocitopenia y hemdlisis; Recambio plasmatico urgente si
ADAMTS13 muy bajo forma inmune probable.

SHU asociado a toxina Shiga Diarrea previa y lesion renal Soporte renal, busqueda etioldgicay
prominente equipo especializado.

Microangiopatia mediada por Dafo renal, desencadenantes Nefrologia/hematologia urgente;

complemento variables tratamiento dirigido.

CID Desencadenante sistémico, Tratar causa y sostener hemostasia si
consumo y TP alterado sangra.

HELLP Embarazo o puerperio, hemdlisis y Emergencia obstétrica; resolver en
enzimas hepaticas altas equipo.
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Pistas que orientan una microangiopatia

Neuroldgico / cardiaco Renal / diarrea
Considerar PTT; no exige Considerar SHU y otras causas
pentada. renales.
Sepsis /consumo Embarazo / higado
Considerar CID. Considerar HELLP.

CLAVES EUNACOM

Trombocitopenia + esquistocitos: descartar una microangiopatia urgente.

PTT probable: tomar ADAMTS13 y comenzar tratamiento sin esperar su resultado.

Referencias: 36, 37, 30. Bibliografia al final.

Parpuras vasculares

Vasculitis por IgA

e Patrén: la purpura no blanquea a la vitropresién. En vasculitis por IgA es palpable, habitualmente
simétrica en piernas y gluteos, sin trombocitopenia explicativa. Puede asociarse a artralgias o artritis,
dolor abdominal y compromiso renal.

* Poblacién: frecuente en nifios después de infeccion respiratoria; también ocurre en adultos, con riesgo
renal relevante. El nombre previo es purpura de Schénlein-Henoch.

e Evaluacion: presién arterial, orina con sedimento/proteinuria y creatinina. Valorar sangrado digestivo,
edema, dolor testicular y signos de invaginacién si dolor abdominal intenso.

¢ Confirmacién: muchos casos pediatricos tipicos son clinicos. Biopsia de piel o rifidn segun
presentacion, incertidumbre y gravedad; el depdsito de IgA apoya el diagndstico.
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Vasculitis por IgA: cuatro érganos a revisar

Piel Articulaciones

Parpura palpable sin plaquetas Dolor e inflamacion.

bajas.

Intestino RiAonN

Dolor, sangrado o invaginacion. Presion arterial, orina y funcién
renal.

Tratamiento y vigilancia

e Sin compromiso grave: hidratacién, reposo relativo y analgesia; evitar AINE si enfermedad renal,
deshidratacion o sangrado digestivo.

e Corticoides: pueden indicarse en dolor abdominal o articular importante después de excluir
complicaciones; no se administran de rutina para prevenir nefritis.

e Derivacion: lesion renal, proteinuria significativa o persistente, hipertensién, hematuria macroscépica o
deterioro clinico requieren evaluacién especializada.

e Seguimiento: controlar presion y orina durante al menos 6 meses en nifios, incluso con estudio inicial
normal; prolongar si aparecen alteraciones. En adultos, ajustar vigilancia renal al riesgo.

Otras purpuras y senales de alarma

e Purpura no palpable con plaquetas normales: fragilidad vascular, corticoides, dafio actinico,
escorbuto y otras causas; revisar dieta y farmacos.

 Vasculitis sistémica: orientar por rifidén, pulmén, nervio periférico y otros érganos. ANA o ANCA
positivos aislados no diagnostican lupus ni una vasculitis especifica.

 Fiebre con pirpura rapidamente progresiva: considerar sepsis y purpura fulminante; reanimacién,
antimicrobianos y derivacion urgente. No asumir vasculitis benigna.

CLAVES EUNACOM

En vasculitis por IgA, la vigilancia renal continla aunque la plrpura mejore.

Purpura con fiebre y deterioro general es una urgencia.

Referencias: 38, 30. Bibliografia al final.
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Trombosis y enfermedad venosa

Estimar probabilidad, confirmar el diagndstico y elegir tratamiento segun riesgo.

Trombosis venosa profunda y embolia pulmonar
Sospecha y probabilidad pretest

e Triada de Virchow: estasis, lesién endotelial e hipercoagulabilidad. Cirugia, cancer, inmovilizacién,
embarazo y trombosis previa aumentan probabilidad.

e TVP: edema unilateral, dolor, diferencia de perimetro y circulacién colateral orientan; celulitis, lesién
muscular y quiste de Baker pueden simularla. El signo de Homans no confirma ni excluye TVP.

e TEP: disnea subita, dolor pleuritico, taquicardia, sincope o hipoxemia; también puede haber
presentacion poco especifica. Valorar de inmediato presion, perfusion y trabajo respiratorio.

e Escalas: usar Wells validado completo. En el modelo de dos niveles, TVP es probable con 2 puntos o
mas y TEP con més de 4 puntos; no mezclar puntos ni umbrales entre ambas escalas.

Wells para TVP: modelo de dos niveles

Criterio Puntos

Céncer activo: en tratamiento, tratado en Ultimos 6 meses o paliativo 1
Paresia, paralisis o inmovilizacién con yeso de extremidad inferior 1
Reposo en cama al menos 3 dias o cirugia mayor con anestesia en Ultimas 12 semanas 1
Dolor localizado en trayecto venoso profundo 1
Edema de toda la pierna 1
Pantorrilla al menos 3 cm mayor que la contralateral, medida 10 cm bajo la tuberosidad tibial 1
Edema con févea limitado a pierna sintomatica 1
Venas superficiales colaterales no varicosas 1
TVP previa documentada 1
Otro diagndstico al menos tan probable como TVP -2
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Wells para TEP: modelo de dos niveles

Criterio Puntos

Signos clinicos de TVP: edema y dolor en trayecto venoso profundo 3
TEP mas probable que otro diagndstico 3
Frecuencia cardiaca mayor de 100/min 1,5
Inmovilizaciéon mayor de 3 dias o cirugia en Gltimas 4 semanas 1,5
TVP o TEP previos 1,5
Hemoptisis 1
Céncer en tratamiento, tratado en ultimos 6 meses o paliativo 1

Confirmacion sin sobreinterpretar dimero D

e Probabilidad baja o no probable: dimero D de alta sensibilidad permite excluir en pacientes
apropiados si es negativo. Un positivo obliga a continuar evaluacién, no confirma trombosis.

e Edad: en mayores de 50 afios puede emplearse umbral ajustado edad x 10 ng/mL FEU cuando el
ensayo y protocolo usan 500 ng/mL FEU como corte habitual. No trasladar esta férmula a unidades
DDU.

e TVP probable: ecografia venosa de compresion. Si ecografia proximal inicial es negativa y dimero D
positivo, repetir a los 6-8 dias segun protocolo o completar estudio apropiado.

e TEP estable: angio-TC pulmonar; gammagrafia ventilacién/perfusion en situaciones seleccionadas
cuando TC no es adecuada. Radiografia, ECG o gases normales no descartan embolia. La taquicardia
sinusal es frecuente; STQ3T3 puede aparecer, pero es poco sensible e inespecifico.

¢ Demora diagnéstica: anticoagulacién provisional puede indicarse si probabilidad y riesgo lo justifican
y no hay contraindicacién; no anticoagular automaticamente todo dolor de pierna.

Sospecha de TVP: elegir la primera prueba

Probabilidad clinica No probable

Aplicar Wells completo y explorar Dimero D; imagen si es positivo.
diagnosticos alternativos.

Probable
Ecografia de compresion; completar o repetir si persiste sospecha.
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TEP de alto riesgo y decisiones iniciales

e Inestabilidad: paro, shock obstructivo o hipotensidn persistente atribuible a TEP exige reanimacion y
equipo urgente. No trasladar a TC si ello hace insegura la estabilizacién. Ecocardiografia a la cabecera y
otros datos apoyan decisiones.

» Reperfusion: trombdlisis sistémica u opcidn quirdrgica/endovascular segun contraindicaciones y
recursos. TEP estable no recibe trombdlisis rutinaria solo por un codgulo grande.

* Sin shock: estratificar con clinica, funcién ventricular derecha y biomarcadores; el riesgo intermedio
puede requerir hospitalizacion y vigilancia. Manejo ambulatorio exige seleccidn formal y seguimiento.

e Tratamiento: anticoagular cuando corresponde, buscar causa y planificar al menos 3 meses para TVP
proximal o TEP confirmado. La duraciéon posterior depende de provocacion, céancer, recurrencia y
sangrado.

TEP: la estabilidad dirige la ruta

Inestable Estable

Reanimacion y evaluacion Probabilidad clinica, dimero D o
urgente de reperfusion. imagen segun algoritmo.
Confirmado

Anticoagulacién y estratificacion de riesgo.

CLAVES EUNACOM
Dimero D negativo solo excluye dentro de un algoritmo vélido.

En TEP, la inestabilidad hemodinamica define la urgencia de reperfusién.

Referencias: 39, 40. Bibliografia al final.

Trombofilias

Cuando sospechar una predisposicién

» Factores hereditarios: factor V Leiden, mutacién de protrombina y déficits de antitrombina, proteina C
o proteina S. Su impacto varia; no todos implican anticoagulacién indefinida.

» Factores adquiridos: sindrome antifosfolipido, cancer, embarazo/puerperio, estrégenos,
inmovilizacién y sindrome nefrético. La trombosis suele ser multifactorial.
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» Estudio selectivo: considerar edad, recurrencia, localizacion inusual, historia familiar y si un resultado
cambiard la conducta. No pedir paneles a toda persona con trombosis ni como pesquisa universal antes
de anticonceptivos.

¢ Momento: trombosis aguda, embarazo, hepatopatia y anticoagulantes pueden alterar pruebas.
Coordinar qué medir y cudndo; nunca suspender tratamiento necesario solo para obtener un panel.
MTHFR no forma parte del estudio util de trombofilia.

Antes de pedir un panel de trombofilia

Decisidén concreta

¢, Cambiara duracion, farmaco o consejo familiar?

|

Contexto valido
a Revisar fase aguda, embarazo e interferencias.

|
v

Interpretacién conjunta
e Historia clinica, persistencia y riesgo de recurrencia.

Sindrome antifosfolipido

e Clinica: trombosis venosa o arterial, o morbilidad obstétrica caracteristica, junto a anticuerpos
persistentes. Un resultado positivo aislado no basta.

e Laboratorio: anticoagulante lUpico, anticardiolipinas y anti-beta-2-glicoproteina |; confirmar
persistencia en muestras separadas al menos 12 semanas, interpretando interferencias.

e Paradoja del TTPa: puede prolongarse por anticoagulante lipico y coexistir con trombosis. No
confundir este hallazgo con proteccién antitrombética.

e Tratamiento: anticoagulacion segun evento y riesgo; antagonistas de vitamina K son la referencia en
cuadros trombdticos de alto riesgo. Evitar sustituirlos rutinariamente por anticoagulantes directos en
triple positividad o trombosis arterial. Embarazo requiere un plan especifico.
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e Duracion: se decide con riesgo de recurrencia y sangrado; un panel negativo no convierte en inocuo un

evento no provocado.

CLAVES EUNACOM

Pedir trombofilia solo si el resultado puede cambiar una decision.

Anticuerpos antifosfolipidos: clinica compatible y persistencia, no una muestra aislada.

Referencias: 41, 39. Bibliografia al final.

Anticoagulantes y reversién

Elegir farmaco segun paciente

Uso y vigilancia

Precaucién principal

Heparina no fraccionada IV en escenarios seleccionados;
ajustar por TTPa o anti-Xa con
protocolo local

Heparina de bajo peso molecular Dosis por peso e indicacién; no
requiere TTPa rutinario

Anticoagulantes orales directos Dosis segun farmaco, etapa del
tratamiento y funcién renal

Antagonistas de vitamina K Warfarina/acenocumarol; control
mediante INR

Vigilancia segun anticoagulante

HIT, sangrado y osteoporosis con
uso prolongado; permite suspension
y reversién rapidas.

Acumulacidn renal; ajustar o elegir
alternativa en insuficiencia grave.

Interacciones, adherencia, sangrado;
INR no cuantifica su efecto.

Multiples interacciones,
teratogenicidad y comienzo lento.

Heparina IV Heparina de bajo peso
TTPa o anti-Xa mediante Peso, rifidn y situacion clinica.
protocolo.

Antagonista de vitamina K Anticoagulante directo
INR, interacciones y dieta RifoN, interacciones y
estable. adherencia.
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Inicio, duracién y situaciones especiales

e Antes de tratar: valorar sangrado activo, hemograma, funcién renal/hepéatica, embarazo e
interacciones. Obtener pruebas basales sin retrasar anticoagulacion urgente cuando esté indicada.

» Tratamiento de VTE con antagonista de vitamina K: requiere superposicion inicial con anticoagulante
parenteral por al menos 5 dias y hasta lograr INR terapéutico seguin protocolo, habitualmente 2-3 para
TVP/TEP. La dosis oral no sustituye inmediatamente a heparina.

» Anticoagulantes directos: apixaban y rivaroxaban tienen fases iniciales de dosis diferentes; dabigatran
y edoxabéan requieren fase parenteral previa en VTE. No intercambiar esquemas.

» Duracion minima habitual: 3 meses para TVP proximal o TEP. Evento provocado por factor transitorio
resuelto puede permitir suspensién; evento no provocado, recurrente o cancer activo puede justificar
extensién, revisando sangrado peridédicamente.

e Cancer: elegir heparina de bajo peso molecular o anticoagulante directo segin neoplasia, lesiones
digestivas/genitourinarias, plaquetas, interacciones y funcién renal.

e Embarazo: heparina de bajo peso molecular suele ser la opcidn; evitar anticoagulantes directos y
planificar parto. Prétesis valvular mecénica o sindrome antifosfolipido de alto riesgo requieren
estrategias especificas, no sustitucidn rutinaria por un anticoagulante directo.

Después de los primeros 3 meses de anticoagulacion

Provocado y resuelto Persistente o recurrente

Considerar suspension si el Valorar tratamiento extendido.
balance clinico lo permite.

En todos los casos

Reevaluar sangrado, recurrencia y preferencias.

Hemorragia durante anticoagulacién

e Primero: suspender temporalmente el fdrmaco, estabilizar, localizar y controlar sangrado; registrar
ultima dosis y funciéon renal. Decidir gravedad y necesidad de reversion con protocolo y equipo experto.

» Antagonista de vitamina K: hemorragia grave requiere vitamina K IV y concentrado de complejo
protrombinico de cuatro factores; plasma es alternativa si no hay concentrado. Vitamina K sola actta
demasiado lento para una emergencia.

» Heparina: protamina revierte heparina no fraccionada y solo parcialmente heparinas de bajo peso
molecular; dosis segiin exposicién y tiempo.

* Anticoagulantes directos: idarucizumab revierte dabigatrén. Para inhibidores de Xa, seleccionar
reversor especifico si estd autorizado/disponible o complejo protrombinico segin protocolo; no asumir
disponibilidad universal.
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 Reinicio: reevaluar causa del sangrado, control del foco y riesgo trombdético. Un sangrado no significa
suspension definitiva obligatoria en todos los pacientes.

Sangrado grave con anticoagulante

Estabilizar

Control del foco y soporte circulatorio.

|

Identificar
Farmaco, ultima dosis y funcion renal.

l
v

Agente apropiado al anticoagulante.

l
v

Reevaluar

e Revertir si corresponde

Hemostasia y momento de reinicio.

CLAVES EUNACOM
INR para antagonistas de vitamina K; no para titular anticoagulantes directos.

La insuficiencia renal puede aumentar acumulacién y sangrado.

Referencias: 39, 31. Bibliografia al final.

Insuficiencia venosa y sangrado de varices

Reconocer enfermedad venosa crénica

e Clinica: pesadez, edema vespertino, vérices, pigmentacidn ocre y cambios cutédneos; puede avanzar a
lipodermatoesclerosis y Ulcera, frecuentemente en regién maleolar medial.

» Diferencial arterial: dolor isquémico, extremidad fria, pulsos disminuidos y lesiones distales obligan a
estudiar perfusion. No toda uUlcera de pierna es venosa.
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» Evaluacién: examen de pulsos, piel y edema; ecografia duplex si se considera intervencion o hay
dudas. Valorar indice tobillo-brazo o estudio vascular antes de compresion intensa cuando existe
sospecha arterial.

e Manejo: caminata y bomba muscular, elevacién de piernas, cuidado de piel, manejo de pesoy
compresion apropiada si no hay contraindicacion. Ulcera requiere curacién y evaluacion vascular.

Cuando derivar y como controlar una hemorragia

e Derivacién: sangrado por varices, cambios cutdneos importantes, Ulcera activa/cicatrizada o sintomas
persistentes. El tratamiento de reflujo puede incluir ablacién endovenosa, escleroterapia o cirugia,
segln anatomia y recursos.

» Sangrado: acostar, elevar la extremidad y aplicar presién directa firme; si es abundante, valorar
perfusidn y reanimar. Mantener compresién local mientras se consigue atencion.

e Después del control: evaluacion vascular para tratar la causa y reducir recurrencia. No considerar
resuelto el problema por colocar una sutura aislada.

» Urgencia diferente: edema unilateral subito, dolor y factores de riesgo requieren descartar TVP antes
de atribuirlo a insuficiencia venosa crénica.

Varice sangrante: actuacion inicial

Acostar y elevar

Reducir presién venosa.

R

Presion directa
Compresion firme sobre el punto de sangrado.

|

v
Valorar perfusion
Reanimar si hay pérdida importante.

|
v

Derivar

CLAVES EUNACOM

Control definitivo del reflujo y prevencién de recurrencia.

Antes de compresidn intensa, considerar perfusién arterial.

Varice sangrante: elevacidn, presion directa y evaluacion vascular.

Referencias: 42, 39. Bibliografia al final.
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Neoplasias hematolégicas

Reconocer alteraciones clonales y distinguir observacién, estudio preferente y urgencia.

Adenopatias: evaluacién y sospecha de malignidad

Describir antes de clasificar

Historia: duracién, crecimiento, dolor, fiebre, infecciones recientes, contacto con tuberculosis,
animales, viajes, fdrmacos y riesgo de VIH. Registrar pérdida de peso y sudoracién nocturna sin asumir
que son especificas de céncer.

Examen: localizacién, tamafio, consistencia, movilidad, sensibilidad, piel y supuracién; buscar otras
cadenas, esplenomegalia y foco en territorio de drenaje. Diferenciar ganglio de glandula salival, quiste
u otra masa.

Distribucidn: localizada orienta a un territorio; generalizada sugiere enfermedad sistémica infecciosa,
inflamatoria, farmacoldgica o neoplésica. La localizacion supraclavicular y la progresién sostenida
aumentan la preocupacién.

Orientacién etiolégica

Reactiva: ganglios pequefios, méviles y sensibles en una infeccién respiratoria, especialmente en nifios.
Pueden permanecer palpables después de resolver el cuadro; la persistencia aislada durante pocas
semanas no obliga automéaticamente a biopsiar.

Infecciosa especifica: adenitis bacteriana, EBV/CMV, VIH, tuberculosis y enfermedad por arafiazo de
gato segun exposicién. Dolor, calor, eritema y fluctuacion sugieren proceso supurado; no todos
requieren el mismo antibidtico.

Neoplasica o inflamatoria: ganglios duros, fijos, indoloros o progresivos; sintomas constitucionales,
hepatoesplenomegalia o alteraciones hematoldgicas. Considerar linfoma, metéstasis, lupus y otras
causas; ningun signo aislado confirma malignidad.

Hallazgos que aumentan la sospecha

Ganglio Paciente

Duro, fijo, supraclavicular o Sintomas generales, citopenias o
progresivo. hepatoesplenomegalia.
Evolucién

Persistencia inexplicada o crecimiento pese a resolver el foco.
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Elegir estudios y decidir derivacién

e Paciente de bajo riesgo: observacion con control clinico definido y explicacién de signos de alarma.
Indicar antibidticos Unicamente si hay sospecha bacteriana; no exigir dos semanas de antibidticos como
requisito previo a estudiar linfoma.

e Con seiales de alerta: hemograma y frotis, estudios dirigidos a exposiciéon e infeccidn, ecografia para
caracterizar una masa o buscar coleccion, y derivacién oportuna. La ecografia no sustituye histologia
cuando la sospecha tumoral es importante.

e Biopsia: priorizar ante progresién, persistencia inexplicada o caracteristicas sospechosas. Para linfoma,
preservar arquitectura mediante biopsia excisional o una alternativa suficiente acordada con
especialista; no muestrear automaticamente el ganglio méas accesible si es poco representativo.

La conducta sigue al riesgo

Bajo riesgo Adenitis bacteriana

Observacion y control acordado. Tratamiento dirigido; valorar
drenaje si absceso.

Sospecha tumoral Compresion o gravedad

Derivacion y muestra adecuada Atencion hospitalaria inmediata.
para histologia.

Seguridad durante el estudio

e Emergencia: estridor, disnea, edema facial, signos de compresién mediastinica o compromiso general
grave requieren evaluacion inmediata. La estabilidad de la via aérea precede a procedimientos
diagndsticos no urgentes.

e Corticoides: evitarlos de manera empirica antes de obtener tejido cuando se sospecha linfoma, salvo
indicacién urgente coordinada; pueden modificar el material diagnéstico.

e Seguimiento: registrar medidas y evolucion, asegurar reevaluacién y no atribuir indefinidamente a
infecciéon una masa que crece. El juicio combina edad, territorio, tiempo y clinica; no se reduce a un
Unico tamafio o plazo.

CLAVES EUNACOM
Antibidticos solo con sospecha bacteriana.

Una adenopatia progresiva o sospechosa requiere estudio, aunque el hemograma sea normal.

Referencias: 43, 44, 45. Bibliografia al final.
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Leucemias agudas

Reconocer la falla medular y la infiltracion

e Presentacion: evolucion de dias a semanas con fatiga, palidez, infecciones, fiebre, petequias o
sangrado. Puede asociarse dolor éseo, hepatoesplenomegalia y adenopatias; estas Ultimas orientan
especialmente a linaje linfoide, pero su ausencia no lo excluye.

* Hemograma: anemia y trombocitopenia con leucocitos altos, normales o bajos. Una leucopenia no
descarta leucemia aguda; solicitar frotis y recuentos absolutos. Los blastos pueden no aparecer
inicialmente en sangre periférica.

» Contexto: |a leucemia linfoblastica aguda (LLA) predomina en la infancia y también afecta adultos; la
mieloide aguda (LMA) aumenta con la edad. La clinica y la cifra de leucocitos no establecen el linaje.

La falla medular tiene tres caras

Serie roja Neutroéfilos

Anemia: palidez, fatiga y disnea. Déficit funcional o cuantitativo:
infecciones.

Plaquetas

Trombocitopenia: petequias y hemorragia.

Confirmar y clasificar antes de elegir el tratamiento

e Estudio: aspirado y biopsia medular segin necesidad, morfologia, citometria de flujo, citogenética y
pruebas moleculares. Obtener material diagnédstico oportunamente; el inmunofenotipo distingue linaje
B, Ty mieloide, y la genética modifica clasificacion, pronédstico y terapias.

e LMA: el umbral habitual es 220% de blastos en sangre o médula, con excepciones para alteraciones
genéticas definitorias. OMS e ICC no aplican exactamente los mismos umbrales; ni 5% de blastos ni un
«hiato leucémico» aislado confirman una LMA.

e LLA: SOCHIHEM utiliza 225% de linfoblastos para distinguirla del linfoma linfoblastico con menor
compromiso medular. Ambos pertenecen al mismo espectro bioldgico; no trasladar automéaticamente
el umbral de LMA a esta distincion.
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Del hallazgo a la clasificacion

Sospechar

Clinica, hemograma vy frotis.

Obtener muestras

Sangre y médula segun presentacion.

|

|

Estratificar

Caracterizar
e Morfologia, inmunofenotipo y genética.

Definir subtipo, riesgo y tratamiento.

Leucemia promielocitica: reconocer una emergencia tratable

* Sospecha: promielocitos anormales, a veces con haces de bastones de Auer, méas sangrado o
coagulacién intravascular diseminada. Solicitar coagulacion, fibrindgeno y confirmacién urgente de
PML::RARA, habitualmente asociada a t(15;17).

e Conducta inmediata: derivar/hospitalizar y comenzar acido transretinoico (ATRA) ante sospecha
fundada, coordinado con hematologia, sin esperar la confirmacién molecular. Corregir intensivamente
la coagulopatia y evitar procedimientos invasivos innecesarios.

e Tratamiento definitivo: ATRA con tridoxido de arsénico y/o tratamiento adicional segun riesgo y
protocolo. Vigilar sindrome de diferenciacion: fiebre, aumento de peso, edema, infiltrados pulmonares,
hipotensién o deterioro renal exigen tratamiento urgente.
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Promielocitica:; actuar antes del resultado

Sospecha fundada

Promielocitos anormales y coagulopatia.

|
v
Actuar de inmediato
e Hematologia, ATRA y soporte hemostatico.

|

Confirmar y ajustar
e PML: : RARA y protocolo segun riesgo.

Principios terapéuticos y soporte

e LLA: induccidn, consolidacién/intensificaciéon y mantenimiento segin protocolo; profilaxis o tratamiento
del sistema nervioso central. BCR::ABL1 permite incorporar inhibidores de tirosina quinasa; otras
inmunoterapias dependen del subtipo y la respuesta. Evaluar compromiso testicular, sin indicar
irradiacion testicular universal.

e LMA: tratamiento intensivo o esquemas de menor intensidad segun biologia, edad funcional y
comorbilidades; consolidacidn, terapias dirigidas y trasplante alogénico en pacientes seleccionados. El
trasplante puede planificarse en primera remisién y no constituye siempre una ultima linea.

e Seguridad: evaluar sepsis, hemorragia, leucostasis y lisis tumoral desde el ingreso. La curacién es
posible, pero depende de enfermedad y paciente; las altas tasas pediatricas de LLA no representan a
todos los adultos ni a todas las leucemias.
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El linaje cambia |la estrategia

LLA LMA

Tratamiento por fases y Esquema segun genética y
proteccion del sistema nervioso tolerancia; consolidacion y
central. trasplante seleccionados.

Promielocitica
ATRA y arseénico constituyen bases especificas del tratamiento.

CLAVES EUNACOM
Blastos: integrar morfologia, inmunofenotipo y genética.

Sospecha de promielocitica: ATRA y manejo urgente de coagulopatia.

Referencias: 46, 47, 48, 49. Bibliografia al final.

—_L —Z

Leucemias cronicas

Dos enfermedades, dos células de origen

e LMC: neoplasia mieloproliferativa definida por BCR::ABL1. Suele producir leucocitosis con granulocitos
en diferentes etapas de maduracién, basofilia y esplenomegalia; puede acompafiarse de trombocitosis,
sintomas constitucionales o anemia.

e LLC: expansion clonal de linfocitos B maduros, frecuentemente detectada por linfocitosis incidental en
adultos mayores. Puede dar adenopatias generalizadas, esplenomegalia, citopenias, infecciones o
hemdlisis autoinmune.

* Frotis: la desviacion izquierda de LMC y las sombras de Gumprecht de LLC orientan, pero no sustituyen
pruebas confirmatorias. Las sombras celulares también pueden aparecer en otras situaciones.

Reconocer el patrén predominante

LMC LLC

Granulocitos en distintas etapas, Linfocitos B clonales maduros;

basofilia y bazo aumentado. adenopatias o hallazgo
incidental.
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Leucemia mieloide crénica

* Confirmacién: demostrar BCR::ABL1 mediante estudio molecular, citogenética o FISH. El cromosoma
Filadelfia corresponde a 1(9;22); estudiar médula y citogenética basal ayuda a evaluar fase y alteraciones
adicionales.

e Fase: evaluar blastos, clinica y genética. La fase blastica incluye habitualmente =20% de blastos o
proliferacién blastica extramedular; OMS e ICC difieren respecto de la categoria acelerada. Un corte
aislado de 5% no resume la clasificacién actual.

e Tratamiento: inhibidores de tirosina quinasa como imatinib y alternativas seleccionadas segun riesgo,
comorbilidad y resistencia. Imatinib es un farmaco dirigido, no un anticuerpo monoclonal; monitorizar
respuesta con PCR cuantitativa de BCR::ABL1 en escala internacional.

¢ Seguimiento: una respuesta hematoldgica no basta para suspender tratamiento. La remision sin terapia
solo se intenta en pacientes cuidadosamente seleccionados y monitorizados; embarazo, resistencia o
progresion requieren planificacidn especializada.

Una diana, una medicion especifica

BCR: : ABL1
0 Confirma la neoplasia y proporciona una diana.

|
v

Inhibidor de tirosina quinasa
a Elegir segun paciente y caracteristicas de la enfermedad.

PCR cuantitativa
e Monitorizar profundidad de respuesta y detectar resistencia.

Leucemia linfocitica crénica

» Confirmacién: =5 x 1079/L de linfocitos B clonales persistentes, habitualmente durante al menos tres
meses, con inmunofenotipo caracteristico en sangre. Contar células B clonales, no solamente linfocitos
totales; la biopsia medular no es obligatoria para confirmar una presentacion tipica.

e Diagnésticos vecinos: una poblacion clonal menor sin adenopatias ni dafio atribuible puede
corresponder a linfocitosis B monoclonal; el compromiso ganglionar predominante con menor cifra
circulante orienta a linfoma linfocitico de células pequefias.
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e Evaluacién: examen ganglionary esplénico, hemograma, infecciones, hemdlisis y estadificacion clinica.
Antes de tratar, estudiar TP53/del(17p) e IGHV, entre otros factores relevantes; el prondstico no se
expresa mediante una supervivencia fija para todos.

Observar no equivale a abandonar

e LLC asintomatica: vigilancia si no existen criterios de enfermedad activa. No iniciar tratamiento por una
cifra elevada de linfocitos aislada; considerar progresién réapida en su contexto, citopenias por
infiltracidn, adenopatias/esplenomegalia sintométicas y sintomas constitucionales.

e LLC activa: predominan terapias dirigidas, como inhibidores de BTK o venetoclax combinado con
anti-CD20, segun perfil y acceso. La quimioterapia no es una indicacién universal.

» Alertas: crecimiento ganglionar rapido, LDH elevada y deterioro sugieren transformacién; fiebre con
neutropenia o hemorragia requiere atencidn urgente. Actualizar prevencidn de infecciones y vacunas
apropiadas al estado inmunitario.

LLC: actividad antes que cifra aislada

Sin enfermedad activa Con repercusién o

Vigilancia clinica y hematoldgica. progresion

Evaluar criterios de tratamiento y
biologia.

Antes de tratar
TP53/del(17p), IGHV y comorbilidades orientan la eleccion.

CLAVES EUNACOM
LMC: demostrar BCR::ABL1.

LLC tipica: clon B en sangre; no toda linfocitosis necesita tratamiento.

Referencias: 50, 51, 52. Bibliografia al final.
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Linfomas

Sospecha clinica

e Presentacion: adenopatias persistentes, habitualmente indoloras, masa mediastinica o compromiso
extranodal; pueden existir hepatoesplenomegalia y citopenias por infiltraciéon. Un hemograma normal
no descarta linfoma.

» Sintomas B: fiebre inexplicada >38 °C, sudoracién nocturna profusa y pérdida involuntaria >10% del
peso en seis meses. Son relevantes para evaluacion y estadificacion, pero también aparecen en
infecciones y enfermedades inflamatorias.

» Urgencia: estridor, compromiso respiratorio o sindrome de vena cava superior por masa mediastinica
requieren evaluacion hospitalaria. Evitar procedimientos o sedacion sin valoraciéon del riesgo de
obstruccién; coordinar obtencién de tejido y estabilizacion.

Obtener tejido y establecer extension

e Biopsia: preferir ganglio completo cuando sea factible; preserva arquitectura para histologia,
inmunohistoquimica y estudios complementarios. Una biopsia con aguja gruesa puede ser apropiada
en localizaciones dificiles; la puncidn aspirativa sola suele ser insuficiente para clasificar.

e Subtipos: Hodgkin cldsico se caracteriza por células de Reed-Sternberg en un contexto histoldgico e
inmunofenotipico especifico, habitualmente CD30 y CD15. Los linfomas no Hodgkin incluyen entidades
B, Ty NK, con comportamientos muy diversos.

e Extension: examen clinico, hemograma, funcidn renal/hepética, LDH y estudios adicionales segun
subtipo; PET/CT en linfomas avidos por FDG o tomografia segun indicacion. Biopsia medular y otras
pruebas se seleccionan, no se imponen a todos.

La histologia organiza el diagnostico

Hodgkin clasico No Hodgkin B

Células caracteristicas en Numerosas entidades;
contexto tisular; comprobar expresion de
inmunohistoquimica. marcadores.

No Hodgkin T/NK
Biologia y tratamiento propios; no asumir R-CHOP universal.
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Estadificacion anatémica: orientaciéon esencial

Estadio Distribucién

| Una region ganglionar; algunas presentaciones extranodales localizadas se
designan IE.

1 Dos o més regiones ganglionares al mismo lado del diafragma.
II Regiones ganglionares a ambos lados del diafragma.

\Y Compromiso extranodal diseminado, por ejemplo médula o higado; no
equivale a simple extensién contigua.

Extension anatomica

Una region. Varias regiones al mismo lado
del diafragma.

1 IV

Ambos lados del diafragma. Compromiso extranodal
diseminado.

El subtipo determina el tratamiento

e Agresivos: suelen progresar rapidamente, pero muchos son potencialmente curables con tratamiento
oportuno. R-CHOP es una referencia para determinados linfomas B, no una pauta aplicable a todo
linfoma; CD20 y el diagndstico histolégico importan.

¢ Indolentes: algunos localizados pueden curarse con radioterapia; la enfermedad avanzada de baja
carga puede vigilarse hasta que exista indicacién de tratamiento. «Bajo grado» no significa siempre
incurable ni implica quimioterapia inmediata.

e Hodgkin: esquemas sistémicos y, en casos seleccionados, radioterapia; la respuesta metabdlica ayuda
a ajustar la estrategia. Las recaidas pueden beneficiarse de rescate, trasplante, anticuerpos o
inmunoterapia segun entidad.

e Antes y durante la terapia: valorar fertilidad, infecciones virales relevantes, funcion cardiopulmonar,
riesgo de lisis tumoral y toxicidades. La eleccién exige histologia, etapa y condicion funcional; no
depende Unicamente del tamaino ganglionar.
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Tres preguntas antes de tratar

¢, Qué subtipo? ¢, Qué extension y actividad?
Histologia e inmunofenotipo. Estadificacion, sintomas y carga
tumoral.

¢, Qué paciente?
Funcion organica, comorbilidades y preferencias.

CLAVES EUNACOM
Biopsia con arquitectura: clave para clasificar.

Hemograma normal y ausencia de sintomas B no excluyen linfoma.

Referencias: 45, 53, 54, 43. Bibliografia al final.

Sindromes mieloproliferativos crénicos

Distinguir proliferacion clonal de respuesta reactiva

e Familia: policitemia vera (PV), trombocitemia esencial (TE) y mielofibrosis primaria son neoplasias
mieloproliferativas sin BCR::ABL1. La LMC pertenece a otro grupo definido por esa fusion.

e Genética: JAK?2 es central en PV; JAK2, CALR y MPL apoyan TE o mielofibrosis. Una mutacién aislada no
sustituye la correlacidn clinica y medular, y su ausencia no excluye todas estas entidades.

e Pistas: persistencia de alteraciones, esplenomegalia, trombosis en sitios inusuales, prurito acuagénico,
eritromelalgia y sintomas constitucionales. Puede haber trombosis y también sangrado; no interpretar
plaquetas altas como proteccion hemorrégica.
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Tres patrones de una familia clonal

Policitemia vera Trombocitemia esencial

Predomina eritrocitosis; buscar Predomina trombocitosis

JAK2 y panmielosis. persistente; integrar médula y
genética.

Mielofibrosis
Fibrosis, hematopoyesis extramedular y alteraciones del frotis.

Policitemia vera

e Sospecha: SOCHIHEM emplea Hb =16,5 g/dL en hombres o =16 g/dL en mujeres, o hematocrito >49%
y =48%, respectivamente, como umbrales diagndsticos. Evaluar persistencia y contexto; la ferropenia
puede enmascarar la eritrocitosis.

¢ Confirmacioén: integrar eritrocitosis, panmielosis medular y mutacion JAK2; EPO disminuida constituye
un criterio de apoyo. No diagnosticar PV solo por hematocrito alto ni aplicar los antiguos umbrales de
Hb 18 g/dL y hematocrito 55%.

¢ Alternativas: hemoconcentracion, hipoxemia, tabaquismo, apnea obstructiva del suefio, altura,
farmacos como testosterona y produccién inapropiada de EPO. La saturacién normal no elimina todas
las causas secundarias.

e Tratamiento: flebotomia con objetivo de hematocrito <45%, aspirina en dosis bajas cuando
corresponda y control cardiovascular. Afadir citorreduccidn, por ejemplo hidroxiurea o interferén,
segun riesgo trombdtico, tolerancia y situaciéon individual.

Controlar la enfermedad y su riesgo vascular

Hematocrito Riesgo vascular
Mantener < 45% con estrategia Control cardiovascular y
indicada. antiagregacion si corresponde.

Citorreduccion

Seleccionar segun riesgo, tolerancia y contexto clinico.
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Trombocitemia esencial

e Criterios: plaquetas persistentemente 2450 x 10°9/L, morfologia megacariocitica compatible y
exclusién de otras neoplasias o causas reactivas, apoyadas por marcadores clonales. Una cifra aislada,
incluso muy alta, no distingue TE de reaccién.

» Descartar primero: inflamacién, infeccién, ferropenia, sangrado, cirugia, neoplasias no hematoldgicas
y esplenectomia. Revisar frotis, ferritina, inflamaciéon y evolucién; buscar BCR::ABL1 cuando la
presentacién lo sugiera.

¢ Manejo: estimar riesgo con antecedentes de trombosis, edad y variables moleculares. Aspirina'y
citorreduccion no son automaticas para todos; trombocitosis extrema puede asociarse a enfermedad de
von Willebrand adquirida y obliga a evaluar riesgo hemorragico antes de antiagregar.

Plaquetas altas: dos caminos diagnosticos

Reactiva Clonal

Inflamacion, infeccion, Persistencia, datos asociados y
ferropenia, cirugia u otras estudio medular/molecular.
causas.

Cantidad aislada

No confirma neoplasia; tampoco elimina riesgo de sangrado.

Mielofibrosis primaria y evolucién

¢ Presentacion: esplenomegalia por hematopoyesis extramedular, sintomas constitucionales, anemia,
dacriocitos y patrén leucoeritroblastico. Algunas etapas muestran leucocitosis o trombocitosis; la
pancitopenia suele acompanar enfermedad més avanzada.

» Diagnéstico: biopsia medular y valoracion de megacariocitos, fibrosis, genética y criterios clinicos. Un
aspirado seco puede sugerir fibrosis, pero no es especifico. Diferenciar forma prefibrética, fibrosis
manifiesta y evolucién posterior a PV o TE.

e Tratamiento: soporte de citopenias, inhibidores de JAK en situaciones apropiadas y trasplante
alogénico en candidatos segun riesgo. No limitar el manejo a transfusiones ni indicar tratamiento
idéntico a todo paciente con esplenomegalia.

Situaciones que modifican la conducta

¢ Urgencias: trombosis aguda, hemorragia importante o deterioro répido requieren atenciéon inmediata;
el tratamiento especifico de la neoplasia complementa el manejo del evento.

» Embarazo y fertilidad: planificar con hematologia y obstetricia; farmacos y estrategia antitrombdtica
cambian segun riesgo. No extrapolar hidroxiurea ni otros tratamientos al embarazo sin revisién
especializada.
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» Seguimiento: vigilar sintomas, hemograma, eventos vasculares y cambios que sugieran fibrosis o
transformacion blastica. Las entidades estén relacionadas, pero no son diagndsticos intercambiables ni
todas evolucionan del mismo modo.

CLAVES EUNACOM
PV: objetivo de hematocrito <45%.

TE: 2450 mil plaquetas persistentes y estudio clonal, no cifra aislada.

Referencias: 55, 50. Bibliografia al final.

Sindromes mielodisplasicos

Qué es y como sospecharlo

» Concepto: neoplasias clonales de células madre hematopoyéticas con produccién ineficaz, citopenias 'y
alteraciones morfoldgicas o genéticas. La médula puede ser hipercelular pese a que faltan células en
sangre; existe también una variante hipocelular.

 Clinica: predominio en personas mayores, anemia persistente a menudo macrocitica, infecciones por
neutropenia y sangrado por trombocitopenia. Puede afectarse una o varias lineas; la pancitopenia no es
indispensable.

» Evolucidn: riesgo variable de transformacién a LMA, pero también de muerte por citopenias, infeccién
o comorbilidad sin transformacién. No corresponde a una «leucemia in situ» ni a una enfermedad
necesariamente poco grave.

Producir células no asegura que lleguen a sangre

Médula
G Clon anormal y hematopoyesis ineficaz.

Sangre
e Una o varias citopenias.

Paciente
e Anemia, infecciones o0 hemorragia.
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Descartar imitadores y confirmar

¢ Primero: revisar medicamentos, alcohol, deficiencias de vitamina B12, folato o cobre, funcién
renal/hepética y causas infecciosas pertinentes. Una macrocitosis o una displasia aislada no demuestra
clonalidad.

e Estudio medular: aspirado y biopsia para celularidad, morfologia, blastos, fibrosis y hierro;
complementar con citogenética y genética molecular. La displasia significativa suele afectar 210% de
células de una linea, pero determinadas alteraciones genéticas definen entidades especificas.

» Diferenciales: aplasia, infiltracién medular, neoplasias mieloproliferativas y citopenias clonales sin
criterios suficientes de SMD. La interpretacion integra duracion, extension de citopenias y pruebas, sin
deducir el diagndstico de un solo recuento.

Estratificar para decidir

» Riesgo: IPSS-R e IPSS-M combinan variables como blastos, citopenias y citogenética; IPSS-M afiade
informacion molecular. Su finalidad es estimar evolucién y orientar intensidad terapéutica, no
reemplazar la evaluacion funcional.

* Menor riesgo: corregir sintomas y reducir transfusiones con tratamientos seleccionados, como
estimulantes de eritropoyesis, luspatercept o lenalidomida en situaciones especificas. La eleccion
depende de EPO, genética, carga transfusional y disponibilidad.

» Mayor riesgo: considerar hipometilantes y evaluacion de trasplante alogénico, potencialmente curativo
en candidatos apropiados. Edad cronoldgica, estado funcional, donante y preferencias deben
ponderarse conjuntamente.

Riesgo y objetivos terapéuticos

Menor riesgo Mayor riesgo

Control de sintomas y reduccion Modificar la evolucion y valorar
de transfusiones. trasplante.

En ambos

Soporte, funcién del paciente y seguimiento individualizado.
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Soporte y seguimiento
e Controles: hemograma, sintomas, necesidad transfusional y aparicién de blastos o deterioro. Repetir

estudio medular ante cambios que puedan modificar clasificacién o manejo.

e Complicaciones: tratar infecciones y hemorragias oportunamente; individualizar transfusiones,
prevencién de sobrecarga férrica y profilaxis. Una fiebre con neutropenia significativa no debe esperar
el siguiente control programado.

» Lectura del examen: persona mayor con anemia macrocitica y otras citopenias obliga a pensar en
SMD, después de estudiar causas reversibles; la confirmacidn requiere integracion medular y genética.

CLAVES EUNACOM
Citopenia y médula celular pueden coexistir.

La gravedad depende del riesgo y de la repercusidn, no solo de progresar a LMA.

Referencias: 56, 48. Bibliografia al final.

Hipofuncién medular

Pancitopenia: ordenar el problema

* Reconocer: descenso de hemoglobina, neutréfilos y plaquetas; confirmar el hemograma y revisar frotis
y reticulocitos absolutos. El recuento leucocitario total no reemplaza al nimero de neutréfilos para
estimar riesgo infeccioso.

¢ Produccion insuficiente: aplasia, SMD, leucemia, infiltracién por linfoma o tumor sdlido, fibrosis, déficit
megaloblastico y toxicidad farmacoldgica. Algunas causas producen médula hipocelular; otras, médula
celular con produccién ineficaz.

» Otros mecanismos: hiperesplenismo, infecciones graves, autoinmunidad y destruccién/consumo
combinados. Reticulocitos, bazo, cronologia y hallazgos acompanantes ayudan a dirigir el estudio; no
toda pancitopenia corresponde a aplasia.
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La médula orienta distintas causas

Aplasica
Hipocelularidad con reemplazo
graso.

Infiltrada

G @ @ En sangre: dacriocitos, eritroblastos y

precursores mieloides.

Displasica

@ @ Hematopoyesis ineficaz y atipia de

maduracion.

La morfologia requiere integracion clinica, inmunofenotipica
y genética.

Anemia aplasica: diagnéstico de exclusion integrado

» Definicién: citopenias por pérdida o supresién de progenitores, con médula hipocelular reemplazada
por grasa y sin infiltracién explicativa. Aunque se denomine anemia, pueden dominar infeccién o
sangrado.

e Causas: adquirida, frecuentemente inmunitaria e idiopética; también asociada a farmacos, téxicos,
radiacion o determinadas infecciones. Investigar exposicidn, hepatitis y diagndsticos hereditarios,
especialmente en pacientes jovenes o con antecedentes familiares.

» Confirmacioén: biopsia medular, aspirado, citogenética y estudios seleccionados para distinguir SMD
hipocelular, neoplasia e insuficiencia hereditaria. Evaluar clones de hemoglobinuria paroxistica
nocturna; su presencia puede coexistir con aplasia.
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Aplasia grave: usar conteos absolutos
Componente Criterio orientador
Médula Celularidad <25%; o0 25-50% con menos de 30% de hematopoyesis residual.

Sangre: al menos dos Neutrdfilos <0,5 x 10A9/L; plaquetas <20 x 1079/L; reticulocitos absolutos
<60 x 107N9/L con contador automatizado.

Muy grave Cumple criterios de grave y neutréfilos <0,2 x 1079/L.

La gravedad combina médulay sangre

Médula hipocelular Dos citopenias graves
Comprobar criterios de Neutroéfilos, plaquetas y
celularidad. reticulocitos absolutos.

Neutrofilos < 0,2 x 10M9/L
Dentro de aplasia grave, define categoria muy grave.

Tratamiento y medidas iniciales

e Urgencias: fiebre con neutropenia profunda, sepsis o sangrado importante requieren hospitalizacién y
tratamiento inmediato. Coordinar soporte transfusional y manejo de infecciones; no esperar la etiologia
completa para estabilizar.

e Terapia especifica: trasplante alogénico o inmunosupresion basada en globulina antitimocitica y
ciclosporina, habitualmente con eltrombopag, segin edad funcional, gravedad, donante y protocolo.
Los corticoides solos no constituyen tratamiento adecuado de aplasia adquirida grave.

 Precision: los umbrales histéricos de reticulocitos manuales difieren de los automatizados; no mezclar
porcentajes con valores absolutos. El déficit de B12 puede corregirse, pero una sospecha neoplésica o
falla grave exige evaluaciéon hematoldgica oportuna.

e Trasplante: puede ser opcidn inicial en candidatos apropiados; discutir riesgos, fertilidad,
compatibilidad y soporte especializado. No reservarlo por definicion a después del fracaso de todas las
demas terapias.
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Actuar mientras se identifica la causa

Estabilizar

Tratar infeccién, hemorragia y repercusion anémica.

I
v

Confirmar mecanismo
e Frotis, reticulocitos y estudio medular dirigido.

|

Elegir tratamiento

e Trasplante o inmunosupresiéon segun diagndéstico y paciente.

CLAVES EUNACOM
Pancitopenia es un sindrome; aplasia exige médula hipocelular y exclusiones.

Fiebre con neutropenia profunda es una urgencia.

Referencias: 57, 58, 56. Bibliografia al final.

Reaccidon leucemoide

Concepto y contexto

e Definicién practica: leucocitosis reactiva marcada, clasicamente por encima de 50 x 1079/L, que
puede simular una neoplasia. El valor es descriptivo y no constituye una prueba etioldgica; una reaccion
importante puede existir con cifras menores.

e Causas: infeccién grave, inflamacién intensa, necrosis tisular, hemorragia, hemolisis, farmacos
estimulantes de granulopoyesis y tumores con produccién de citocinas. Considerar sepsis, colitis por C.
difficile y, segun exposicién, tuberculosis; revisar cirugia, trauma y medicamentos.

e Célula predominante: suele ser neutrofilica con desviacion izquierda. La coqueluche puede producir
linfocitosis muy marcada, especialmente en lactantes; no asumir que toda reaccién leucemoide tiene
idéntico diferencial.
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Leer el frotis junto con la clinica

» A favor de reaccién: causa aguda identificable, cambios téxicos en neutrdfilos, cuerpos de Dohle y
evolucién concordante con la enfermedad desencadenante. Estos hallazgos apoyan, pero no excluyen
neoplasia concurrente.

» A favor de estudio clonal: leucocitosis persistente sin explicacion, basofilia relevante, esplenomegalia,
alteraciones sostenidas de otras series o poblacién celular anormal. La LMC también muestra distintas
etapas de maduracién y puede parecer reactiva.

* Hemograma infeccioso: EBV y CMV pueden producir linfocitos reactivos de aspecto atipico. Neutrofilia
y desviacion izquierda apoyan inflamacidén o infeccidn, pero son inespecificas; la sepsis puede causar
neutropenia sin ser exclusiva de bacterias gramnegativas.

» Eosinofilia: orienta a ciertos helmintos con invasion tisular, como larva migrans visceral, y también a
alergia, farmacos o enfermedad clonal; no caracteriza a todas las parasitosis. La toxocariasis puede
producir hipereosinofilia y leucocitosis muy marcadas.

» Errores frecuentes: infeccién no siempre significa 10-20 mil leucocitos ni preservacién de las otras
series. Linfocitosis no equivale obligatoriamente a infeccidon viral y una persistencia inexplicada obliga a
estudiar, sin demostrar automéaticamente leucemia.

Dos causas pueden compartir desviacion izquierda

Respuesta reactiva LMC

Desencadenante clinico y Basofilia, persistencia y
cambios téxicos; evolucion confirmacion de BCR: : ABL1.
concordante.

Regla comun
Ningun hallazgo aislado reemplaza el estudio integrado.

Secuencia de evaluacién

e Primer paso: confirmar hemograma, diferencial absoluto y frotis manual; valorar signos vitales, foco
infeccioso, sangrado, farmacos y antecedentes. Si existe sepsis, tratarla de inmediato mientras se
completa el estudio.

e Pruebas dirigidas: cultivos, reactantes y estudios de imagen segun el foco; repetir hemograma para
documentar evolucion. Solicitar BCR::ABL1 ante sospecha de LMC y citometria si predomina una
linfocitosis sospechosa.

» Derivacién: persistencia inexplicada, blastos, citopenias asociadas o signos de infiltracion justifican
evaluacion hematoldgica y eventual médula. No usar fosfatasa alcalina leucocitaria como sustituto de
confirmacién molecular.
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Evaluacidon de leucocitosis marcada

Confirmar

Recuento absoluto y frotis.

Buscar causa
Clinica, medicamentos y pruebas dirigidas.

|

Estudiar clonalidad

Reevaluar
e Evolucion tras tratar el estimulo.

Si persiste 0 existen signos sospechosos.

Conducta y diferenciacion

e Tratamiento: dirigido a la causa; no indicar quimioterapia, hidroxiurea o antiagregacién solamente por
llamar leucemoide a una cifra. La sospecha de leucostasis o neoplasia requiere decision especializada
urgente.

e Control: la reduccién al resolver el estimulo respalda un mecanismo reactivo; la normalidad de
hemoglobina y plaquetas no lo confirma por si sola. En un paciente que empeora, buscar
complicaciones aunque los leucocitos comiencen a disminuir.

 Distincion: la reaccién leucemoide describe principalmente una elevacién reactiva de leucocitos; el
patrén leucoeritroblastico incluye también precursores eritroides circulantes y tiene otra orientacién
diagnéstica.

CLAVES EUNACOM
Mas de 50 mil leucocitos orienta a reaccién leucemoide, pero no establece la causa.

Basofilia y persistencia: descartar LMC con BCR::ABL1 cuando corresponda.

Referencias: 59, 50, 60, 61. Bibliografia al final.
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Sindrome leucoeritroblastico

Identificar el patrén en sangre periférica

» Definicién: coexistencia de precursores mieloides inmaduros y eritroblastos circulantes. Puede
acompafiarse de dacriocitos, anisopoiquilocitosis, plaquetas anormales y alteraciones de los recuentos.

¢ Interpretacién: sugiere perturbacién de la arquitectura medular, hematopoyesis extramedular o estrés
hematopoyético intenso. Describe el frotis; no constituye por si mismo una leucemia ni demuestra
infiltracién maligna.

e Recuento: |os eritrocitos nucleados pueden interferir en algunos analizadores; revisar cémo el
laboratorio informa y corrige los leucocitos. Solicitar revision manual cuando existe discordancia entre
cifras y alarmas del equipo.

Reconocer dos lineas inmaduras

Serie mieloide Serie eritroide

Precursores granulociticos Eritroblastos, es decir, eritrocitos
circulantes. nucleados.

Acompanantes

Dacriocitos y cambios de otras series orientan la causa.

Buscar el mecanismo

¢ Infiltracion o fibrosis: mielofibrosis primaria o secundaria, metéstasis de tumores sélidos, linfoma'y
otras infiltraciones. Dacriocitos persistentes, esplenomegalia y citopenias refuerzan esta orientacion.

» Estrés intenso: hemolisis o hemorragia importantes, hipoxia grave e infeccién severa pueden movilizar
células inmaduras. La duracién y la evolucién con el tratamiento permiten distinguir respuestas
transitorias de procesos persistentes.

» Contexto particular: edad, embarazo, farmacos estimulantes y recuperacion medular modifican la
interpretacion. Un hallazgo aislado sin sintomas debe confirmarse, pero no descartarse
automaticamente como un error del laboratorio.
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Dos mecanismos que requieren contexto

Arquitectura alterada Estrés intenso
Fibrosis, metastasis o infiltracion Hemolisis, hemorragia, hipoxia o
hematoldgica. infeccion grave.

Persistencia inexplicada
Indica evaluacion hematologica y posible biopsia medular.

Estudio inicial ordenado
e Clinica: revisar neoplasias previas, pérdida de peso, dolor éseo, infecciones, sangrado y exposiciones;
explorar bazo, higado, adenopatias y signos de compromiso orgénico.

» Laboratorio: repetir hemograma con diferencial y frotis, reticulocitos, LDH, bilirrubina y estudios de
hemdlisis o deficiencias segiin contexto. Los reticulocitos elevados sugieren respuesta, pero también
pueden coexistir mecanismos de falla.

» Confirmacioén etiolégica: derivar si persiste, no tiene explicacidn o se asocia a citopenias, blastos o
datos neoplasicos. La biopsia medular suele ser necesaria para valorar arquitectura, fibrosis o
infiltracion; completar inmunofenotipo y genética segin hallazgos.

Conducta y trampas del examen

e Tratamiento: corregir la causa y las complicaciones, no el nombre del patrén. Una infeccién grave
exige tratamiento oportuno; una sospecha de infiltracién requiere diagndstico histoldégico sin demoras
evitables.

e Aspirado seco: puede ocurrir por fibrosis o infiltracidn; no significa una médula normal ni identifica una
etiologia especifica. La biopsia conserva un papel central cuando el aspirado no aporta material.

e Comparacion: en reaccion leucemoide domina la leucocitosis reactiva; aqui importan simultdneamente
precursores mieloides y eritroides. Pueden coexistir, por lo que la descripcion completa del frotis tiene
mas valor que una sola etiqueta.

CLAVES EUNACOM

Mieloides inmaduros + eritroblastos: patrén leucoeritroblastico.

Persistencia, dacriocitos o citopenias: investigar médula y causa.

Referencias: 62, 55, 56. Bibliografia al final.
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Proteinas monoclonales y amiloidosis

Interpretar un componente monoclonal y buscar dafio orgénico atribuible.

Disproteinemias (gammapatias monoclonales)

Qué significa una proteina monoclonal

e Disproteinemia: alteracion de proteinas plasmaticas; una gammopatia monoclonal refleja produccion
de una inmunoglobulina o cadena liviana por un clon. Puede corresponder a MGUS, mieloma,
Waldenstrom, amiloidosis AL u otras entidades.

¢ Electroforesis: un pico estrecho sugiere componente monoclonal; un aumento amplio suele ser
policlonal, como en inflamacién o hepatopatia. El patrén orienta, pero debe confirmarse y cuantificarse
con estudios complementarios.

e Limitacién: la electroforesis sérica puede no detectar algunas enfermedades de cadenas livianas o
componentes pequefios. Una prueba normal no descarta mieloma ni amiloidosis AL cuando existen
datos clinicos compatibles.

Interpretar la forma del patron proteico

Patron policlonal Base ancha
Alb al a2 B Y

Pico monoclonal Pico estrecho
Alb al a2 B %

Esquema conceptual: una electroforesis normal no excluye
enfermedad de cadenas livianas.
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Completar la caracterizacién

e Estudios: inmunofijacién sérica, cadenas livianas libres y su razén; afiadir estudios urinarios segun
sospecha, especialmente en enfermedad de cadenas livianas o AL. La inmunofijacion identifica el tipo y
puede detectar componentes poco visibles en la electroforesis.

e Buscar repercusion: hemograma, calcio, creatinina/filtrado, proteinuria, dolor dseo, fracturas,
neuropatia, insuficiencia cardiaca y signos de hiperviscosidad. Interpretar la razén de cadenas livianas
con funcién renal y método del laboratorio.

¢ Médula e imagenes: seleccionar segin magnitud y tipo del componente, alteraciones de laboratorio y
sintomas. Algunos pacientes con MGUS de bajo riesgo pueden evitar inicialmente biopsia medular e
imagenes extensas.

Espectro de proliferaciéon plasmocitaria

Entidad Caracteristicas esenciales

MGUS no IgM Componente sérico <3 g/dL y células plasméaticas clonales medulares <10%,
sin dafio atribuible ni criterios de mieloma.

Mieloma latente Componente sérico =3 g/dL y/o plasmocitos clonales 210% y <60%, sin
criterios de mieloma activo ni amiloidosis; considerar también excrecidn
monoclonal urinaria =500 mg/24 h.

Mieloma activo Base clonal y al menos un evento definitorio SLiIM-CRAB atribuible; requiere
evaluacién y tratamiento.

La decisidn depende de cargay repercusion

MGUS Mieloma latente
Carga menor y ausencia de dafio Mayor carga, sin eventos
atribuible. definitorios de actividad.

Mieloma activo
Criterios SLIM-CRAB atribuibles a la proliferacion clonal.

MGUS: seguimiento ajustado al riesgo

* Frecuencia y evolucién: es una causa frecuente de componente monoclonal, especialmente con la
edad. El riesgo promedio de progresién es cercano a 1% anual, con variacion por subtipo, magnitud del
componente y razén de cadenas livianas; no implica que toda persona progrese.
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¢ Vigilancia: reevaluar inicialmente alrededor de seis meses y luego ajustar a riesgo, estabilidad, edad
funcional y expectativa de vida. No se recomienda pesquisar MGUS indiscriminadamente en toda la
poblacidn.

e Consultar antes del control: nuevo dolor seo, anemia, hipercalcemia, deterioro renal, neuropatia o
sintomas generales. Un clon pequefo puede causar lesién orgénica -por ejemplo renal- y necesitar
estudio aunque no relina criterios de mieloma.

* Mieloma latente: requiere estratificacién especifica; vigilancia o intervencion seleccionada seguin
riesgo, evidencia y acceso. No confundir ausencia de sintomas con ausencia de biomarcadores que ya
definen enfermedad activa.

CLAVES EUNACOM
Pico monoclonal no equivale automaticamente a cancer activo.

Buscar dafo atribuible y biomarcadores; no decidir solo por electroforesis.

Referencias: 63, 64, 65, 66. Bibliografia al final.

Mieloma muiltiple: reconocer actividad y daifo organico

Presentacion que debe hacer sospechar

e Pistas: dolor éseo persistente, fracturas, anemia, insuficiencia renal, hipercalcemia e infecciones
recurrentes. Suele afectar a adultos mayores; puede detectarse por proteinemia elevada, componente
monoclonal o alteraciones analiticas.

* Frotis y laboratorio: rouleaux y VHS elevada son orientadores, no confirmatorios. La ausencia de pico
sérico evidente no excluye enfermedad de cadenas livianas; proteinuria nefrética puede hacer
investigar amiloidosis u otra lesién asociada.

* Emergencias: déficit neuroldgico con dolor vertebral, lesién renal aguda o hipercalcemia sintomatica
requieren manejo inmediato. Evitar deshidratacién y nefrotdxicos mientras se estudia, considerando
funcién cardiaca y renal.
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Base clonal y criterios SLiM-CRAB

Componente Evento definitorio

Base diagndstica =10% de plasmocitos clonales medulares o plasmocitoma demostrado, mas al
menos un evento definitorio.

C: calcio >11 mg/dL o >1 mg/dL por encima del limite superior normal, atribuible a la
enfermedad.

R: renal Aclaramiento de creatinina <40 mL/min o creatinina >2 mg/dL, atribuible.

A: anemia Hb <10 g/dL 0 >2 g/dL por debajo del limite inferior normal, atribuible.

B: hueso Una o més lesiones osteoliticas; con médula <10% se exige mas de una para

distinguir plasmocitoma solitario.

S: sixty Plasmocitos clonales medulares 260%.

Li: light chains Razdn de cadenas involucrada/no involucrada =100, con cadena involucrada
=100 mg/L.

M: MRI Maés de una lesién focal en resonancia, cada una de al menos 5 mm.

Mieloma activo: base clonal mas un evento

Contexto: 210% de plasmocitos clonales
en médula o plasmocitoma demostrado.

Mas =1 criterio SLIiM o CRAB

SLiM - biomarcadores CRAB - dafio organico
S - médula C - calcio
o >11 mg/dL o >1 mg/dL
Clon plasmocitario 260% sobre el limite superior
R - renal

CrCl <40 mL/min

Li - cadenas libres o creatinina >2 mg/dL

Ratio involucrada / otra

_ A - anemia
>100 e involucrada Hb <10 g/dL o >2 g/dL
2100 mg/L bajo el limite inferior
B - hueso

M- >1foco RM =5 mm >1 lesion osteolitica

CRAB debe ser atribuible al trastorno plasmocitario. Si
médula < 10%, se exige > 1 lesion 0sea para distinguir
plasmocitoma solitario.
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Completar diagnéstico y extension

e Proteinas y médula: electroforesis, inmunofijacién, cadenas livianas y estudios urinarios pertinentes;
aspirado/biopsia medular con inmunofenotipo y citogenética. Cuantificar funcién renal, calcio,
hemoglobina, albimina y otros marcadores prondsticos.

» Imagen: tomografia corporal de baja dosis, PET/CT o resonancia segun disponibilidad e indicacion. Las
radiografias simples de craneo no constituyen por si solas un estudio moderno suficiente.

* Interpretacion: captacion aumentada en PET sin destruccion litica no satisface por si sola el criterio
bseo; osteoporosis o fractura por compresién sin lesion litica tampoco. La imagen debe vincularse con
los criterios y el contexto clinico.

Tres dimensiones del estudio

Clon Dafo y actividad
Proteina, cadenas livianas y SLiM-CRAB e imagen apropiada.
médula.

Riesgo y paciente
Genética, funcion organica y fragilidad.

Tratamiento y soporte

* Mieloma activo: tratamiento sistémico segun elegibilidad para trasplante, fragilidad y biologia;
combinaciones de inhibidores del proteasoma, inmunomoduladores, corticoides y anticuerpos
anti-CD38. Rituximab no es tratamiento estdndar general del mieloma.

» Trasplante: el autélogo forma parte de la estrategia inicial de pacientes seleccionados, seguido de
mantenimiento segln protocolo; no se reserva necesariamente para recaida. La edad aislada no
reemplaza la evaluacién funcional.

» Soporte: prevencion y tratamiento de infecciones, enfermedad dsea, dolor, trombosis asociada a
ciertos esquemas y complicaciones renales. Individualizar antiresortivos segun funcién renal y salud
dental; ajustar farmacos al filtrado y evitar automedicacion con AINE.

CLAVES EUNACOM
SLiM permite diagnosticar actividad antes de dafio CRAB.

El dafio CRAB debe ser atribuible a la neoplasia plasmocitaria.

Referencias: 63, 64, 66. Bibliografia al final.
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Macroglobulinemia de Waldenstrom e hiperviscosidad

Qué enfermedad representa

» Definicién: linfoma linfoplasmocitico con componente monoclonal IgM. No es simplemente un
mieloma productor de IgM; debe demostrarse infiltracién medular compatible y caracterizar el clon.

e Apoyo diagnéstico: inmunofenotipo, estudio de MYD88 y, en situaciones seleccionadas, CXCRA4.
MYD88 apoya el diagndstico y puede orientar tratamiento, pero no es exclusivo ni su ausencia elimina
todos los casos.

¢ Manifestaciones: anemia, adenopatias, hepatoesplenomegalia, fatiga y sintomas constitucionales. La
IgM puede ocasionar neuropatia, crioglobulinemia, hemdlisis por aglutininas frias o hiperviscosidad.

Reconocer hiperviscosidad sintomatica

e Triada orientadora: alteraciones visuales, sintomas neurolégicos y sangrado mucoso. Puede haber
cefalea, mareo, confusion, epistaxis o hemorragia retiniana; evaluar fondo de ojo y estado neurolégico
cuando sea posible.

e Laboratorio: cuantificar IgM y viscosidad sérica si esté disponible, junto con hemograma y funcién
orgénica. La gravedad clinica no se decide por una cifra aislada; no esperar un resultado de viscosidad
para tratar un cuadro compatible grave.

» Conducta urgente: hospitalizacién y recambio plasmatico terapéutico para reducir la proteina
circulante, coordinados con hematologia. La anticoagulacién o aspirina no reemplazan esta
intervencion y no se indican automaticamente por hiperviscosidad.

Hiperviscosidad: resolver dos problemas

Sintomas compatibles
a Vision, neurologia o sangrado mucoso.

|

Recambio plasmatico urgente
a Reducir IgM circulante; no esperar una cifra para actuar.

|

Control del clon
e Tratamiento sistémico para evitar nueva acumulacion.
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Tratamiento del clon y prevencién de complicaciones

e Después del control inmediato: iniciar o ajustar tratamiento sistémico para impedir nueva produccién
de IgM. El recambio plasmético tiene efecto transitorio sobre la proteina y no elimina la enfermedad
medular.

e Opciones: esquemas basados en rituximab, agentes alquilantes o inhibidores de BTK segin paciente,
genética y acceso. Distinguir este papel de rituximab de su ausencia como estandar general del
mieloma.

e Precaucion: rituximab puede causar aumento transitorio de IgM; planificar el momento y necesidad de
recambio previo en pacientes de riesgo. Las transfusiones deben coordinarse cuando existe
hiperviscosidad, sin omitir soporte indispensable.

Cuando observar y cémo seguir

e Asintomaticos: vigilancia si no hay anemia significativa atribuible, hiperviscosidad, dafo orgéanico o
sintomas que justifiquen tratamiento. La presencia de IgM monoclonal, por si sola, no obliga a tratar a
todos.

* Seguimiento: sintomas, examen fisico, hemograma, IgM y funcién orgénica con periodicidad
individual. Valorar repercusion neurolégica, renal, infecciosa y hemolitica; algunos dafios dependen de
las propiedades de la proteina més que de la masa tumoral.

» Diferencial: MGUS IgM, otros linfomas B y mieloma IgM. Lesiones dseas liticas prominentes o
caracteristicas plasmocitarias obligan a revisar la clasificacion, sin resolverla Gnicamente por el isotipo
de la inmunoglobulina.

CLAVES EUNACOM
IgM + linfoma linfoplasmocitico: Waldenstrom.

Hiperviscosidad sintoméatica: recambio plasmatico y tratamiento del clon.

Referencias: 67, 54. Bibliografia al final.

Amiloidosis: reconocer, confirmar y tipificar

Un depésito, distintas proteinas precursoras

e Concepto: depdsito tisular de proteinas mal plegadas que puede alterar miltiples érganos. El tipo de
proteina determina enfermedad y tratamiento; demostrar amiloide no identifica automéaticamente su
origen.

e AL: cadenas livianas monoclonales producidas por un clon plasmocitario o linfoide; puede existir con
una carga clonal pequefia y no requiere mieloma concomitante.

e AAy ATTR: AA deriva de proteina amiloide A en inflamacion o infeccion crénica; ATTR deriva de
transtiretina, hereditaria o de tipo silvestre. No clasificar todos los casos como primarios o secundarios
sin tipificacién suficiente.
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La proteina determina el tratamiento

AL AA

Cadenas livianas; estudiar y Proteina amiloide A; controlar
tratar el clon. inflamacion o infeccion.
ATTR

Transtiretina; evaluar variante y terapias especificas.

Claves clinicas por érgano

e Rifién: proteinuria, sindrome nefrético y deterioro renal. Corazén: engrosamiento aparente de paredes,
fisiologia restrictiva, insuficiencia cardiaca, arritmias o sincope; la afectacion cardiaca determina gran
parte del riesgo.

» Sistema nervioso: neuropatia periférica, disautonomia e hipotension ortostatica; sindrome del tdnel
carpiano puede preceder a algunas formas ATTR. Higado y tubo digestivo también pueden afectarse.

e Pistas de AL: macroglosia y pUrpura periorbitaria son sugerentes, aunque no estan presentes en todos
los pacientes. Evitar descartar la enfermedad porque falten estas manifestaciones clasicas.

Confirmar el depésito y su naturaleza

* Pesquisa del clon: inmunofijacién sérica y urinaria méas cadenas livianas libres; la electroforesis aislada
es insuficiente. Una gammopatia coincidente, frecuente con la edad, no demuestra que el amiloide sea
AL.

» Tejido: biopsia con tincién de rojo Congo y birrefringencia caracteristica; tipificar, idealmente mediante
técnicas validadas como espectrometria de masas. Grasa abdominal y médula pueden ser muestras
iniciales, pero un resultado negativo no excluye afectacién orgéanica.

e Corazon: algunos casos de ATTR pueden diagnosticarse sin biopsia mediante un algoritmo
especializado de imagen y exclusién de proteina monoclonal. Si existe componente monoclonal, no
atribuir automaticamente un estudio isotdpico positivo a AL ni a ATTR.

Tratamiento dirigido y soporte prudente

e AL: suprimir répidamente el clon con esquemas especificos, actualmente con combinaciones que
pueden incluir daratumumab y bortezomib, ciclofosfamida y dexametasona; trasplante autélogo en
pacientes seleccionados. Adaptar intensidad a compromiso cardiaco y fragilidad.

e AA o ATTR: controlar el proceso inflamatorio/infeccioso en AA; evaluar terapias especificas para
transtiretina segun fenotipo y disponibilidad en ATTR. La quimioterapia contra células plasmaticas no
sirve indistintamente para todos los tipos.
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e Soporte: manejar congestién, hipotensidn, funcidn renal, nutricidn y arritmias con cautela; pueden
tolerarse mal cargas de volumen y ciertos farmacos cardiovasculares. Insuficiencia cardiaca progresiva,
sincope o deterioro multiorganico exigen derivacidn prioritaria.

CLAVES EUNACOM
Confirmar amiloide y tipificarlo son dos pasos distintos.

Componente monoclonal no demuestra por si solo amiloidosis AL.

Referencias: 68, 69, 63. Bibliografia al final.

= 2L =22

Oncologia y urgencias

Integrar tratamiento, soporte y cuidados paliativos; actuar ante complicaciones que amenazan la vida
o la funcion.

Principios de tratamiento oncolégico y cuidados de soporte

Del diagnéstico al objetivo terapéutico

» Confirmacion: la anatomia patoldgica, inmunofenotipo o estudio molecular apropiado definen el tipo
de neoplasia. No elegir tratamiento solo por una masa o hemograma alterado.

¢ Grado y estadio: grado describe caracteristicas biolégicas/histoldgicas; estadio, extensién. TNM se
aplica a muchos tumores sélidos, mientras linfomas y otras neoplasias tienen sistemas propios.

» Evaluacioén integral: estado funcional, comorbilidades, funcién renal/hepética, riesgo infeccioso,
nutricién, fertilidad, apoyo social y preferencias. La edad cronolégica por si sola no decide la intensidad.

e Intencidn: curativa, control prolongado o alivio sintomético; explicitar beneficios y riesgos.
Neoadyuvancia precede al tratamiento local; adyuvancia busca reducir recaida después de este.

¢ Red chilena: derivar sospechas por la red correspondiente y activar las garantias aplicables al
diagndstico especifico. No todos los cdnceres comparten los mismos plazos o prestaciones.
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Construir un plan oncolégico

Diagndstico preciso

|

Extension y funcion

Estadio, 6rganos y estado funcional.

|

Beneficio esperado y preferencias.

|

Tratamiento y soporte

e Objetivo compartido

Histologia, inmunofenotipo o alteracion molecular.

Control tumoral, prevencion y alivio sintomatico.

Modalidades: comprender qué hacen

Modalidad

Cirugia / radioterapia

Quimioterapia citotdxica

Terapia dirigida

Anticuerpos e inmunoterapia

Trasplante hematopoyético

apruebaeunacom.cl

Principio

Tratamiento local o regional
Dafa células susceptibles por
distintos mecanismos

Actla sobre una alteracién o sefal
molecular

Reconocen blancos o modifican
respuesta inmune

Permite estrategias de
reemplazo/rescate y, en alogénico,
efecto inmune

Ejemplo conceptual

Reseccion, control local o alivio de
dolory sangrado.

Esquemas combinados seguin
neoplasia, funcién orgénica y riesgo.

Inhibidores de tirosina cinasa; no
son todos anticuerpos.

Anticuerpos contra antigenos 'y
bloqueo de puntos de control.

Se indica por riesgo y enfermedad;
no solo como Ultimo recurso.
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Toxicidades y prevencién

¢ Mielosupresioén: neutropenia aumenta riesgo infeccioso, anemia reduce tolerancia al esfuerzo y
trombocitopenia favorece sangrado. Ensefiar consulta precoz por fiebre o deterioro.

* Mucosas y nutricion: nduseas, vomitos, mucositis, diarrea y deshidratacién requieren prevenciony
tratamiento anticipado. Dolor abdominal intenso no se atribuye automéaticamente a toxicidad leve.

» Toxicidad de érgano: algunos fadrmacos producen cardiotoxicidad, nefrotoxicidad o neuropatia; los
controles dependen del esquema. Registrar exposicion y sintomas nuevos.

¢ Inmunoterapia: diarrea intensa, disnea, hepatitis o alteraciones endocrinas pueden reflejar toxicidad
inmune, incluso después de suspender el farmaco. Informar al equipo y evaluar urgencia.

e Antes del tratamiento: revisar vacunas, serologias y riesgo de reactivacién de hepatitis B segin
régimen, interacciones y preservacién de fertilidad. No administrar vacunas vivas a personas con
inmunosupresién importante sin evaluacién especializada.

Cuidados paliativos y control de sintomas

¢ Integracion: los cuidados paliativos pueden acompanar tratamiento activo desde etapas tempranas; no
equivalen a abandono ni se limitan a los Ultimos dias. En Chile, considerar el marco de cuidados
paliativos universales.

» Dolor: identificar mecanismo y causa reversible; combinar medidas no farmacoldgicas y analgésicos
segun intensidad. Opioides requieren titulacion, rescates, prevencién de constipacién y vigilancia de
sedacion y funcidn renal.

» Disnea: buscar infeccion, derrame, embolia, anemia u obstruccidn; corregir causas tratables. Medidas
ambientales y opioides seleccionados pueden aliviar disnea refractaria; oxigeno si existe indicacién
clinica, especialmente hipoxemia.

e Obstruccién intestinal: valorar urgencia quirdrgica, deshidratacién y objetivos. Puede necesitar
descompresién y tratamiento antiemético/antisecretor; haloperidol aislado no resuelve toda
obstruccion.

» Convulsién: tratar crisis aguda con benzodiacepina segun protocolo y buscar causa; después definir
terapia antiepiléptica y estudio. No reducir todo episodio a progresion terminal.

¢ Plan compartido: anticipar complicaciones, lugar de cuidado y preferencias; aliviar sintomas,
acompafar a cuidadores y revisar proporcionalidad de intervenciones.
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Cuidados que acompanan todo el proceso

Sintomas Causas tratables

Dolor, disnea, nauseas y Evaluar complicaciones
angustia. reversibles.

Decisiones Red de apoyo

Objetivos, preferencias y Persona, familia y equipo de
proporcionalidad. salud.

CLAVES EUNACOM
El tratamiento depende del tipo de neoplasia, extension, funcién y preferencias.

Los cuidados paliativos se pueden integrar junto al tratamiento oncoldgico.

Referencias: 70, 71, 72. Bibliografia al final.

i

Sindrome paraneoplasico

Manifestaciones a distancia del tumor

e Concepto: efectos hormonales, inmunoldgicos o inflamatorios que no se explican por invasion local,
metastasis ni toxicidad del tratamiento. Pueden preceder al diagndstico de cancer.

* Razonamiento: primero estabilizar |a alteracion y descartar causas frecuentes. La asociacién con un
tumor orienta la busqueda, pero no permite diagnosticarlo sin estudio.

e Evolucidn: algunas manifestaciones mejoran al controlar la neoplasia; otras dejan secuelas o necesitan
tratamiento propio. Una recaida del sindrome puede acompanar recurrencia tumoral.
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Asociaciones utiles para reconocer

Manifestacion Asociacién o mecanismo Pista clinica
SIADH Clasicamente carcinoma pulmonar Hiponatremia hipotdnica y orina
microcitico inapropiadamente concentrada;

excluir otras causas.

Cushing ectépico Produccion de ACTH, incluido Hipokalemia, hiperglicemiay
microcitico debilidad; puede faltar fenotipo
clsico.
Hipercalcemia humoral PTHrP en diversos tumores PTH suprimida; distinguir ostedlisis y

exceso de calcitriol.

Lambert-Eaton Autoinmunidad, asociacidon con Debilidad proximal, disautonomia e
microcitico hiporreflexia.

Sindromes neuroldgicos Degeneracion cerebelosa y otras Ataxia u otros sintomas subagudos
respuestas inmunes sin lesién metastasica explicativa.

Fendmenos trombdticos Estado protrombético relacionado Trombosis recurrente o en sitios
con cancer inusuales; estudiar segln contexto.

Un tumor puede producir efectos a distancia

Hormonas Inmunidad

SIADH, ACTH ectopica o PTHrP. Sindromes neuroldgicos y
neuromusculares.

Coagulacién
Trombosis asociada al cancer.
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Conducta para el examen

e Sintoma dominante: tratar hiponatremia grave, hipercalcemia, trombosis o compromiso neurolégico
segun su urgencia. No demorar soporte hasta conocer histologia.

» Busqueda dirigida: historia, examen e investigaciones elegidas por edad, riesgo y patrén; evitar
interpretar cualquier sintoma constitucional como céncer oculto.

e Confirmacion y derivacion: demostrar la alteracion, su mecanismo probable y la neoplasia cuando
exista. Coordinar medicina interna, oncologia o especialidad correspondiente.

CLAVES EUNACOM
Paraneoplasico significa efecto remoto del tumor, no invasion ni metéastasis.

Corregir la urgencia y estudiar su causa en paralelo.

Referencias: 72, 73, 70. Bibliografia al final.

Neutropenia febril: evaluacién y tratamiento inicial

Reconocer una infeccién de alto riesgo

» Definicion habitual: temperatura de 38,3 °C o mas en una medicién, o 38 °C o maés sostenida
aproximadamente una hora, con neutréfilos menores de 500/uL o descenso previsto a ese nivel. Aplicar
el protocolo local.

» Excepcion importante: la neutropenia y los corticoides pueden reducir la respuesta febril. Hipotensidn,
confusion, escalofrios o deterioro requieren evaluacién de sepsis aunque no haya fiebre.

e Evaluacion: ABC, perfusidn, saturacion, foco respiratorio, mucosa, piel y catéteres; historia de
colonizacién, antimicrobianos previos y tratamiento oncoldgico. Evitar tacto rectal traumatico en
neutropenia profunda.

e Examenes: hemograma con diferencial, funcién renal/hepética, electrolitos y lactato si sepsis;
hemocultivos periféricos y de catéter segin contexto. Cultivos e imagenes dirigidos no deben retrasar
antibidticos.
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Neutropenia con fiebre o deterioro

Reconocer

También puede existir sepsis sin fiebre.

|

Evaluar y cultivar
Sin retrasar el tratamiento.

Cobertura antipseudomaénica segun protocolo.

|

Vigilar

e Antibidtico urgente

Perfusion, foco, cultivos y respuesta.

Antimicrobianos y lugar de atencién

e Tiempo: iniciar antibidtico empirico antipseudomaonico de forma urgente; en sepsis o inestabilidad,
dentro de la primera hora. En pacientes estables, no esperar resultados de cultivos para tratar.

* Ingreso de alto riesgo: beta-lactdmico IV como piperacilina/tazobactam o cefepime; elegir seguin foco,
alergias, funcién renal y antibiograma local. Carbapenémico si riesgo microbiolégico o gravedad lo
justifican.

* Vancomicina: no se afiade a todos de rutina; considerar inestabilidad, sospecha de infeccién de
catéter/piel, neumonia o riesgo de grampositivos resistentes, segin protocolo.

e Reevaluacién: vigilar perfusién, respuesta, cultivos y foco; ajustar o desescalar segin evolucién. Fiebre
persistente con neutropenia prolongada exige estudiar infecciéon fungica y otras causas.

e Ambulatorio: solo si hay seleccién clinica formal de bajo riesgo, tolerancia oral, apoyo, cercaniay
controles. Una puntuacién favorable no autoriza por si sola el alta.
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MASCC: evaluacion complementaria del riesgo

Criterio Puntos

Carga de enfermedad: sintomas ausentes/leves; si moderados, 3 puntos en vez de 5 503
Ausencia de hipotensién sistélica menor de 90 mmHg 5
Ausencia de EPOC 4
Tumor sélido o neoplasia hematoldgica sin antecedente de infeccion fungica invasora 4
Ausencia de deshidratacion que requiera fluidos parenterales 3
Paciente ambulatorio al inicio de la fiebre 3
Edad menor de 60 afios 2

Interpretar MASCC con criterio clinico

e Puntaje: méximo 26; 21 o mas identifica menor riesgo en poblaciones validadas. Las alternativas de
carga de enfermedad son excluyentes, no se suman; carga intensa recibe 0. Los restantes criterios no
cumplidos reciben 0.

e Limitaciones: no sustituye juicio clinico, duracion esperada de neutropenia ni capacidad de
seguimiento. Shock, foco grave, hipoxemia o disfuncién orgénica obligan a ingreso aunque el puntaje
parezca favorable.

* Prevencion: educacién sobre fiebre, acceso rapido y profilaxis individual segin régimen y riesgo. Los
factores estimulantes de colonias no reemplazan antibidticos ni son tratamiento automatico de todo
episodio febril.

MASCC ayuda; la clinica decide

21 puntos o0 mas Cualquier inestabilidad
Menor riesgo en pacientes Ingreso y tratamiento urgente.
apropiados.

Posible ambulatorio
Solo con seleccion formal, apoyo y controles.

CLAVES EUNACOM
Fiebre durante neutropenia: evaluacién y antibidtico urgente.

MASCC bajo riesgo requiere ademas condiciones clinicas y seguimiento seguro.

Referencias: 74, 70, 75. Bibliografia al final.
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Compresion medular por cancer

Sospechar antes de que aparezca paraplejia

e Alarma: dolor vertebral nuevo o progresivo en una persona con cancer, dolor nocturno o radicular,
debilidad, alteracién sensitiva, dificultad para caminar o disfuncién esfinteriana.

e Exploracion: fuerza, sensibilidad, nivel sensitivo, reflejos, marcha si es segura y funcién vesical.
Documentar estado neurolégico para comparar evolucion.

e Mecanismo: metastasis vertebral, masa epidural, colapso o inestabilidad; no toda compresion se
resuelve solo con quimioterapia. El tiempo hasta tratamiento influye en funcién final.

Conducta inicial y tratamiento definitivo

» Urgencia: contactar al equipo especializado y organizar resonancia de toda la columna lo antes posible,
dentro de 24 horas ante sospecha de compresién. TC puede ayudar si RM no es posible, segin equipo.

e Corticoide: si hay signos o sintomas neuroldgicos, dexametasona 16 mg oral o dosis parenteral
equivalente lo antes posible; mantener segin protocolo mientras se decide cirugia o radioterapia.
Vigilar glicemia y proteccién gastrica; reducir posteriormente segin plan.

e Estabilidad: minimizar movimientos y considerar inmovilizacién si se sospecha inestabilidad o existe
dolor mecénico importante. Analgesia y prevencién de complicaciones mientras se resuelve.

e Decision: cirugia/descompresién y estabilizacion, radioterapia o estrategia hematoldgica segin
radiosensibilidad, compresién, estabilidad, prondstico y preferencias.

* Si no hay déficit neurolégico: no administrar corticoides indiscriminadamente. Ante sospecha de
linfoma o mieloma sin confirmacién, consultar antes porque pueden alterar la biopsia; una emergencia
neuroldgica no debe demorarse por este motivo.
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Compresion medular: preservar funcion

Sospecha clinica

Dolor progresivo, debilidad o sintomas esfinterianos.

|

Medidas inmediatas
Corticoide si déficit, analgesia y estabilidad.

|

|

RM urgente
e Toda la columna; idealmente dentro de 24 horas.
° Tratamiento definitivo

Cirugia, radioterapia o estrategia especifica.

CLAVES EUNACOM
Céncer + dolor vertebral progresivo + déficit neuroldgico = emergencia.

Dexametasona e imagen urgente cuando hay compromiso neurolégico.

Referencias: Z6. Bibliografia al final.

Sindrome de vena cava superior

Reconocer la obstruccién

* Clinica: edema facial, cervical y de miembros superiores, circulacion colateral torécica, ingurgitacion
venosa, disnea y cefalea; puede empeorar al inclinarse o acostarse.

e Causas: masa mediastinica, cancer pulmonar, linfoma o trombosis asociada a catéter/dispositivo. La
obstruccién no implica siempre infiltracion tumoral.

e Gravedad: estridor, edema laringeo, compromiso de conciencia por edema cerebral o inestabilidad
requieren intervencién urgente. Un sindrome de instalacién lenta sin estos signos permite estudio
organizado.
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Confirmar y aliviar segiin urgencia

e Inicial: elevar cabecera, valorar via aérea y oxigenacién y obtener imagen con contraste si la estabilidad
lo permite. Coordinar oncologia, radiologia intervencional y otras especialidades.

e Amenaza vital: valorar stent u otra desobstruccidn urgente; no retrasar control de via aérea o perfusién
mientras se completa clasificacién tumoral.

e Paciente estable: procurar diagndstico histolégico antes del tratamiento oncolégico. Quimioterapia o
radioterapia dependen de la neoplasia; no irradiar toda masa mediastinica sin diagndstico.

e Trombosis: anticoagulacion y eventual intervencion seguin extension, sangrado y dispositivo. No indicar
anticoagulaciéon automéaticamente si la causa es solo compresiéon externa.

e Corticoides: uso selectivo; pueden reducir edema o tratar neoplasias sensibles, pero antes de biopsiar
un posible linfoma pueden dificultar el diagnéstico.

Cava superior: separar estabilidad y amenaza vital

Amenaza vital Estable

Via aérea, edema cerebral o Imagen, histologia y tratamiento
inestabilidad: desobstruccién segun causa.

urgente.

Trombosis asociada

Anticoagulacién individualizada; no confundir con compresién pura.

CLAVES EUNACOM

Estridor o deterioro neurolégico convierten la obstruccién en una urgencia inmediata.

Si esté estable, confirmar histologia antes del tratamiento oncoldgico.

Referencias: 77, 70. Bibliografia al final.

Hipercalcemia asociada al cancer

Mecanismos y severidad

e Mecanismos: PTHrP, ostedlisis y, en algunos linfomas, produccién aumentada de calcitriol. PTH suele
estar suprimida; una PTH inapropiadamente normal o alta obliga a considerar otra causa.

e Sintomas: poliuria, sed, deshidratacién, constipacidn, nduseas, debilidad y confusién; puede haber
lesién renal y arritmias. La rapidez de ascenso modifica la gravedad.
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» Cifras: calcio mayor de 14 mg/dL se considera hipercalcemia grave; entre 12y 14 mg/dL, la urgencia
depende de sintomas y evolucion. No definir toda cifra de 12 como gravedad méxima.

¢ Confirmacién: calcio total con albiminay, cuando corresponde, calcio ionizado; las férmulas de
correccidn son imperfectas, especialmente en enfermedad critica. Solicitar creatinina, electrolitos,
fésforo, magnesio y PTH segln contexto.

Tratamiento agudo

» Hidratacion: solucién salina IV segun volemia, funciéon cardiaca/renal y diuresis. Corregir
deshidratacion evitando sobrecarga; no usar un volumen fijo para todas las personas.

» Antirresortivo: bisfosfonato IV o denosumab segun caso, funcién renal, acceso y evaluacion
especializada. Su efecto no es inmediato y debe anticiparse.

e Hipercalcemia grave: afiadir calcitonina como puente rapido junto al antirresortivo, habitualmente
durante no mas de 48-72 horas por taquifilaxia.

» Medidas selectivas: glucocorticoide en mecanismos mediados por calcitriol; didlisis en situaciones
graves seleccionadas con insuficiencia renal o imposibilidad de manejo convencional.

 Evitar: furosemida rutinaria antes de hidratar; reservar diurético a sobrecarga cuando corresponda.
Suspender aportes o farmacos favorecedores y tratar la neoplasia causal.

Hipercalcemia grave: actuar en paralelo

Reponer volumen Efecto rapido
Ajustar a corazon, rifién y Calcitonina como puente breve.
diuresis.

Efecto sostenido
Antirresortivo y tratamiento de la causa.

CLAVES EUNACOM
Calcio mayor de 14 mg/dL: hipercalcemia grave.

Hidratacién individualizada + antirresortivo; calcitonina sirve de puente en cuadros graves.

Referencias: 73. Bibliografia al final.
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Sindrome de lisis tumoral

Qué ocurre y en quién sospecharlo

e Mecanismo: la destruccidn celular libera potasio, fosfato y dcidos nucleicos; estos ultimos se degradan
a acido Urico. El fésforo elevado favorece descenso de calcio y precipitacion.

e Consecuencias: hiperkalemia e hipocalcemia pueden causar arritmias o convulsiones; urato y fosfato
contribuyen a lesién renal. La insuficiencia renal agrava el desequilibrio.

» Riesgo: alta carga tumoral, proliferacién rapida, LDH elevada, leucocitosis, insuficiencia renal y terapias
muy eficaces. Puede ocurrir espontdneamente o después de quimioterapia y farmacos dirigidos.

¢ Reconocimiento: aumento de potasio, fésforo y urato con descenso de calcio; las clasificaciones de
laboratorio exigen combinacién de alteraciones en una ventana temporal. Lesién renal, arritmia o
convulsién indican lisis clinica. No esperar completar una escala si hay hiperkalemia amenazante.

Lisis celular: del tumor al desequilibrio

metabodlico

Lisis de células tumorales
Contenido intracelular al plasma

~ } ~

Potasio 1 Fosfato 1 Purinas
i }
Calcio | Urato 1

Organos en riesgo

Ritmo cardiaco RIAON

Vigilar electrolitos, urato, diuresis, funcion renal y ECG. Las
alteraciones pueden coexistir y ser urgentes.
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Prevencién antes del tratamiento

Estratificar: valorar neoplasia, carga, régimen y funcién renal; establecer controles de potasio, fésforo,
calcio, &cido drico, creatinina y diuresis con frecuencia proporcional al riesgo.

Hidratacion: iniciar segun protocolo y tolerancia, con balance estricto; no afadir potasio o fosfato a
fluidos de prevencion sin indicacidn. Evitar sobrecarga en falla cardiaca o renal.

Alopurinol: reduce formacion de nuevo &cido Urico; no elimina répidamente el ya acumulado. Ajustar
por funcién renal y revisar interacciones.

Rasburicasa: degrada &cido Urico existente y se considera en alto riesgo o hiperuricemia relevante
segun protocolo. Contraindicada en déficit de G6PD por hemdlisis/metahemoglobinemia; realizar
evaluacién previa apropiada. No asociarla automaticamente a alopurinol.

Muestra de urato con rasburicasa: requiere manejo en frio y procesamiento répido segun laboratorio
para evitar un resultado falsamente bajo.

Anticipar la lisis tumoral

Medir riesgo

c Carga tumoral, tratamiento y riién.

|

Prevenir
Hidratacion y farmaco segun riesgo.

|

|

Actuar

Monitorizar
e Electrolitos, urato, creatinina y diuresis.

Corregir alteraciones y consultar precozmente.

Lisis establecida: prioridades

Hospitalizar: monitorizacién cardiaca, balance, controles seriados y coordinacién con oncologia y
nefrologia. Valorar necesidad de terapia de reemplazo renal.

Hiperkalemia: tratamiento urgente segin ECG y gravedad; es una amenaza inmediata. No esperar el
efecto de un hipouricemiante para corregirla.
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» Foésforo y calcio: tratar hiperfosfatemia; evitar reposicion rutinaria de calcio si la hipocalcemia es
asintomatica, por riesgo de precipitacién. Convulsién o arritmia requieren correccion controlada.

* No de rutina: alcalinizacién urinaria con bicarbonato ni diuresis forzada con furosemida. Pueden
empeorar precipitacion o volemia; reservar intervenciones a indicaciones especificas.

» Depuracién renal: considerar ante alteraciones refractarias, sobrecarga o lesién renal grave; decisién
precoz si la liberacién de solutos sigue siendo intensa.

CLAVES EUNACOM
Lisis: potasio, fésforo y &cido Urico suben; calcio baja.

Alopurinol previene urato nuevo; rasburicasa degrada urato existente.

Referencias: 78. Bibliografia al final.

Hemorragia tumoral y atencién proporcional

Control inicial y tratamiento del foco

¢ Primeros minutos: valorar via aérea, circulacion y localizacién; presion directa si es accesible, acceso
venoso y protocolo de hemorragia mayor cuando corresponde.

e Reanimacion: usar hemoderivados segun pérdida, clinica y laboratorio; vigilar temperatura, calcio y
coagulacién durante transfusién importante. Control del foco y soporte deben avanzar juntos.

e Causas coexistentes: tumor friable, trombocitopenia, CID, anticoagulantes y lesién de mucosas
pueden contribuir simultdneamente. Corregir lo tratable.

» Control definitivo: endoscopia, embolizacidn, cirugia o radioterapia hemostatica segun sitio,
posibilidad técnica y objetivos. No existe una intervencién Unica para todas las neoplasias.

e Tranexamico: puede utilizarse de manera local o sistémica en indicaciones seleccionadas; no es
tratamiento universal de sangrado tumoral ni hemorragia digestiva. Considerar riesgo trombético y
obstruccién por codgulos en hematuria.

Hemorragia tumoral: tres tareas simultaneas

Sostener Controlar
Via aérea, perfusion y Presion, endoscopia,
hemoderivados si corresponden. embolizacién, cirugia o

radioterapia.

Acompanar
Alivio, comunicacién y objetivos de cuidado.
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Planificar si existe riesgo de hemorragia catastréfica

¢ Anticipaciéon: conversar con la personay sus cuidadores sobre opciones de control, lugar de atencién,
contactos y medidas de confort, respetando cuanto desean conocer.

e Durante el episodio: acompafiar, aplicar medidas locales posibles y reducir angustia. Si la muerte es
inminente y no hay intervencién proporcionada, priorizar confort conforme al plan y apoyo clinico.

» Sedacion: solo segun indicacion de sintoma refractario, consentimiento y protocolo; no sustituye la
evaluacién de una hemorragia reversible.

e Continuidad: la limitacién de una intervencién invasiva no implica retirar analgesia, apoyo, higiene,
informacién ni acompafiamiento.

CLAVES EUNACOM
Controlar el foco y corregir déficits hemostéaticos en paralelo.

Los objetivos de cuidado guian las intervenciones, sin abandonar el alivio de sintomas.

Referencias: 79, 71, 30. Bibliografia al final.

L 22

Fuentes clinicas

01 Complemento internacional - Royal Children’s Hospital: evaluacién de anemia

02 ISP: recomendaciones para la prueba de antiglobulina directa

03 Complemento internacional - OMS: puntos de corte de hemoglobina para definir anemia
04 Complemento internacional - BSG: anemia ferropénica en adultos

05 Complemento internacional - AABB: umbrales de transfusién de glébulos rojos

06 Complemento internacional - Royal Children’s Hospital: deficiencia de hierro

07 Complemento internacional - KDIGO: guia de anemia en enfermedad renal crénica
08 Complemento internacional - NICE NG239: déficit de vitamina B12

09 Complemento internacional - Barts Health NHS: pautas de vitamina B12

10 Complemento internacional - NHS: tratamiento del déficit de B12 y folato

11 Complemento internacional - ficha técnica: acido félico 5 mg

12 Complemento internacional - ASH: tratamiento de anemia hemolitica autoinmune

13 Complemento internacional - NHLBI: tratamiento de enfermedad falciforme

14 Complemento internacional - NHLBI: complicaciones de enfermedad falciforme

15 Complemento internacional - NHLBI: tratamiento de talasemias

16 MINSAL: supervisién de salud infantil, capitulo 2

17 Complemento internacional - AAP: anemia fisiolégica de la infancia

18 Complemento internacional - KDIGO: algoritmos y recomendaciones practicas

19 ISP: recomendaciones para pruebas cruzadas sanguineas

20 Complemento internacional - AABB: transfusién en infarto agudo de miocardio

21 Complemento internacional - AABB/ICTMG: transfusién de plaquetas

22 Complemento internacional - Royal Children’s Hospital: dosis de plaquetas

23 Complemento internacional - Lifeblood: indicaciones y dosis de plasma

24 Complemento internacional - NICE NG24: crioprecipitado y componentes sanguineos
25 Complemento internacional - Lifeblood: actuacién ante reacciones transfusionales

26 Complemento internacional - Lifeblood: sobrecarga circulatoria asociada a transfusién
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27 MINSAL - Hemofilia, recomendaciones GRADE

28 Complemento internacional - WFH - Guias para el manejo de la hemofilia

29 Complemento internacional - ASH/ISTH/NHF/WEFH - Enfermedad de von Willebrand

30 Complemento internacional - BSH - Diagnéstico y manejo de coagulacién intravascular diseminada
31 Complemento internacional - ASH - Trombocitopenia inducida por heparina

32 Complemento internacional - ASH - Choosing Wisely, PTI pediatrica y sospecha de HIT

33 Complemento internacional - ASH - Guia de bolsillo: escala 4T y diagnéstico de HIT

34 Complemento internacional - ASH - Trombocitopenia inmune, recomendaciones para adultos y nifios
35 Complemento internacional - ASH - Cambios en el tratamiento de la PTI del adulto, 2026

36 Complemento internacional - ISTH - Guias de purpura trombética trombocitopénica

37 Complemento internacional - ISTH - Diagnéstico de purpura trombética trombocitopénica

38 Complemento internacional - KDIGO - Nefropatia y vasculitis por IgA

39 Complemento internacional - NICE NG158 - Enfermedad tromboembélica venosa

40 Complemento internacional - NICE - Resumen visual de diagnéstico de TVP y TEP

41 Complemento internacional - ASH - Estudio de trombofilias

42 Complemento internacional - NICE CG168 - Varices de miembros inferiores

43 MINSAL/DIPRECE - Sospecha y diagnéstico de linfoma no Hodgkin

44 Complemento internacional - Royal Children’s Hospital - Adenopatia cervical; complemento pediatrico
internacional

45 SOCHIHEM - Guia de linfoma de Hodgkin clasico
46 SOCHIHEM - Guia de leucemia linfoblastica aguda
47 SOCHIHEM - Leucemia mieloide aguda no promielocitica

48 Complemento internacional - European LeukemiaNet - Diagnéstico y manejo de LMA; complemento
internacional

49 Complemento internacional - European LeukemiaNet - Leucemia promielocitica aguda; complemento
internacional

50 SOCHIHEM - Guia de leucemia mieloide crdnica
51 SOCHIHEM - Guia de leucemia linfatica crénica

52 Complemento internacional - NCI - Leucemia linfocitica crénica, PDQ; complemento internacional
53 Complemento internacional - NCI - Linfoma de Hodgkin, PDQ; complemento internacional

54 Complemento internacional - NCI - Linfomas B indolentes, PDQ; complemento internacional

55 SOCHIHEM - Neoplasias mieloproliferativas crénicas

56 SOCHIHEM - Guia de sindromes mielodisplasicos

57 Complemento internacional - American Society of Hematology - Guia de anemia aplésica; complemento
internacional

58 Complemento internacional - ASH - Diagnéstico y tratamiento de aplasia adquirida; complemento
internacional

59 Complemento internacional - Haematologica - Atlas de morfologia: reaccién leucemoide; complemento
internacional

60 Complemento internacional - CDC - Toxocariasis y larva migrans visceral; complemento internacional
61 Complemento internacional - CDC Yellow Book - Eosinofilia y parasitosis; complemento internacional

62 Complemento internacional - ASH Image Bank - Patrén leucoeritroblastico y mielofibrosis; complemento
internacional

63 SOCHIHEM - Guia de mieloma muiltiple

64 Complemento internacional - International Myeloma Working Group - Criterios diagnésticos; complemento
internacional
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https://diprece.minsal.cl/garantias-explicitas-en-salud-auge-o-ges/hemofilia/recomendaciones-grade/
https://guidelines.wfh.org/guidelines/
https://www.hematology.org/education/clinicians/guidelines-and-quality-care/clinical-practice-guidelines/von-willebrand-disease
https://cms.b-s-h.org.uk/guidelines/guidelines/guidelines-for-the-diagnosis-and-management-of-disseminated-intravascular-coagulation
https://www.hematology.org/education/clinicians/guidelines-and-quality-care/clinical-practice-guidelines/venous-thromboembolism-guidelines/heparin-induced-thrombocytopenia
https://www.hematology.org/education/clinicians/guidelines-and-quality-care/choosing-wisely
https://www.hematology.org/-/media/hematology/files/education/clinicians/guidelines-quality/documents/watermarked-pocket-guides/watermark-ash_vte_hit_pocketguide.pdf
https://www.hematology.org/education/clinicians/guidelines-and-quality-care/clinical-practice-guidelines/immune-thrombocytopenia-guidelines
https://www.hematology.org/-/media/hematology/files/clinicians/guidelines/ash-itp-summary-of-changes_20260827.pdf
https://www.isth.org/page/TTPGuidelines
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8146131/
https://kdigo.org/guidelines/iga-nephropathy/
https://www.nice.org.uk/guidance/ng158/chapter/recommendations
https://www.nice.org.uk/guidance/ng158/resources/visual-summary-pdf-11193380893
https://www.hematology.org/education/clinicians/guidelines-and-quality-care/clinical-practice-guidelines/venous-thromboembolism-guidelines/thrombophilia
https://www.nice.org.uk/guidance/cg168/resources/varicose-veins-diagnosis-and-management-pdf-35109698485957
https://diprece.minsal.cl/garantias-explicitas-en-salud-auge-o-ges/guias-de-practica-clinica/linfoma-en-personas-de-15-anos-y-mas/linfoma-no-hodgkin/recomendaciones-vigentes-de-la-guia-anterior/
https://www.rch.org.au/clinicalguide/guideline_index/Cervical_lymphadenopathy/
https://www.rch.org.au/clinicalguide/guideline_index/Cervical_lymphadenopathy/
https://hematologia.sochihem.cl/site/docs/GUIA_LINFOMA_HODGKIN_CLASICO_junio2024_2.pdf
https://hematologia.sochihem.cl/site/docs/LEUCEMIA_LINFOBLASTICA_AGUDA_2025.pdf
https://www.sochihem.cl/site/docs/GUIAS_CLINICAS_DIAG_TRATA_LEUCEMIA_MIELO2023_2.pdf
https://ashpublications.org/blood/article/doi/10.1182/blood.2022016867/485817
https://ashpublications.org/blood/article/doi/10.1182/blood.2022016867/485817
https://ashpublications.org/blood/article/133/15/1630/273295/Management-of-acute-promyelocytic-leukemia-updated
https://ashpublications.org/blood/article/133/15/1630/273295/Management-of-acute-promyelocytic-leukemia-updated
https://sochihem.cl/site/docs/GUIA%20CLINICA%20LEUCEMIA%20MIELOIDE%20CR%C3%93NICA.pdf
https://www.sochihem.cl/site/docs/LEUCEMIA_LINFATICA_CRONICA3.pdf
https://www.cancer.gov/types/leukemia/hp/cll-treatment-pdq
https://www.cancer.gov/types/lymphoma/hp/adult-hodgkin-treatment-pdq
https://www.cancer.gov/types/lymphoma/hp/indolent-b-cell-lymphoma-treatment-pdq
https://hematologia.sochihem.cl/site/docs/neoplasias_2025.pdf
https://hematologia.sochihem.cl/site/docs/GUIA%20CLINICA%202025%20SMD%20-%20FINAL.pdf
https://www.hematology.org/education/clinicians/guidelines-and-quality-care/clinical-practice-guidelines/aplastic-anemia
https://www.hematology.org/education/clinicians/guidelines-and-quality-care/clinical-practice-guidelines/aplastic-anemia
https://www.hematology.org/-/media/hematology/files/clinicians/guidelines/ash-aa-teaching-slides_v4.pdf
https://www.hematology.org/-/media/hematology/files/clinicians/guidelines/ash-aa-teaching-slides_v4.pdf
https://digital.haematologica.org/wp-content/uploads/flipbook/48/files/basic-html/page34.html
https://digital.haematologica.org/wp-content/uploads/flipbook/48/files/basic-html/page34.html
https://www.cdc.gov/dpdx/toxocariasis/
https://www.cdc.gov/yellow-book/hcp/post-travel-evaluation/post-travel-parasitic-disease.html
https://imagebank.hematology.org/image/61187/unusual-finding-of-a-megakaryocyte-in-a-peripheral-blood-smear
https://imagebank.hematology.org/image/61187/unusual-finding-of-a-megakaryocyte-in-a-peripheral-blood-smear
https://hematologia.sochihem.cl/site/docs/GUIA%20CLINICA%20MIELOMA%20M%C3%9ALTIPLE.pdf
https://www.myeloma.org/international-myeloma-working-group-imwg-criteria-diagnosis-multiple-myeloma
https://www.myeloma.org/international-myeloma-working-group-imwg-criteria-diagnosis-multiple-myeloma
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65 Complemento internacional - ASH/Blood - Evaluacién y seguimiento de MGUS; complemento internacional
66 Complemento internacional - NCI - Neoplasias de células plasmaticas, PDQ; complemento internacional
67 SOCHIHEM - Guia de macroglobulinemia de Waldenstrém

68 SOCHIHEM - Guia de amiloidosis sistémica

69 Complemento internacional - ASH - Diagnéstico de amiloidosis de cadenas livianas; complemento
internacional

70 MINSAL - Publicaciones del programa de cancer del adulto

71 MINSAL - Orientacién Técnica de Cuidados Paliativos Universales

72 Complemento internacional - NCI - Cancer pulmonar microcitico y manifestaciones paraneoplasicas
73 Complemento internacional - Endocrine Society - Hipercalcemia de malignidad

74 Complemento internacional - eviQ - Neutropenia febril: evaluacién, riesgo y manejo

76 Complemento internacional - NICE NG234 - Metastasis vertebrales y compresién medular
77 Complemento internacional - eviQ - Obstruccion de la vena cava superior

78 Complemento internacional - eviQ - Prevencidn y tratamiento del sindrome de lisis tumoral
79 Complemento internacional - Scottish Palliative Care Guidelines - Hemorragia
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https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC5757684/
https://www.cancer.gov/types/myeloma/hp/myeloma-treatment-pdq
https://www.sochihem.cl/site/docs/GUIA_CLINICA_MACROGLOBULINEMIA.pdf
https://www.sochihem.cl/site/docs/guia_clinica_amiloidosis.pdf
https://www.hematology.org/education/clinicians/guidelines-and-quality-care/clinical-practice-guidelines/amyloidosis-guidelines
https://www.hematology.org/education/clinicians/guidelines-and-quality-care/clinical-practice-guidelines/amyloidosis-guidelines
https://redcronicas.minsal.cl/temas-de-salud/cancer-2/cancer/cancer-adulto-panda/publicaciones/
https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2023/12/Orientacion-Tecnica-Cuidados-Paliativos-Universales-1.pdf
https://www.cancer.gov/types/lung/hp/small-cell-lung-treatment-pdq
https://www.endocrine.org/clinical-practice-guidelines/hypercalcemia
https://www.eviq.org.au/clinical-resources/oncological-emergencies/123-neutropenic-fever-patient-evaluation-risk-as
https://www.idsociety.org/globalassets/idsa/practice-guidelines/outpatient-management-of-fever-and-neutropenia.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/ng234/chapter/recommendations
https://www.eviq.org.au/radiation-oncology/palliative/295-respiratory-superior-vena-cava-obstruction-pal
https://www.eviq.org.au/clinical-resources/side-effect-and-toxicity-management/prophylaxis-and-treatment/108-prevention-of-tumour-lysis-syndrome
https://www.rightdecisions.scot.nhs.uk/scottish-palliative-care-guidelines/palliative-emergencies/bleeding/?searchTerm=fungating+tumour
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