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Taller de Hematologia
Practica:
Sacale Partido al
Hemograma a través de
Casos Practicos

Elena Cela de Julian, Jorge Huerta Aragonés
Ponentes. Seccion de Hematologia y Oncologia Pediatricas y del Adolescente.
Hospital Materno-Infantil Gregorio Marafion



Estructura del Taller

Introduccion tedrica y particularidades en pediatria.
Interpretacion practica estructurada mediante casos clinicos.
Nos centraremos principalmente en la serie roja.
Alteraciones mas frecuentes de la serie blanca y plaquetaria.

Algoritmos diagndsticos y terapéuticos para ampliar
conocimientos si se desea.

Version Completa (incluye coagulacion)

https://drive.google.com/file/d/IMVXEHMmMWW-
XrAdG6VbvdxCeGufaeOHFJ/view?usp=sharing
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Historia de la hematimetria

e Término introducido en 1931 por Schilling (técnica manual).

« Desarrollo hemograma automatizado en la década de los 50 (Coulter,
Wallace y Joseph).
« Mejora y perfeccionamiento de métodos semiautomaticos y automaticos.
v Contadores electronicos tipo Coulter
v Contadores opticos (citometria de flujo)
v Contadores de radiofrecuencia

v Contadores de luz polarizada
 Gran fiabilidad, rapidez y bajo coste.




Parametros del Hemograma

« El hemograma nos da informacion sobre:

v Contaje del numero de los diferentes tipos celulares en sangre periférica
= Hematies, reticulocitos
= Plaguetas
= Leucocitos (tipo de leucocitos, numero y valores porcentuales).

v Cuantificacion de la hemoglobina, medicién del hematocrito

v Cdélculo de los indices eritrocitarios (de Wintrobe) y plaquetarios.

« Sin embargo, el hemograma manual sigue siendo insustituible a la
hora de detectar una buena parte de las alteraciones morfologicas que

aparecen en sangre periférica.
Y YT
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Técnica de extraccion (1)

En cuando a consideraciones técnicas:

* La muestra se obtiene por venopuncion en un tubo de EDTA (tapdn
morado), con un volumen minimo ideal de 1 ml (salvo equipos para
micromuestras). En algunas ocasiones, el estudio puede realizarse en
sangre capilar (hay que aplicar un factor de correccion para el hematocrito).

 El tubo debe invertirse varias veces para mezclar bien la sangre con el
anticoagulante.

» La muestra debe analizarse siempre antes de 6 horas desde la extraccion.

 El estudio NO debe realizarse en muestras coaguladas, hemolizadas o

diluidas.
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Técnica de extraccion (Il)

En cuanto a consideraciones clinicas o del paciente;

» Variacion segun ligadura del cordon umbilical y la edad gestacional corregida.

* En mujeres adolescentes debe conocerse si menstruan y si podrian estar embarazadas.
* La hiperlipemia puede aumentar la CHCM.

« La hiperleucocitosis (> 50.000/uL) elevar los resultados de Hb, Hto, CHCM y VCM.

« Laagregacion de plaguetas puede dar recuentos plaguetarios falsamente disminuidos.

« El satelitismo plaquetario en torno a neutrofilos puede causar pseudotrombocitopenia.
También los agregados inducidos por el EDTA, citrato, oxalato o heparina del tubo.

 Fragmentos de hematies (microesferocitos) y de leucocitos (fragmentos de células
leucémicas, satelitismo), pueden producir recuentos leucocitarios falsamente elevados.

« Algunas variaciones pueden ser secundarias a otros factores como el ritmo circadiano,
ejercicio, dieta, grado de hidratacion y el consumo de algunos farmacos.




Puntos Clave

- Adecuada indicacion.

- Antecedentes personales y familiares.

- Contexto clinico del paciente.

- Lectura estructurada e interpretacion global.

- Valores de referencia pediatricos varian segun la edad
del nino, ocasionalmente del sexo, y son diferentes de
los del adulto.







Para empezar, ¢como definimos la anemia?

La anemia se define como la disminucién de la
masa eritrocitaria

El mejor parametro que la define es la
concentracion de hemoglobina (g/dl), siendo
patologico cuando ésta esta por debajo de dos
desviaciones estandar con respecto a la media
para su edad y sexo.

Los valores normales cambian desde el
nacimiento hasta la edad adulta. 4l




NUumero Hematies
(millones/uL)

PARAMETROS DEL HEMOGRAMA E iNDICES DE WINTROBE

[Hb]/3

No es un parametro fiable para el diagndstico de anemia, ya que
dependera de otras variables (p. ej. pseudopolicitemia).

Hemoglobina (g/dL)

N° Hematies x 3

Anemia (Hb < 2 DE para edad y sexo).
Policitemia o poliglobulia (Hb > 2 DE).

Hematocrito
(%)

[Hb] x 3

Interpretacion similar a la concentracion de Hb.
Correccion hematocrito manual (sobreestimaciéon = 3%).

VCM
(femtolitros (fL) = 10-15L)

Hto (%) x 1000/eritrocitos (x
109/L)

Microcitosis (< - 2DE) o macrocitosis (> + 2 DE).
Limite inferior (< 10 a) = 70 + edad (afios).
Limite superior (> 6 m) = 84 + 0,6 x afio (max. 96).

HCM
(picogramos (pg) = 1012 g)

[Hb (g/dL)/eritrocitos (x 1012/L)]

Hipocromia (< - 2DE) en ferropenia y talasemias.
Hipercromia (> + 2 DE) en esferocitosis hereditaria.

x10
CHCM 9 : T L e
(g/dL) [Hb (g/dL)/Hto (%)] x 10 CHCM elevado p. ej. esferocitosis hereditaria, drepanocitosis.
ADE o RDW Es indicador de anisocitosis. Elevado en anemias carenciales
(%) DE ¢ MEEE (ferropénica, megaloblastica) o si reticulocitosis.

Reticulocitos
(% y absolutos/uL)

. Reticulacitos (%) x (Hto paciente/Hto normal)

Anemia (a)hiporregenerativa (< 2).
Anemia regenerativa (> 3).
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Cambios en los valores de hemoglobinay
de los indices eritrocitarios segun la edad

VALORES DI HEMATIES CORREGIDOS SEGUNEDAD
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1. Jopling J, Henry E, Wiedmeier SE, et al. Reference ranges for hematocrit
and blood hemoglobin concentration during the neonatal period: data from a
muitihospital health care system. Pediatrics 2009; 123:e333.

2, Oski FA, Naiman JL. Hematologic problems in the newborn, znd ed, WB
Saunders, Philadelphia 1972; p.13.

3. Saarinen UM, Siimes MA. Developmental changes in red blood cell counts
and indices of infants after exclusion of iron deficiency by laboratory criteria
and continuous iron supplementation. 1 Pediatr 1978; 92:412.



Valores de hemoglobinay del VCM segun la edad y laraza

Hemeoglobin (g/dL) Hematocrit (%) MCV (fL)
2 soth percentile Lower limit* sgth percentile Lower limit* spth percentile Lower limit* Upper limit*

1 ys_-art Caucasian 12.5 11 37 32 80 71 89
African American 12 11 36 31 77 63 88

2to 3 years Caucasian 12.6 11 37 33 82 74 89
African American 12 11 36 32 80 64 89

4 to 6 years Caucasian 12.9 11.7 38 34 &84 77 a1
African American 12.5 11 37 33 83 67 91

7 to 10 years Caucasian 13.5 12 40 25 85 78 a1
African American 12.7 11.2 38 34 84 72 a2

11 to 14 years Caucasian Female 13.7 12.3 40 36 87 80 94
Male 14.3 12.6 42 36 87 80 94

African American Female 12.9 10.6 38 33 86 71 a5

Male 13.6 11.8 40 25 86 73 as

15 to 18 years Caucasian Female 13.7 11.5 40 34 89 81 a6
Male 15.4 13.7 46 40 89 81 a6

African American Female 12.8 10.7 38 32 87 71 a6

Male 14.92 12.9 44 38 87 75 a6

Camaschella C. Microcytosis/microcytic anemia. UpToDate (last updated: Aug 28, 2019).




Anemia
Caracteristicas Sin anemia (g/dL) Leve (g/dL) Moderada (g/dL) Grave (g/dL)
Nifos de 6 - 59 meses =11 10-10.9 7-9.9 <7
Nifios de 5 a 11 afios >11.5 11-11.4 8-10.9 <8
Nifios de 12 a 14 afios =12 11-11.9 8-10.9 <8
Mujeres = 15 anos =12 11-11.9 8-10.9 <8
Mujeres embarazadas =11 10-10.9 7-9.9 <7
Varones = 15 afos =13 11-12.9 8-10.9 =8

Organizaciéon Mundial de la Salud. Concentraciones de hemoglobina (a nivel del mar) para diagnosticar la anemia y evaluar su
gravedad. Ginebra, Organizacién Mundial de la Salud, 2011 (WHO/NMH/NHD/MNM/11.1).
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¢, Qué secuencia puedo seguir a la hora de evaluar inicialmente
una anemia? (I)

#1
Historia Clinica

\ 4

Edad y sexo.

\ 4

Etnia y origen geogréfico.

Sandoval C. Approach to the child
with anemia. UpToDate, Oct 2018.

Antecedentes Personales.

~ Gestacion y periodo n_eonatal' Huerta Aragonés J, Cela de Julian E.
— Antecedente de anemia. Hematologia practica: interpretacion
— Comorbilidad y factores de riesgo. del hemograma y de las pruebas de

coagulacion. En: AEPap (ed.). Curso
de Actualizacion Pediatria.

Antecedentes Familiares.

\ 4

Exposicion a farmacos y toxinas.
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Orientacion Diagndéstica de las Anemias (1)

Edad del paciente

. Las hemoglobinopatias graves como la enfermedad de
células falciformes y la B-talasemia major se manifiestan
a partir de los 4-8 meses de vida (cuando comienza a
desaparecer la Hb F).

. Otras hemoglobinopatias como la a-talasemia major
(enfermedad por Hb H B, o Hb de Bart y,) dan
manifestaciones desde el periodo neonatal.

. Algunos trastornos congénitos como las membranopatias
y los déficits enzimaticos pueden ser evidentes desde el
nacimiento (anemia hemolitica con ictericia).

- Las anemias hemoliticas inmunes pueden aparecer en
periodo neonatal en caso de madre con anemia
hemolitica autoinmune o por isoinmunizacion.

- La transfusion fetomaterna se manifiesta en periodo
neonatal inmediato (test de Kleihauer-Betke positivo o
deteccién de Hb F en la madre).

Sexo

. El déficit de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa aparece en

varones (herencia recesiva ligada al X), siendo las mujeres
portadoras (nada o poco sintomaticas).

Raza y origen geografico

- La B-talasemia es caracteristica de la region

mediterranea, Oriente medio, India y sudeste asiatico.

. La a-talasemia es mas frecuente en la raza negray en

sudeste asiatico.

- La enfermedad de células falciformes y el déficit de

glucosa-6-fosfato deshidrogenasa son mas habituales en
la raza negra.

- El area geografica es fundamental, puesto que los valores

de hemoglobina pueden variar si se vive a mas de 1000

Wl E, R
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Orientacion Diagnostica de las Anemias (I1)

Antecedentes Personales

- Ictericia neonatal en anemias hemoliticas congénitas.

. Pérdidas hematicas recurrentes o cronicas (epistaxis,
menstruaciones abundantes, sangrado digestivo) en
anemia ferropénica.

- Ingesta de farmacos o exposicién a toxicos (farmacos
oxidantes) en el déficit de glucosa-6-fosfato
deshidrogenasa.

. Antecedente de infeccion reciente.

- Antecedente de enfermedad cronica.

. Cuadro de malabsorcion intestinal (anemia carencial).

Antecedentes Familiares

- Los antecedentes de litiasis biliar o esplenectomia son

indicativos de una anemia hemolitica cronica.

- Hijos de padres portadores o afectos de

hemoglobinopatias (talasemia, enfermedad de células
falciformes, otras).




¢, Qué secuencia puedo seguir a la hora de evaluar inicialmente
una anemia? (Il)

#1
Historia Clinica

Sintomas
— Inicio y severidad de los sintomas.
— Clinica de hemolisis.
— Clinica hemorragica asociada.

\ 4

Sandoval C. Approach to the child
with anemia. UpToDate, Oct 2018.

Huerta Aragones J, Cela de Julian E.

Hematologia practica: interpretacion

Historia dietética. E‘ del hemograma y de las pruebas de

coagulacion. En: AEPap (ed.). Curso
de Actualizacion Pediatria.

: 7/ 7
i e 7

\4

—| Desarrollo psicomotor.




#2

Examen Fisico

Piel, ojos, boca, cara, pecho, manos y abdomen.

EXPLORACION FiSICA

- Ictericia en anemias hemoliticas.
- Esplenomegalia en anemias hemoliticas agudas o cronicas,

incluyendo la enfermedad de células falciformes y la B-talasemia
major, asi como en sindromes linfoproliferativos.

+ Adenopatias de localizacion o caracteristicas patolgicas en

sindromes linfoproliferativos.

+ Alteraciones fenotipicas en anemias hereditarias (p. &j. Anemia

de Fanconi).

+ Otros signos de citopenias (clinica hemorragica cutaneo-mucosa

0 a otros niveles, mucositis, infecciones graves) pueden sugerir
una hemopatia maligna o un sindrome de fallo medular
congénito o adquirido.

.

- Centrales
. -Mareos.
'\ - Cefalea.
- Astenia.
- (Pre)sincope.

Alteraciones & - Irritabilidad.
en el fenotipo. ]
-
i f o\
mr::coqurﬁval Qi Muscutares
€ : - lidad
-Ictenicia. ” j Pl_)ebnda
\ 4 Linfaticas v
2 - Adenopatias patologicas
D ."" A4
-Disnea. . 3 A
-Taquipnea. " & <
R : W Cardiacas
- Palpitaciones. |
by - - Taquicardia.
Cutaneas : ‘
'P‘aude}&" " ¢ B o :glgx(ensmn k

F -ldericia' L) -Insuficiencia cardiaca
- Petequias. f - Soplo ]
-Equimosis. \’ Viscerales

- Hepatomegalia.
- Esplenomegalia

T
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pilar, mucositis, infecciones graves. .



La herramienta fundamental para la valoracion de la
ANEMIA es el hemograma, del cual podemos
extraer una gran cantidad de informacion que nos
permita, junto con una anamnesis y una
exploracion fisica exhaustivas, hacer un
diagndstico diferencial y solicitar estudios dirigidos
gue confirmen el diagnostico.



¢, Qué secuencia puedo seguir a la hora de evaluar inicialmente una
anemia? (lll)

#3
Pruebas Complementarias

Hemograma.
- Recuento sanguineo completo.
— Hemoglobina/Hematocrito.
indices eritrocitarios.
— Reticulocitos.

- Recuento leucocitario y plaquetario.

Sandoval C. Approach to the child
with anemia. UpToDate, Oct 2018.

Huerta Aragonés J, Cela de Julian E.
Hematologia préactica: interpretacion
Frotis de sangre periférica. del hemograma y de las pruebas de
. . ~ lacion. En: AEPap (ed.). Curso

— Valoracién del tamafio. E coagu

= ) de Actualizacion Pediatria.
— Valoracion de la cromasia.
— Valoracion de la eritromorfologia y otros aspectos citologicos.




¢,De qué recursos disponemos para el diagnoéstico en el niflo con sindrome anémico?

Estudios iniciales
* Hematimetria automatica, reticulocitos. Estudios especificos dirigidos a confirmar

* Bioquimica general con parametros de el diagnostico de sospecha
hemdalisis (BT, Bl, LDH) y lisis tumoral

(trico, LDH, iones). » HPLC, electroforesis de hemoglobinas.

* Resistencia globular osmotica.

Estudios de segundo escalon orientados . acian d : : .
seglin diagnéstico de sospecha Determinacion de enzimas eritrocitarias

* Extension de sangre periférica. (G6PDH, PK, otras...).
* Coagulacion basica. PFA100. Dimero D. » Test Kleihauer-Betke.
* Metabolismo del hierro. « Test Apt-Downey,.

* Inmunohematologia (ABO, Rh y otros
antigenos menores, Coombs directo- .
indirecto 1gG-C3d, isohemaglutininas). * Test Donath-Landsteiner.

* Haptoglobina, HB libre plasmatica. * Crioaglutininas.

* Vitaminas (Folico, B12, A, E, D) y
oligoelementos (Cu, Zn).

* Hormonas tiroideas.
* Serologias.

W hIEB L N Y A L

* Test Ham-Dacie.

* Estudio inmunologico (subpoblaciones
linfocitarias, inmunoglobulinas, DNT,
memoria inmunoldgica, perforinas...).




¢,De qué recursos disponemos para el diagnoéstico en el niflo con sindrome anémico?

Estudios avanzados dirigidos a confirmar el
diagnostico de sospecha o complementarios

* Estudio de médula dsea (citologia,
Inmunofenotipo, citogenética, biologia
molecular, biopsia).

» Citometria de flujo en SP
— EMA (eosina-5-maleimida)
— CD55 y CD59 (HPN).

— Inmunofenotipo SP (IDP, hemopatias
malignas).

* Deteccion de autoanticuerpos (AAN, AAP,
antiHLA, ANA, antiDNA...).

» Test de fragilidad cromosdmica.

» Estudios genéticos (convencionales por
PCR, FISH o citogenética y mas
recientemente SNP y paneles NGS).

* Tipaje HLA (baja-alta resolucion).
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Ninguna prueba de laboratorio ni de
imagen sustituye a una anamnesis y
exploracion fisica exhaustivas.



Flujo de interpretacion del hemograma

Hemeoglobina Reticulocitos : FPlaguetas :
Hematocrito IRC/IPR AL Sl Leucocitos
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Evaluacion inicial en
el paciente con
Sindrome Anemico




Initial evaluation of anemia ®

WBC — Absolute neutrophil count — Platelets — Blood smear @

+ Sills RH, Deters A. Practical Algorithms in Pediatric Hematology and Oncology.

Y

1+ WBC
+ shift to left @

Y

(see ‘Leukocytosis’, p 38)

v

Y

4 WBC + ) ANC J WBC +/or ANC

— |

J} Platelets

v

J{} Platelets
NI WBC/ANC
Blood smear
DCT @

Y

Otherwise well

TEC ®

R/O DIC if |} platelets

Borderline @ — (see ‘Pancytopenia’, -=— Borderline @
v Platelets p12) WBC/ANC
NI platelet
count
1
Y

Persistent |} ANC
+ chronic infections
+ failure to thrive

Shwachman-Diamond

syndrome @&

—

Clinical evidence of acute infection
or autoimmune disease

Y

Drug usage @ ————

Y * Y +

Drug induced Acute bacterial Acute or Collagen vascular
infection chronic viral disorder @
iliness @

Y

= Specific Dx and Rx

Yoy

+ DCT Microangiopathic
changes @

{see 'Consum ptive
coagulopathy’, p 68)

v

A+ Platelets @

Y

(see ‘Thrombocytosis’,
p 62)

Y

NI WBC, ANC, platelets

MCV

Decreased

'

(see ‘Microcytic
anemia’, p 6)

Y

Evans syndrome @

Possible corticosteroids

Normal Increased

{see ‘Mormocytic

anemia’, p 8)
(see ‘Macrocytic
anemia’, p 10}



ANEMIA

VCM
Bajo Normal Al
MICROCITICA NOBMOCCITICA MACROCITICA
- Ferropeénica” — Deficiencia de vitamina Biz
—Talasemia de las enfermedades cronicas — Deficiencia de acido fdlico
— Intoxicacion pos plomo — Aplasia ular
- AHA) con hermndlisis intensa
Reticulocitos - Enfermedad hepdatica
I ' |
Alos Sajos o normales
REGENERATIVA ARREGENERATIVA
Bilirrubina Leucccitos y plaquelas
I ' ] I
Nculmal Aila BaTs Nom'fles Altos
Hemomagia Anemia hemolilica {(AH} — Aplasia medular — Eritroblastiopenia Infeccion
congenita o adquinida ransitoria
| — Infilbacion de la — Aplasia pura
Cooms directo meduta osea celutas rojas
I ' ]
Positivo Neg?.m
| ! 1

AH extracorpusculares: AH extracorpusculares: AH corpusculares:

— AHAI) primaria — Idiopatica — Hemoblobinopallas

— AHAI secundaria — Secundaria (infecciones. — Enzi tas

farmacos. microangiopatica) — Membranopatias

— AH isoinnnune (ABO, RH...}




Algoritmo
diagnostico en las
Anemias Microciticas




Microcytic anemia

Y

REC indices
Blood smear

Y

Sills RH, Deters A. Practical Algorithms in Pediatric Hematology and Oncology. Basel, Karger, 2003,

Y

J) Fe intake or blood loss @
4} RBC, 1+ RDW <+ ) MCHC
Anisocytosis

Mild ovalocytosis

+ dimorphic population

Trial oral Fe @

1+ Hb  Hb fails to 1

Y

{see ‘Presumed iron deficiency
anemia which fails to respond
to oral iron’, p 22)

Y

ron deficiency anemia

Y
Continue Fe therapy @

Y

+ Family Hx of anemia or
thalassemia
Mediterranean/Asian/African
ancestry @

|

1+ RBC, NI or

minimal 4+ RDW

Hb =9 g/dl (1.4 mmol/l)
Mo hepatosplenomegaly
Target cells

+ basophilic stippling

Y

Thalassemia trait

v

{see ‘Thalassemia’, p 24)

Hepatosplenomegaly
Hb <8 g/dl (1.4 mmol/1}
Sewvere hypochromia
Anisopoikilocytosis
Target cells
Normoblastemia

l

Thalassemia intermedia
or major
Hb H disease ®

Y

Chronic illness or
infection

Y
Fe, TIBC, TS, ferritin

Y

4 Fe, 4} TIBC,
=} TS, 4 ferritin

Anemia of
infection or
chronic disease @

Y

+ Target cells
+ Family Hx
African/Asian
ancestry

Hb electrophoresis

Y

Hb CorE@
Sickle thalassemia
Unstable
hemoglobinopathy

Y

1+ Pb level

Y

/

Pb poisoning

Y

Rare disorders

Y

Sideroblastic anemia
Protein calorie
malnutrition
Metabolic defects of
Fe absorption and
meatabolism @



Clasificacion de las anemias (I)
(segun VCM vy reticulocitos)

Tipo de anemia Causas

Considerar microcitosis atipicas en caso de ausencia de diagndstico
0 asociacion de otras alteraciones clinicas o fenotipicas.




Algoritmo
diagnostico en las
Anemias Normociticas




Normocytic anemia

v

Evaluate clinical and laboratory evidence of blood loss (@

Indirect bilirubin

+ Blood loss @

= 1} reticulocytes
NI indirect bilirubin
MI SMEAR or
polychromasia
and/or dimorphic
population

v

Recent/ongoing
hemorrhage

Ensure patient
is stable

A reticulocytes

Reticulocyte count
Blood smear

MI reticulocytes

— NI indirect bilirubin

Mo blood loss

Sills RH, Deters A. Practical Algorithms in Pediatric Hematology and Oncology. Basel, Karger, 2003,

\

Clinical evaluation

A} indirect bilirubin Smear: no PMN hypersegmentation
No blood loss or macro-ovalocytosis
Pregnant Viral or bacterial infection & Chronically ill Mo evidence of recent infection
or anemia of chronic disease &
i Hb <8 or persistent anemia
Y
Hemolysis Starvation @ Hb =8 g/dl, Hb <9 g/dl BUN or creatinine i
Anorexia nervosa not ill and/or ill ) :
i appearing appearing ® Bone marrow aspirate/biopsy
{sea "Hem olytic ¢ Abnormal NI
anemia’, p 18)
Observe and NI Erythroid Other
repeat Hb in hypoplasia findings @
3—4 weeks
Fe/TIBC, ferritin
M1 Abnormal ¢
4} Fe and TIBC
¢ A+ ferritin
Reassess
L] Y L ] Y
Protein-calorie  Anemia of |  Anemiaof | Anemi? of Anemia of TEC &
malnutrition pregnancy @ infection renal disease chronic ~——— DBA
disease @) Acquired pure
RBC aplasia
Y Y
No further Further Dx and Rx
evaluation

Dimorphic
population @

,

Trial of Fe

.

1+ Hb

IDA

Y

Macro-ovalocytosis
andfor PMN
hypersegmentation 12

i

Serum Bz +
REC folate

—

Early megaloblastic
anemia or combined
IDA + megaloblastic
anemia

:

R/AD IDA

{sea "Macrocytic anemia’, p 10}



Clasificacion de las anemias (Il)

Tipo de anemia

Causas

Normocitica Arregenerativa
(VCM normal, reticulocitos )

Asociada a otras citopenias.
Sindrome de fracaso medular congénitos o adquiridos.
Infiltracion medular neoplasica (hematolégica o metastasis) o por enfermedades de depdésito.

No asociada a otras citopenias.

- Aplasia pura de serie roja (eritroblastopenia congénita o adquirida). P. ej. crisis
eritroblastopénica por parvo B;4 en anemias hemoliticas, 2'° a farmacos (p. €j. carbamezepina).
Anemia diseritropoyética congénita tipo II.

Anemia relacionada con procesos infecciosos.

Anemia inflamatoria (fase inicial)

Anemia asociada a insuficiencia renal crénica.

Anemia asociada a farmacos.

Anemia carencial compensada (déficit de hierro + déficit de &cido félico o vitamina B;5).

Normocitica Regenerativa

(VCM normal, reticulocitos normales o T)

Anemias hemoliticas.
— Membranopatias (esferocitosis, eliptocitosis...).
— Enzimopatias (déficit de G6PDH o de piruvato quinasa).
— Anemia hemolitica autoinmune.
— Hemoglobinopatias (p. ej. enfermedad de células falciformes, hemoglobinas inestables).
— Anemias microangiopaticas (SHU, PTT).
— Hiperesplenismo.

Anemia hemorragica aguda.

Pd B ey mmms 7 e By T




Algoritmo
diagnostico en las
Anemias Macrociticas




Macrocytic anemia

Sills RH, Deters A. Practical Algorithms in Pediatric Hematology and Oncology. Basel, Karger, 2003, +

RBC indices
Blood smear

\J

Macro-ovalocytosis

PMM hypersegmentation

v

Megaloblastic anemia @

\

Serum B,z
RBC folate @
|

\J

4 Bys level

Y

B,, deficiency

i

ldentify cause @
R/O pernicious
anemia

Rx Bz deficiency

v

4} folate @
NI B2z

Y

Folate
deficiency

.

Ide ntify
cause &
Rx folate

Appropriate

drug

Drug-induced
megaloblastic
anemia

v

Consider if
drug can be
discontinued

Y

NI B,z and folate

\

Megaloblastic anemia
not due to vitamin

deficiency

\

Drug
Hx @&

No implicated
drugs

Rare
disorders @

v

Mo macro-ovalocytosis
No PMN hypersegmentation

Y

Reticulocytes

Y

Reticulo-
cytosis @

l

Evaluate for
hemolysis,

blood loss,
recovering aplasia

Y

Mormal or |} reticulocytes

Y

Anemia

Y

Bone marrow

aspirate

and biopsy 0
|

\

Pure RBC
aplasia

= congenital
anomalies

v

Diamond-
Blackfan
anemia @

Y

Corticosteroid
Rx

Hypocellular
1+ Hgb F

Fanconi
anemia @

'

Confirmed with

lymphocyte chromosomal
analysis = DINA studies

Rare
findings @

Y

NI Hgb or
only mildly -}

Spurious
A+ MCV @

Cold agglutinins
Hyperglycemia
Leukocytosis

Y

Drugs @
Congenital heart
disease

Down syndrome
Hypothyroidism
Liver disease
Asplenia



Clasificacion de las anemias (lll)

Tipo de anemia

Causas

Macrocitica Arregenerativa
(VCM T, reticulocitos V)

- Anemias megalobléasticas (déficit de acido folico o vitamina B,).
- Anemia aplasica o medular congénita (p. ej. Fanconi, Blackfan-

Diamond) o adquirida.

- Anemia diseritropoyética congénita tipo |.
- Sindromes mielodisplasicos.

Hepatopatia.
Hipotiroidismo.

- Sindrome de Down (*puede existir macrocitosis sin anemia).

Macrocitica Regenerativa
(VCM T, reticulocitos normales o 1)

Reticulocitosis intensa, especialmente en anemias hemoliticas o
hemorragia.




Algoritmo
diagnostico en las
Anemias Neonatales




Anemia in the neonate”

Y

Reticulocytes =2%
NI indirect bilirubin

;

(see ‘Neonatal anemia
due to impaired RBC
production’, p 16}

Y

Blood loss @

Y

Y

CBC
RBC indices
Reticulocytes

Y

Sills RH, Deters A. Practical Algorithms in Pediatric Hematology and Oncology. Basel, Karger, 2003,

Indirect bilirubin
Blood smear

Direct Coombs @

Reticulocytes usually =5-8%
Direct Coombs negative

i

NI blood smear

Y

1+ Indirect bilirubin
Abnormal smear

NI bilirubin *
Sick infant
Evidence of Shock
infection Hypoxia
Acidosis
latrogenic
blood loss @

Viral infections (&
Bacterial infections
Fungal infections
Protozoal infections

Ensure stable
Identify source
R/O coagulopathy

Nonspecific @
blood smear

\

GBPD testing

_/ \+

|

DIC &
Rare

Viral illness

Y

G6PD
deficiency

etiologies @

Specific smear @
abnormalities

Y

ABO disease I

Hereditary spherocytosis @
Hereditary elliptocytosis @
Hereditary pyropoikilocytosis
Hereditary stomatocytosis
MAHA @

Malaria ®

Avoid oxidant

agents

Direct Coombs +
Reticulocytes =5-8%
1F Indirect bilirubin

\

ABO and Rh type infant and
mother @
Specificity anti-RBC antibody

Mother type O
Baby A or B
Anti-A or -B Ab

Y

Low risk of
kernicterus
+ late anemia

Infant Rh+ Mo ABO/Rh

Mother Rh— incompatibili

+ anti-Rh Ab Elute RBC
antibody

Rh Minor blood

disease group incom
patibility @

High risk of
kernicterus



Neonatal anemia due to impaired RBC production

Sills RH, Deters A. Practical Algorithms in Pediatric Hematology and Oncology. Basel, Karger, 2003, +

Reticulocytes <2%
NI indirect bilirubin
CBC — RBC indices — Blood smear @

A MCV

Y \

Mediterranean, =+ QObstetrical
Asian or African complications @
ancestry Twin gestation

v

Y

 J Y

a-Thalassemia trait Blood loss and
Hb H disease @ resulting iron
+ deficiency

 J

{see ‘Thalassemia’, p 24)

latrogenic blood loss
as contributing factor @

Acute and
chronic disease ®

NI MCV = 4+ MCV
| Macro-ovalocytosis
+ + + PMN hypersegmentation
Sick infant Pancytopenia Mo evidence
of underlying
disease
Evidence of infection BM aspirate
|
Yes MNo
BM aspirate Pure RBC Normal &
and biopsy aplasia
+
|
Bone marrow Megaloblastic
replacement () changes
Y Y + Y Y
Infection @ Neuroblastoma DBA ® Megaloblastic
Congenital leukemia Rare diagnoses anemia @
LCH
Osteopetrosis #




Entonces, empecemos con o
Interesante...



Adolescente mujer de 14 afios
SERIE ROJA

Hematies 2.07 10E6/uL * Neuralgia del trigémino.
Hemoglobina 7.0 g/dL « No otros AP de interés.
Hematocrito 19.5 % ... . .
V.C.M. 939 fL « Ha iniciado tratamiento con carbamezepina hace 3
H.C,M. 34.0 pg p .
C.H.C.M. 36.2 gidL meses. Desde hace_mas de_ un mes, astenia y
AD.E. 14.2% cefalea. Dos episodios presincopales esta semana.
Reticulocitos 0.45 % . . . .
Reticulocitos Absolutos 13.5 10E3/uL « EF intensa palidez mucosas. AC taquicardia, soplo
SERIE PLAQUETAR sistolico 1/VI. TA 100/66 mmHg, FC 100 Ipm. Resto de
PLAQUETAS 323 10E3/uL exp|oraci()n normal.
V.P.M. 8.6 fL . .
AD.P.17.1% « Tiene hemogramas previos normales.
Plaquetocrito 0.447 %
SERIE BLANCA ¢, Qué alteraciones se observan en el
LEUCOCITOS 6.80 10E3/uL . 7 .
Neu 51.4 9% Neu 3.5 10E3/jL hemograma? ¢ Qué gravedad tiene?
Lin 37.5 % Lin 2.6 10E3/uL
B> 1 % Eoe 01 10ESL ¢ Cudl es el diagnoéstico de sospecha?

Bas 0.6 % Bas 0.0 10E3/uL

¢,Signos de alarma o derivacion a especialista?

7 i /////// % /%%
Vi 74 T S 7 F5 7 // /ﬂ 75 /]
T A v




SERIE ROJA

Hematies 2.07 10E6/uL Anemia grave
Hemoglobina 7.0 g/dL rox
Hematocrito 19.5 % Normocmca_
V.CM. 93.91L Normocromica
H.C,M. 34.0 pg
C.H.C.M. 36.2 g/dL o .
) Reticulocitos (%) x (Hto paciente/Hto normal
AD.E. 142 % Arregenerativa  Ixc-= () x (Hto paciente )
Reticulocitos 0.45 % d
Reticulocitos Absolutos 13.5 10E3/uL
HEMOGLOBINA|HEMATOCRITO | HEMATIES |  VCM HCM CHCM  [RETICULOCITOS
S B AGUETAS 323 10831 FOAD o T205 | Veda 1205 | Ved [ 205 Weda -205 | Weda [205 [ Ned [ 205 | Mleda 205
V.P.M. 8.6 fL 1218a
ADP. 1719 wir | 1O (120 41 [ 3% |46 40| @ | 78| 0|25 | 3|3 | 10|02
Plaquetocrito 0.447 % '
SERIE BLANCA 0,45 x (19.5/41)

LEUCOCITOS 6.80 10E3/uL IRC = 15107 =

Neu 51.4 % Neu 3.5 10E3/uL

Lin 37.5 % Lin 2.6 10E3/uL . . . . ‘pn .

Mon 8.4 % Mon 0.6 10E3/jL ADE normal (no anisocitosis significativa).

Eos 2.1 % Eos 0.1 10E3/uL . . .

S 015 5 B 8 L No tiene otras citopenias.

IV N
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Mo asociada a otras citopenias.

. Aplasia pura de serie roja (eritroblastopenia congénita o adquirida). P. ej. crisis
’ eritroblastopénica por parvo Byg en anemias hemolificas, 2 a farmacos (p. &). carbamezepina).
Hematies 2.07 10E6/uL Anemia diseritropoyética congénita tipo 1.
Hemodlobina 7.0 a/dL . Anemia relacionada con procesos infecciosos. » )
iz b 1o B - Anemia inflamatoria (fase inicial) Normocitica Arregenerativa
\I-/|((::|\l\$|| gi'_g 2‘9 Anemia asociada a insuficiencia renal crénica (VCM normal, reticulocitos 1)
C.HjC.M. 36.2 gldL Anemia azociada a farmacos. , , , ,
ADE. 14.2 % - Anemia carencial compensada (deficit de hierro + deficit de acido folico o vitamina Bys).
Reticulocitos 0.45 %
Reticulocitos Absolutos 13.5 10E3/uL

SERIE ROJA

iFundamental, edad y contexto clinico!

SERIE PLAQUETAR . i i i A
A e (G Frotis SP sin alteraciones resenables.
V.P.M. 8.6 fL « PCR, VSG normales.
AD.P.17.1% .,
Plaguetocrito 0.447 9% . Funcmn_renal normal.

SERIE BILANGA * Metabolismo del hierro normal.
LEUCOCITOS 6.80 10E3/pL * Fdblico, B12 normales.

Neu 51.4 % Neu 3.5 10E3/uL
Lin 37.5 % Lin 2.6 10E3/uL
Mon 8.4 % Mon 0.6 10E3/uL
Eos 2.1 % Eos 0.1 10E3/uL
Bas 0.6 % Bas 0.0 10E3/uL




SERIE ROJA

Hematies 2.07 10E6/uL
Hemoglobina 7.0 g/dL

Hematocrito 19.5 %

V.C.M. 93.9 fL

H.C,M. 34.0 pg

C.H.C.M. 36.2 g/dL

A.D.E.14.2 %

Reticulocitos 0.45 %

Reticulocitos Absolutos 13.5 10E3/uL

SERIE PLAQUETAR

PLAQUETAS 323 10E3/uL
V.P.M. 8.6 fL

AD.P.17.1 %
Plaquetocrito 0.447 %

SERIE BLANCA

v

LEUCOCITOS 6.80 10E3/uL
Neu 51.4 % Neu 3.5 10E3/uL
Lin 37.5 % Lin 2.6 10E3/uL
Mon 8.4 % Mon 0.6 10E3/uL
Eos 2.1 % Eos 0.1 10E3/uL
Bas 0.6 % Bas 0.0 10E3/uL

70

%%////// 7

Mo asociada a otras citopenias.
. Aplasia pura de serie roja (eritroblastopenia congénita o adquirida). P. ej. crisis
eritroblastopénica por parvo Byg en anemias hemolificas, 2 a farmacos (p. &). carbamezepina).
Anemia diseritropoyética congénita tipo 1.

Anemia relacionada con procesos infecciosos. . X
Anemia inflamatoria (fase inicial) Normocitica Arregenerativa

Anemia asociada a insuficiencia renal cronica.

(VCM normal, reticulocitos )

Anemia asociada a farmacos.
Anemia carencial compensada (déficit de hierro + déficit de acido folico o vitamina B1a).

iFundamental, edad y contexto clinico!

Frotis SP sin alteraciones resefnables.
PCR, VSG normales.

Funcion renal normal.

Metabolismo del hierro normal.
Folico, B12 normales.

Aplasia roja pura

(eritroblastopenia adquirida)

7 //// /% ////M% 4y ”
//;f///// %/// / %, % /52/ s



SERIE ROJA
Hematies 5.07 10E6/uL
Hemoglobina 12.0 g/dL T
Hematocrito 36.5 % T
V.C.M. 90.9 fL
H.C,M. 33.0 pg
C.H.C.M. 35.2 g/dL
A.D.E. 14.7 %

Reticulocitos 0.85 % 1 Se suspende carbamezepina y se sustituye

Reticulocitos Absolutos 63,7 10E3/uL T | ny
SERIE PLAQUETAR por clonazepam, con recuperacion

PLAQUETAS 265 10E3/pL hematoldgica a las 4 semanas de la

V.P.M. 8.6 fL

ADP. 17.1% interrupcion del tratamiento.

Plaquetocrito 0.447 %

SERIE BLANCA
LEUCOCITOS 7.80 10E3/uL
Neu 51.4 % Neu 3.98 10E3/uL
Lin 40,1 % Lin 3,1 10E3/uL
Mon 6.4 % Mon 0.5 10E3/uL
Eos 1,0 % Eos 0.1 10E3/pL
Bas 0.0 % Bas 0.0 10E3/uL




SERIE ROJA Lactante de 7 meses

Eematl’lesb?-077120E/2/EL * No AP ni AF de interés.

emoglopina /. . . .

Hematoerito 10.5 0 - Acude a consulta por decaimiento importante en
xgm gggf;g las Ultimas semanas y rechazo de tomas, con
C.H.C.M. 34.2 g/dL estancamiento ponderal. A veces irritable.

AD.E. 17.2% : ; 2ot
e s R  EF palidez mucosas. No aspecto sindromico.
Reticulocitos Absolutos 3.5 10E3/uL  Afebril. No signos de infeccion.

SERIE PLAQUETAR » No toma ninguna medicacion de forma habitual.
PLAQUETAS 523 10E3/uL . :

T " * No tiene hemogramas previos.
AD.P.17.1%

Plaquetocrito 0.447 %
SERIE BLANCA

¢, Qué alteraciones se observan en el

e T G hemograma? ¢ Qué gravedad tiene?
N_eu 51.4 % Neu 3.5 10E3/uL B . , .
A ¢, Cual es el diagnadstico de sospecha?
Eos 2.1 % Eos 0.1 10E3/uL . . ., . .
220606 Eey 00 (HENIL ¢ Signos de alarma o derivacion a especialista?

%’;%fw %
| / %/ %, W



SERIE ROJA

Hematies 2.07 10E6/uL Anemia moderada
Hemoglobina 7.2 g/dL o~
Hematocrito 19.5 % M_acromtlcg
V.C.M. 99.9 fL H|percrém|ca
H.C.M. 35.0 pg
C.H.C.M. 34.2 g/dL o .
. Reticulocitos (%) x (Hto paciente/Hto normal)
AD.E.172% _
Reticulocitos 0.05 % Arregeneratlva IRC d
Reticulocitos Absolutos 3.5 10E3/uL
HEMOGLOBINA|HEMATOCRITO | HEMATIES |  VCM HCM CHCM  [RETICULOCITOS
SERIE PLAQUETAR
PLASUETAS 523 10E3/uL EW Media |-20S | Media |-2DS | Media [-20S | Media |-208 | Media [-2DS | Media |-20S | Meda |-208
V.P.M. 8.6 fL 052a
AP, (B0 120 _ 105 36 | B |45 |37 |78 (70 (27 |28]35 ]3] 10 |02
Plaquetocrito 0.447 %
SERIE BLANCA IRC — 0,05 x (19.5/36) 0.01

LEUCOCITOS 6.80 10E3/pL B 1+ 082 -

Neu 51.4 % Neu 3.5 10E3/pL

Lin 37.5 % Lin 2.6 10E3/uL . . .

Mon 8.4 % Mon 0.6 10E3/uL ADE aumentado (leve anisocitosis).

Eos 2.1 % Eos 0.1 10E3/uL . i .

Bas 0.6 % Bas 0.0 10E3/L No tiene otras citopenias.

1) IV



- Anemias megaloblasticas (déficit de acido folico o vitamina B,).
- Anemia aplasica o medular congénita (p. €. Fanconi, Blackfan-

SERIE ROJA : iy
Hematies 2.07 10E6/uL " . Dlamc_md)_o a_dqwrld:’:l._ . e
Hemoglobina 7.2 a/dL Macrocitica Arregenerativa |- Anemia diseritropoyética congénita tipo 1.
Hematocrito 19.5 % (VCM T, reticulocitos |) . Sindromes mielodisplasicos.
V.C.M. 99.9 fL - Hepatopatia.
H.C.M. 35.0 pg - Hipotiroidismo.
C.H.C.M. 34.2 g/dL . Sindrome de Down.

A.D.E.17.2%
Reticulocitos 0.05 %
Reticulocitos Absolutos 3.5 10E3/uL

SERIE PLAQUETAR
PLAQUETAS 523 10E3/uL

iFundamental, edad y contexto clinico!
* Frotis SP sin alteraciones resenables.

V.P.M. 8.6 fL * PCR, VSG normales.

AD.P.17.1% ., P

Plaquetocrito 0.447 % * Funcion hepatica normal.
SERIE BLANCA * Hormonas tiroideas normales.

LEUCOCITOS 6.80 10E3/uL
Neu 51.4 % Neu 3.5 10E3/uL
Lin 37.5 % Lin 2.6 10E3/uL
Mon 8.4 % Mon 0.6 10E3/uL

Eos 2.1% Eos 0.1 10E3L. Anemia macrocitica arregenerativa
¢, SMD? ¢ Fallo Medular? ¢Otras cosas?

Félico, B12 normales.

Bas 0.6 % Bas 0.0 10E3/uL




O _0amata

Fig. 3. Bone marrow in Diamond-Blackfan anemia, revealing a severe lack of erythroid precursors (A: Wright's
stain, x400) and severe congenital neutropenia, showing increased promyelocytes and a marked absence of
mature granulocytes (B: Wright’s stain, x400).

Chung NG, Kim M. Current insights into inherited bone marrow failure sindromes. Korean J Pediatr. 2014 Aug; 57(8): 337-344.

Eritroblastopenia congénita (Anemia de Blackfan-Diamond)




SERIE ROJA

Hematies 4.53 10E6/uL Adolescente mujer de 15 afos |
Hemoglobina 10.6 g/dL  Enfermedad celiaca. No otros AP de interés.
\'jecml\";l‘togz“ts? fi3-3°/° « Menstruacién regular, duracion y cuantia normales.
H.C.M. 20.0 pg « Dieta exenta de glute_n (refiere buen cumplimientq).
C.H.C.M. 32.0 g/dL Ha comenzado a salir mas a menudo con sus amigos.
AD.E. 18.5% Desde hace més de dos meses refiere estar siempre
Reticulocitos 0.53% . . . p
Reticulocitos Absolutos 45 10E3/uL cansada. Fragllldad capilar. Ocasionalmente ragades.
SERIE PLAQUETAR » EF leve palidez mucosas. Pglf) ralo. Constantes
Plaquetas 523 10E3/pL normales. Resto de exploraciéon normal.
V.P.M. 8.9 fL
A.D.P. 16.1 % _ , :
Plaquetocrito 0.447 % ¢, Qué alteraciones se observan en el
SERIE BLANCA hemograma? ¢Qué gravedad tiene?

Leucocitos 5.80 10E3/uL

gﬁu;;_lg‘g/meg_g-fq%%Z@(“LL ¢,Cudl es el diagnostico de sospecha?
Mon 6.8 % Mon 0.4 Y ] ) ., .y
Eos 0.4 % Eos 0.1 10E3/uL ¢, Signos de alarma o derivacion a especialista?

Bas 0.1 % Bas 0.0 10E3/pL

% 4 %//%
Y




SERIE ROJA

Hematies 4.53 10E6/uL Anemia leve

Hemoglobina 10.6 g/dL . .
Hematocrito 33.3% Microcitica
V.C.M. 62.3 fL Hipocrémica
H.C.M. 20.0 pg
C.H.C.M. 32.0 g/dL . . Reticulocitos (%) x (Hto paciente/Ht [
A DE 15e 0 Hlporregeneratlva e eticulocitos (%) X ( :panen e/Hto normal)
Reticulocitos 0.53%
Reticulocitos Absolutos 45 10E3/uL O HEMOGLOBINA|HEMATOCRITO | HEMATIES |  VCM HCM CHCM  [RETICULOCITOS
SEIRIE PLAQUEI@EW ) - Media |-20S | Media |-2DS | Media |-2DS | Media|-2DS | Meda |-20S | Media [-20S | Media |-20S
Plaquetas 523 ¥ -lod
VPM 891l iy 1401120 41 | 36 [46 [ 4190 |78 (30 [ 26 | 4 [ 3| 10 |02
A.D.P. 16.1 %
Plaquetocrito 0.547 % 0,53 x (33.3/41)
IRC = =0.31
SERIE BLANCA 1+ 0.38
Leucocitos 5.80 10E3/p|1_0E3/ L
Neu 41.4 % Neu 2.4 . . .
e e 1(1)%3/5)_“ ADE elevado (anisocitosis).
Mon 6.8 % Mon 0.4 10E3/uL i i i i i
E0S 0.4 % E03 0.1 10E3/yL. No tiene otras citopenias. Trombocitosis leve.

Bas 0.1 % Bas 0.0 10E3/pL

G e 2 7 4 / 5,




Anenyia microcitica

Mlatabolistnio del hiztro

/

Fetrritina T o4
CIFH To ™ Fearritina |
ET nortnasass

“/R-etis.}IDT *

Feris | ATYFE. norma. EII'T]“H T
Historia famiiar
l - ADE T (anisocitosisi
w
Aspirado + biopsia —Talasemias
d= madula ds=a —Enfarmadad crénica — —
(Sideroblasticas) —Intoxicacitn por plomo {se Anermia ferropeénica
asocia a veces a ferropenia)
—Daficit de cobre

w
Elzctroforesis d= Hhb
HhA -

HbF




Anemia Microcitica e Hipocromica
Ferropenia vs Talasemia minor

VCM

ADE (RDW)
MENTZER

VCM/m° de hematies

ENGLAND-FRAZER

VCM — n° de hematies (x 105) — (5 xHb) — 3.4

GREEN-KING

VCM? x RDW/(Hb = 100)

INDICE RDW (RDWI)*

VCM = RDW/n® de hematies




Anemia Microcitica e Hipocromica
Ferropenia vs Talasemia minor

VCM
ADE (RDW) 18.5
MENTZER
VCM/n® de hematies 13.7
ENGLAND-FRAZER 1

VCM — n° de hematies (x 105) — (5 xHb) — 3.4 '
GREEN-KING 57 7

VCM? x RDW/(Hb x 100) '

1 *

INDICE RDW (RDWI) 54 4

VCM = RDW/n® de hematies




iFundamental, edad y contexto clinico!

Frotis SP (no necesario para el diagnostico):
microcitosis e hipocromia. No macroovalocitos.

No infecciones recientes.

PCR, VSG normales.

Metabolismo del hierro: Ferritina 1 pg/L, Transferrina
391 mg/dl, IST 2%, RST (Rtf) 9,83 mg/L.

Anemia leve secundaria a ferropenia




Anemia ferropénica tras tratamiento con hierro oral

Cumplimiento estricto de la dieta sin gluten.

Se inicia ferroterapia oral, en dosis Unica diaria, separada de lacteos,
preferentemente con zumo de naranja o vitamina C.

Hematies 4.25 10E6/uL

Hemoglobina 12.3 g/dL T

Hematocrito 36.4 % T

V.CM.85.7fL T

H.C,M. 29.0 pg T

C.H.C.M. 33.8 g/dL

AD.E.14.4%

Reticulocitos 2.33 % T

Reticulocitos Absolutos 99.0 10E3/uL T




Sospecha ferropenia carencial ‘ Sospecha MO carencial
Tratamiento: Sal ferrosa (via oral) = De rutina:
Dosis: 5 ma/ka/dia Cribado de enfermedad celiaca
Pauta de administracion y control segdn Cribado de hipotiroidismo

gravedad inicial » Sangre oculta en heces

' 1 | ) Sisternatico y sedimento da orina
Descartar segan sospecha o resultados
previos:
Leve - Mod » . -
- Sintomas digestivos: dolor abdominai,
sangrado digestivo, sospecha dicera o Meckel o
P = P A P Enfermedad inflamatoria infesfinal—
Pavo Garcia MR, Mufioz Diaz M, Baro Fernandez M. Guia _ _ . _ Interconsulta Digestivo

de Algoritmos en Pediatria de Atencién Primaria. Anemia.

. . N . i i - Sospecha parasitosis (Wafes al frépico, diarrea,
AEPap. 2017 (en linea). Disponible en algoritmos.aepap.org [ UEnEEn e kN e (e
Valorar ingreso

- Menstruaciones muy abundantes o frecuentes
— Interconsulta Ginecologia

o |

Cumplimiento terapéutico
Aumenta Ferritina
| Incorrecto | [ ]
I | | ‘ Correcto |
(=] = Conec
Completar tratamiento (3 meses) Valorar Revizar diagnostico:
- . indicacion de Descartar otras causas de
Valorar conirol analitico 2 meses después de su tratamiento anemia no ferropénicas v
finalizacion, seguln gravedad inicial y caracteristicas del via parenteral AT
paciente.
Garantizar requerimientos dietéticos diaries de higrro
(Tabla 3)
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Anemia Microcitica e Hipocromica
Ferropenia* vs Talasemia Minor**

e )‘ v = * :.
5,0,,0!‘

o - - Cuerpos
- Dacmitosn Punteado basdfilo ppenheimer



¢, Cuales son las indicaciones de tratamiento con
hierro oral? ¢ Hay que tratar ferropenias silentes
sin afectacion del hemograma?



Age group Recommended amount of iron a day

| Anemia: WHEN SOMETHING'S WRONG WITH [RoN | 7-12 months 11mg
. . . . . . 1-3years 7mg
o, Iron deficiency: new insights into diagnosis and treatment
3 %
E .. ©  Clara Camaschella’ 4 -8 years 10 mg
E) 0
SRnae B )
Vita Salute University, San Raffaele Scientific Institute, Milan, Italy 9-13years 8 mg

14 - 18 years, girls 15 mg

14 - 18 years, boys 11 mg

Table 1. Etiology of iron deficiency

Physiological causes
Insufficient intake
Decreased absorption

Increased iron demand: infancy, adolescence, 2" and 3™ trimester of pregnancy
Malnutrition, vegetarians, vegans, iron poor-foods

Gastrectomy, duodenal by pass, bariatric surgery, H. pyloriinfection, celiac sprue, atrophic gastritis, inflammatory
bowel diseases, drugs (proton pump inhibitors, Hy blockers)
Genetic IRIDA

Gastrointestinal tract: any benign or malignant lesion, hookworm, drugs (salycilates, corticosteroids, NSAID)
Genitourinary system: heavy uterine bleeding, intravascular hemolysis (eg, PNH)

Bleeding defects (eg, hereditary hemorrhagic telangiectasia)

Regular blood donors

Chronic kidney disease, inflammatory bowel diseases, heart failure, obesity

Chronic blood loss

Associated with other
conditions

IRIDA indicates iron-refractory-iron-deficiency-anemia; NSAID, nonsteroidal anti-inflammatory drugs; and PNH, paroxysmal nocturnal hemoglobinuria
Adapted from Camaschella.’#




All organs

Enterocyte

tFe
tHIF-2a

Hepatocyte

TMPRSS6

Skeletal
muscle

Apotransferrin

JFem
/ '\ 0 re /

N

macrophage

The treatment of iron deficiency without
anaemia (in otherwise healthy persons)

German E. Clénin

Swiss Med Wkly. 2017;147:w14434

Importancia del hierro

+ Componente del sistema enzimatico de la
cadena respiratoria de la célula.

+ Controversia en cuanto a los niveles cut-off de
ferritina establecidos por OMS (15 ug/L) u
otros estudios (16-32 ug/L) porgque a veces se
ven depositos intramedulares deplecionados.

* Ferropenia sin anemia, se ha relacionado con:

— Desarrollo cognitivo.

- Déficit de atencion y concentracion.

- Alteraciones del suefio (sindrome de
piernas inquietas).

- Astenia. Hiporexia. Fragilidad de peloy
uias. Ragades. Glositis. Pica.

Hb

— Edad Cut-Off Ferritina
6—-12 > 15 ug/L
: 12-15 > 20 pg/L
\w STfr/ZnPp. > 15 > 30 ug/L

B




Prevencidn de la ferropenia en lactantes®

Sanchez Ruiz-Cabello FJ, Valenzuela Molina O, Henares Rodriguez A. Guia de
Algoritmos en Pediatria de Atencién Primaria. Prevencién de la ferropenia en

.I_F’maba:-bdla.iﬂbm.
lactantes. AEPap. 2015 (en linea). Disponible en algoritmos.aepap.org "

Recomendaciones generales de aportes de b
hierro &n lactanbes * (Tabla 2)

|
e Y X
g ™ d ™~ / Recién
[ mecén { medén { nacidos eon \-.
| nacidos sin .I I. nacidos | | Tactlores di
resgo { \ pretérming | \ I"G_r:?h 3}
. S N S /
rd ™ rd ™, Ve ™~ rd
|' Lactancia "| _" Lactancia .II | Lactancia .II ,'. Lactancia ..I |
| malerna | arfificial | matemna | | atificial
\ J \ \ J
N N N
el " - F— Aportes
;Jﬂﬂlllhl'l suEWdia" ‘ 4 Ing;&g.n'dla’ u ﬁhmull uﬂemtgiﬁ
. reforzada
(=12mgar* & ™
” A ‘
niroduccitn de la alimentacin | Desde el primer mes hasta alimentacién complementaria ] [ Minimo 3 meses ]
mplnrnurtarhd:a:rl hiemo a partir del & | L -

mes, que milluguru l.nlu: apories de




Diagndéstico diferencial entre anemia ferropénica,

de trastornos cronicos o multifactorial

e

( Defecto de hierro\) Anemia de trastornos cronicos ™/ Anemia multifactorial
Hierro sénico Baio Bajo Balo
Transferrina Aumentada Baja 0 normal Baja
Indice saturacién de la transfemina Baio | Bajo Bajo
Ferritina Baja Aumentada Normal
Receptor soluble de [a transferrina Aumentado Normal Aumentado o normal
Proteina C reactiva Normal Aumentada Aumentada
Eritropoyetina \ Aumentada J  Normalo discretamente Aumentada o normal

aumentada para el grado de anemig

Sevilla Navarro J. Abordaje de la anemia microcitica, nuevas herramientas diagndsticas. En: AEPap ed. Curso de Actualizacion
Pediatria 2010. Madrid: Exlibris Ediciones; 2010. p.23-9.
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el

Preparados de hierro disponibles en el mercado

> -
gl P l HIERRO HIERRC
NOMBRE DISPONIBLE ELEMENTAL
COMERCIAL por comprimido por comprimido
o ampolla (en mg) o ampolla (en mg)
Fero-gradumet, comprimidos’ 525 105
Tardyferon, comprimidos’ 256 80
Ferrum Sandoz, comprimidos efervescentes’ 226 25
Losferron, comprimidos efervescentes’ 695 80
Gilutaferro gotas’ 170 mg/mil 30 mg/mil
Ferro sanol, capsulas 567 100
Cromatonbic ferro, ampollas bebibles’ 300 37
Normovite antianémico, capsulas™® 300 33
Ferplex, ampollas® 800 40
Ferraocur, ampollas? 800 40
Lactoferrina, ampollas?® 800 40
Ferroprotina, ampollas® 100 20
Kylor, sobres? 300 40
Profer, sobres?® 300 40
Podertonic, ampollas® 1000 112
Venofer® 100 100

1: sal ferrosa; 2: sal férrica; 3: asocla acldo fdlico; 4: preparado Intravenoso.
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¢, Qué hago si no se corrige la ferropenia a pesar
de un tratamiento adecuado con hierro oral? ¢Y
SI responde pero pasado un tiempo presenta
recurrencias?



¢, Y qué hago si no se corrige la anemia ni la
microcitosis tras la resolucion de la ferropenia
(0 no) a pesar de un tratamiento adecuado
con hierro oral?



Anemias Microciticas Atipicas

(i) Defectos de la absorcion intestinal de hierro (IRIDA).

(i) Alteraciones del ciclo del receptor de la transferrina que
afectan a la absorcion de hierro por los eritroblastos
(atransferrinemia, mutaciones SLC11A2 o STEAP3).

(i) Defectos en la utilizacion de hierro por las mitocondrias
para la sintesis del grupo hemo o de sulfuros de hierro
(anemia sideroblastica LX 0 AR).

(iv) Defectos en el reciclaje el hierro (aceruloplasminemia
hereditaria).

*Otras causas de microcitosis fuera de este grupo: hemoglobinopatia E, déficit de
cobre (valorar toxicidad por zinc), déficit de zinc, protoporfiria eritropoyética.

W PL B i i v MY, e



Anemias Microciticas Atipicas

Atransferrinaemia SLCII1A2 defects STEAP3 defects  Sideroblastic Anaemia IRIDA ACD IDA
Family history Siblings Siblings Siblings According to Inheritance Siblings No Sometimes
Anaemia at birth Yes Yes ? In some SLC25A38 No No No
defects
Degree of Severe Variable Severe Variable Moderate Moderate Variable
anaemia
MCV Low Low Low Low Very low Normal/Low  Variable
MCH Low Low Low Low Very low Normal/Low  Variable
Serum Iron High High High High Very low Normal/Low Low
Transferrin Low/Undetectable Low Low Low High Normal/Low  High
Transferrin High High High High Very low Normal/Low Low
saturation
Serum ferritin High High High High Normal/Low Normal/High Low
sTFR Low High ? High High Low High
LIC High High High High Low Normal/High Low
Serum hepcidin  Low Low ? Low Normal/High High Low

Camaschella C. How | manage patients with atypical microcytic anaemia. Br J Haematol. 2013 Jan;160(1):12-24

y
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I Anemia microcitica I
%

[ Sintomas adicionales ]

s N

| Fotosensibilidad ] l Sintomas neurolégicos ] [ Ferritina I
\Z v Vv v
e B
« ™\ 74 N v Vv
[ si | | ~o | [s ] [ ~o | IST | T | < | IST | = | N/t |
Vv W v v 7
| ABCB7* I Otros sintomas | A I Gravedad de Anemia leve
- — regg neur%l-:!g, ylo la anemia a grave
m.l mﬂx ‘ ZnPP ..ﬂi % W ‘/ \ %
orina, un-gro l Ceruloplasmina I I Hepcigina T | | Grave | I Leve a grave I
heces
A Y W W
~L L~ J v ] l [ vril || vem | l
N A Vv W
::1?;\81 | FEcH | [ Awasziz || ATRXx || cp | TMPRsset | siLczsasze | T ||~ ”AI{ oo SLC40A1?
‘J{ ALAS2"
| steapat || omTi
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Indicaciones de Derivacion a Hematologia de una
Anemia Microcitica

(i) Origen desconocido de la anemia microcitica y/o historia
familiar sugerente de patologia hereditaria.

(i) Los datos de laboratorio sugieren anemia por deficiencia
de hierro pero el paciente tiene una respuesta pobre o nula
a la terapia con suplementos orales.

(i) Microcitosis atipica que precisa estudios mas avanzados.

(iv) Sospecha de diatesis hemorragica que produce la pérdida
de hierro y precisa estudio.

B i ) vkl
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SERIE ROJA
Hematies 5.13 10E6/uL
Hemoglobina 11.0 g/dL
Hematocrito 33.1%
V.C.M. 61.3 fL
H.C.M. 18.9 pg
C.H.C.M. 32.4 g/dL
AD.E.135%
Reticulocitos 3.64%
Reticulocitos Absolutos 160 10E3/uL

SERIE PLAQUETAR
Plaquetas 323 10E3/uL
V.P.M. 8.9 fL
AD.P.16.1 %
Plaquetocrito 0.447 %

SERIE BLANCA
Leucocitos 5.80 10E3/uL
Neu 41.4 % Neu 2.4 10E3/pL
Lin 51.3 % Lin 3.0 10E3/uL
Mon 6.8 % Mon 0.4 10E3/pL
Eos 0.4 % Eos 0.1 10E3/pL
Bas 0.1 % Bas 0.0 10E3/pL

¢, Qué pasa si Sl se corrige la
ferropenia pero NO la anemia NI la
microcitosis en esta paciente?

Adolescente mujer de 15 afios
» Enfermedad celiaca. No otros AP de interés.
» Rehistoriando, el padre tiene “globulos rojos pequefios”.
* Ya no toma gluten. Asintomatica.
» EF leve palidez mucosas. Resto normal.

¢, Qué alteraciones se observan en el hemograma?
¢, Qué gravedad tiene?

¢,Cual es el diagnostico de sospecha?

¢,Signos de alarma o derivacion a especialista?




SERIE ROJA

Hematies 5.13 10E6/uL Anemia leve

Hemoglobina 11.0 g/dL ) -
Hematocrito 33.1% Microcitica
V.C.M. 61.3 fL Hipocr()mica
H.C.M. 18.9 pg
C.H.C.M. 32.4 g/dL . Reticulocitos (%) x (Hto paciente/Hto normal)
ADE. 13.5 % Regenerativa  Irc= y
Reticulocitos 3.64%
Reticulocitos Absolutos 160 10E3/uL 0D HEMOGLOBINA|HEMATOCRITO | HEMATIES |  VCM HCM CHCM  [RETICULOCITOS
SEIRIE PLAQUEIOAE;;/ : — Media [-205 | Media [-20S |Media |-2DS | Media |-20S | Media |-2DS | Meda [-208 | Meda [-208
Plaquetas 323 J da
VPM. 89 fL i 140|120 41 | 36 [46 |41 90 |78 (30 |26 |34 |31 | 10 |02
A.D.P. 16.1 %
Plaquetocrito 0.447 % 3.64 %X (33 1/‘41)
SERIE BLANCA IRC=———53g— 413
Leucocitos 5.80 10E3/uL '
Neu 41.4 % Neu 2.4 10E3/pL . . . .
Lin 51.3 % Lin 3.0 1(1)%3/51)_ ADE normal (no tiene anisocitosis).
Mon 6.8 % Mon 0.4 10E3/uL i i i
Eos 0.4 % Eos 0.1 10E3/uL No tiene otras C|topen|as.

Bas 0.1 % Bas 0.0 10E3/pL
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Anemia Microcitica e Hipocromica
Ferropenia vs Talasemia minor

VCM
ADE (RDW) 13.5
MENTZER
VCM/n® de hematies 11.9
ENGLAND-FRAZER 503
VCM — n° de hematies (x 105) — (5 xHb) — 3.4

GREEN-KING 461

__ VCM?x RDW/Hb x 100) '
INDICE RDW (RDWI)* 1613

VCM = RDW/n® de hematies




iFundamental, edad y contexto
clinico!

» Frotis SP (no necesario para el
diagndstico): microcitosis e
hipocromia. Dianocitos.

* Metabolismo del hierro: Ferritina
32 pg/L, Transferrina 235 mg/dl,
IST 22%, RST (Rtf) 7,83 mg/L.

Sindrome Talasémico



Escrutinio electroforético g A
apH886-91
acetato celulosa, almidén, elc.

| HbA | 94,5
| ) 3,94
Ho A, | : . [HbA2 |55
Hoa, ®  HpfT Hba, yHoF T HbsBard  Ho A, normal "

Wi} H o | 3 2.0 l

ALTERACIONES CONFIRMADAS POR CUANTIFICACION
electroforesis-elucion o microcromatografia para Hb A,

.
“-» o -
R N N N

Beta-tal delta beta- variante -aila-tal menor

menor 1al (F-1ah de beta-tal {e ?); Def. Fe

clasica menor menor -enfx Ho H ‘ T ; : ; J
FeS normal o alte, Indice saturacion Nl o FeS IS

B-Talasemia Minor
(rasgo B Talasemico)

Cuermnpos de inclusion
{1), Ht H y/o Bart {1}




Discriminacion entre hemoglobinopatias segun
|la electroforesis de hemoglobinas

Hb VCM | HbS (%) | Hb A (%) | HbA; (%) | HbF (%)

AS (rasgo falciforme) Normal Normal 35-48 52-65 <3,5% <1%
SS (anemia falciforme) y Normal 88-93 0 <3,5% 5-10
S-p’ talasemia ! | 88-93 0 >3,5% 510
Sp” talasemia y J 50-93 3-30 >3,5% 1-10
B- talasemia minor I J 0 70-95 >3,5% 1-10
B- talasemia mayor i’ J 0 0 Variable >45
a- talasemia (rasgo) Normal o4 | Normalo 0 <3,5% <1

Hb Lepore (portador) ! ! 0 <3,5% <1

5B- talasemia ! ! 0 <3 5% 5-20

Modificado de: Cela E, Beléndez C, Galarén P. An Pediatr Cont. 2009;7(3):152-5).




2,1 <HA? HbA, <2

/\ (,,///\,

NIJI'ITlajr MCY Reduced MCY Normal MCV Reduced MCV
= T ¢ e
Normal [ron Normal Iron i) Alered Iron Normal T Normal lon Alered Ton

) Nolmale )AltcrId Hb )Noi mlHy W) Alttled Hb Nonfal Hb Hfd tb ) Normal Hh DAleed D iNomaH  Aleedfy NomelBb  Abeudih
NORMAL  IFHRESS% HPFH - wihal  1FHOR>3% df oryBp anemic  IFHOFSS% dpor l l . i l l | l

5[1+[1Thal TnstableVariants TnstahleVariants 8lhal BThal Varints 0t thal + 8 Thal III;h;lI:}; B;F@};al Severeanemia  Ancmia

Variants t “HF »3%: + t

ancmia 0p+0Thal  Othal  §f+0Thl

Giambona A et al. The significance of the hemoglobin A2 value in screening for hemoglobinopathies.
Clin Biochem_ 2009 Dec;42(18):1786-96




SERIE ROJA Nifo vardon de 8 anos

Eemaﬁfsb?ﬂ; 120E/2/Lu|- » Origen pakistani, refugiado. Acaba de llegar a Espafia
emoglobina 5,2 g . . .
S (Cruz R.OJ.a,.). No se conocen bien los AP ni AF. Parece
V.C.M. 59.7 fL gue recibidé una transfusion hace 2 meses.
H.C,M. 18.1 pg « EF: Malares y frontal prominentes, exposicion de los
E\:.g.g.ngé)e;(ﬁ gldL dientes superiores. Talla baja. Palidez intensa de
Reticulocitos 12.77 % mucosas. Ictericia conjuntival. AC: soplo sistélico [I/VI.
Reticulocitos Absolutos 440.8 10E3/uL FC 85 Ipm, TA 110/70 mmHg. ABD: hepatomegalia 6
SEIIQIE PLAQUE%E L cm, esplenomegalia 8 cm.
Plaquetas 220 10E3/u « Usted le realiza una analitica de control.
A.D.P. 16.1 %
: . ) _
Plaquetocrito 0.407 % ¢ Qué alteraciones se observan en el
SERIE BLANCA : , -
Leucocitos 5.80 10E3/uL hemograma? ¢ Qué gravedad tiene?
Neu 41.4 % Neu 2.4 10E3/uL ; ) L
Lin 51.3 % Lin 3.0 10E3/uL ¢, Cudl es el diagnostico de sospecha?

Mon 6.8 % Mon 0.4 10E3/pL
Eos 0.4 % Eos 0.1 10E3/pL : i ., .
Bas 0.1 % Bas 0.0 10E3/pL ¢, Signos de alarma o derivacion a especialista?

T
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SERIE ROJA
Hematies 2.74 10E6/uL
Hemoglobina 5,2 g/dL

Hematocrito 15.7 % Ar_]em@_grave'
V.C.M. 59.7 fL Microcitica.
H.C.M. 18.1pg Hipocrémica.
C.H.C.M. 31.6 g/dL
A.D.E. 30.2 % : Reticulocitos (%) x (Hto paciente/Hto normal)
Reticulocitos 12.77 % Regenerativa. &= y
Reticulocitos Absolutos 440.8 10E3/uL
Plaquetas 220 10E3/uL Veda [-20S | Media 205 | Meda -20S | Meda|-205 | Weda |-20S | Meda |20S | Meda |-20S
NEM- 89T 820 135 [ 115 ] 0 | o [46 [0 a6 (7] 0[5 & [at] 10 [02
Plaquetocrito 0.407 %
SERIE BLANCA 12.77 x (15.7/40)
Leucocitos 5.80 10E3/uL IRC = 1+ 1.2 = 2.26
Neu 41.4 % Neu 2.4 10E3/uL )
Lin 51.3 % Lin 3.0 10E3/uL _ o
Mon 6.8 % Mon 0.4 10E3/uL ADE muy elevado (por reticulocitosis).
Eos 0.4 % Eos 0.1 10E3/pL . . .
Bas 0.1 % Bas 0.0 10E3/pL No tiene otras citopenias.
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SERIE ROJA

Hematies 2.74 10E6/uL

Hemoglobina 5,2 g/dL

Hematocrito 15.7 %

V.C.M. 59.7 fL

H.C.M. 18.1 pg

C.H.C.M. 31.6 g/dL

A.D.E. 30.2 %

Reticulocitos 12.77 %

Reticulocitos Absolutos 440.8 10E3/uL

SERIE PLAQUETAR
Plaguetas 220 10E3/uL
V.P.M. 8.9 fL
AD.P. 16.1 %
Plaquetocrito 0.407 %

SERIE BLANCA
Leucocitos 5.80 10E3/uL
Neu 41.4 % Neu 2.4 10E3/uL
Lin 51.3 % Lin 3.0 10E3/uL
Mon 6.8 % Mon 0.4 10E3/uL
Eos 0.4 % Eos 0.1 10E3/uL
Bas 0.1 % Bas 0.0 10E3/uL

iFundamental, edad y contexto clinico! 6\'3 0.5

» Frotis SP: microcitosis e hipocromia QO
intensas. Policromasia. Punteado basofilo. D OQ
Dianocitos. g 0o Q"OQ
Metabolismo del hierro: Ferritina 1625 pg/L, : a &)
Transferrina 135 mg/dl, IST 100%, RST (Rtf)
10.83 mglL. - ®
Serologias: HBsAg (+), AntiHBs (-), AntiHBc , o
IgG (+), HBeAg (-), AntiHBe (+). Resto S 4

negativo. AV O @

Sindrome Talasémico Mayor
Portador Hepatitis B

77 e ',

1 - Eliptocitos, 2 — Microcitosis,
3 — Dianocitos, 4 — Dacriocitos,
5 — Esferocitos, 6 - Hipocromia




Hb Electrophoresis

3e%T
Origin HbA?2 HbF HbA
oox4 :‘ B-Talasemia Major
i (homocigota o anemia
Normal pattern de Cooley)
Origin HbA2 HbF HbA o
Beta thalassemia T 0 - e _
8B 1 2 3 4 5 &

Trasfusiones




Producci(m‘de Saco vitelino
glébulos rojos Médula ésea
Higado
Vértebras
Esternén
Tibia Fémur
1° 70 30 20 70 (1)
ot

B 14 o2y2 o2p2

% Total Hemoglobin

¥

6 12 18 24 30 36 1 B 12 18 24 30 315 42 48
Gesiational Age EBirth Fosinatal Age
jin weeks) lin weeks)
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Sobreproduccion de Disminucion o ausencia de sintesis Exceso relativo

cadena S-globina : de cadena B-globina o~globina

/ e ¥ i

Seleccion de Disminucion Precipitacion de
'ﬁii‘;“m células con HE F sintesis Hb A& cadenas o
EM
sang:l-& '\l" H‘_'_._,—-"’—F _‘—\_‘-‘—\_‘-"_"-i
Miveles de Hb F Sangre periférica Médula Osea
elevados ~l:
Carr!biuﬁ gﬁqm_a!etu ¥ Atrapamienta Eritro :
Hiperuricemia Afinidad Ho F en SRE (bazo) i |tj_nyesm
N por el oxigeno 7 ineficaz
incrementada
W Hemdlisis
Incremento en la produccian -
de eritropoyetina 5 TAREmA | > Tr?cr;séfruﬁgg}es
Proliferacian de Deficiencia de folato Hiperesplenismo
células eritroides #
aumentada
v Esplenomegalia

Hematopoyesis extramedular




SERIE ROJA
Hematies 6.02 10E6/uL
Hemoglobina 15.2 g/dL
Hematocrito 47.2 %
V.C.M. 77.5 fL

H.C.M. 27.2 pg
C.H.C.M. 33.9 g/dL
AD.E. 13.6 %

SERIE PLAQUETAR
Plaguetas 270 10E3/uL
V.P.M. 8.9 fL
AD.P. 16.1 %
Plaquetocrito 0.407 %

SERIE BLANCA
Leucocitos 5.80 10E3/uL
Neu 41.4 % Neu 2.4 10E3/uL
Lin 51.3 % Lin 3.0 10E3/uL
Mon 6.8 % Mon 0.4 10E3/uL
Eos 0.4 % Eos 0.1 10E3/uL
Bas 0.1 % Bas 0.0 10E3/uL

Adolescente varon de 14 afos
« Asma leve intermitente. No medicacion de base.
No otros AP ni AF.
» Refiere deposiciones pastosas en las ultimas 4
semanas y dolor abdominal recurrente.
« EF sin hallazgos patologicos.
» Usted le realiza una analitica de control.

¢, Qué alteraciones se observan en el
hemograma? ¢ Qué gravedad tiene?

¢,Cudl es el diagnostico de sospecha?

¢, Signos de alarma o derivacion a especialista?

791
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No presenta anemia.

SERIE ROJA MICFOCI'[OSI,S muy leve.

Hematies 6.02 10E6/uL Normocromia.

Hemoglobina 15.2 g/dL

Hematocrito 47.2 % €040 HEMOGLOBINA\HEMATOCRITO | HEMATIES |  VCM HCM CHCM  |RETICULOCITOS

V.C.M. 77.5 fL Media [-20S | Media [-2DS | Medi |-20S | Media -20S | Media [-2DS | Media [-20S | Media [-20S

H.C.M. 27.2 pg 12182

C.H.C.M. 33.9 g/dL — 145 (130 | 43 (37 |49 (45|88 (78|30 |26 4 |31 ] 10 |02

A.D.E. 13.6 % _ _ _ _

SERIE PLAQUETAR No tiene ar_1|§00|t_03|s (ADE_ ,normal). ,
\F;lgq'\%etsag f2L7o 10E3/uL Pseudopolicitemia (elevacion n° hematies con
AD.P.16.1 % hemoglobina y hematocrito normales).
Plaquetocrito 0.407 %

SERIE BLANCA Hierro 100 pg/dL 37 - 145
Leucocitos 5.80 10E3/uL Ferntina ‘f“ ug/L 12 - 200

Neu 41.4 % Neu 2.4 10E3/pL Transferrlna 245 mg/dL 200 - 360
k/iln 5%% ?ﬁa k/iln 3.82(%%%/?&1/& Indice de saturacion de transferrina 32 % 15 - 45

on 6.c 7o vion V. M i . ) -1.
Eos 0.4 % E0s 0.1 10E3/uL Receptor soluble de transferrina 1.29 mg/L 0.83 - 1.76
Bas 0.1 % Bas 0.0 10E3/pL Electroforesis Hb — Hb A2 2,9 % No se detectan ofras

hemoglobinas anéomalas.

7 70 & 7
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Estudio de los Genes de Alfa Globina

—» -
3.7kb

yol o2 ol

al-Talasemia Heterocigota

(minor o rasgo o talasémico)




a lalasemia B lalasemia

Expresion g globina Diskalance Exapresion § globina
cadenas globina

Normal Normal

Portador alfa Portador heta

Enfermedad Hb H Beta Tala intermedia

Hb Bart's Hydrops fetalis Eeta Tala mayor

Affected Carrier

Hemoglobin Type Normal I 3 3 4
Hb Bart hydrops fetalis syndrome * HLH disease “ Alpha-thalassemia trait ¥ Alpba-thalassemia silent carrier

HbA 96%-98% 0 60%-90% 96%-98% 96%-98%

HLF <1% 0 <1.0% <1.0% <1.0%

HL Bart 0 83%-90% 2%-3% 0 0

HLE 0 0 08%40% 0 0

HhA2 1%3% 0 <2.0% 1.3%-3.0% 2%-3%




2 =t O

MNormal
cou/ooL
- . ---—— .-
S — T =t
H.t:l-:::ipolo Homocligoto Heaterocigoto
Alta * Alla®
coufo—
o—/o— oo/

Portador silenta
—cfovot; o Totfouor; oo T/ovon

Portador o talasemia
oLol—; o—o—; o ofo—

Haematies x10%1

Adimentados

Hemoglobina g/dE

Disminuida

VCM A

Dis minuido

HCM pa

=26 pg

Reticulocltos %

2-Fra

Cuerpos de Hb H

11000 a 1415000

E apH QH (<1 afo)

Hb Bart's 510 %

Harmaties x1 0% Mo malees
Hemoglobxina gidl Mo rmal
VM A 75-85
HCM pg 26
Reticulocitos % 2-F%
Cumsrpos de Hb H b 4

E apH OH {<1 aflo} Hb Bart's -2 %
E apH OH {1 afia) MNoarmnal

E apH OH (=1 ano)

MNormal

EapHOH

Banda a la altura de Hb
A, de 1-2%: oF=gts




SERIE ROJA

Hematies 7.02 10E6/uL

Hemoglobina 9.1 g/dL

Hematocrito 27.2 %

V.C.M. 46.5 fL

H.C.M. 13.2 pg

C.H.C.M. 27.9 g/dL

AD.E. 27.4%

Reticulocitos 1.77 %

Reticulocitos Absolutos 120.8 10E3/uL

SERIE PLAQUETAR
Plaquetas 270 10E3/uL
V.P.M. 8.9 fL
AD.P. 16.1 %
Plaquetocrito 0.407 %

SERIE BLANCA
Leucocitos 5.80 10E3/uL
Neu 41.4 % Neu 2.4 10E3/uL
Lin 51.3 % Lin 3.0 10E3/uL
Mon 6.8 % Mon 0.4 10E3/uL
Eos 0.4 % Eos 0.1 10E3/uL
Bas 0.1 % Bas 0.0 10E3/uL

Lactante de 13 meses

No AP previos de interés.

Madre de origen guineano. Padre de origen italiano.
Solicitan valoracion por estancamiento ponderal en los
ultimos 3 meses. No es mal comedor.

EF: palidez de mucosas. AC soplo I/VI. Constantes
normales. Resto sin hallazgos patologicos.

Usted le realiza una analitica de control.

¢, Qué alteraciones se observan en €l
hemograma? ¢ Qué gravedad tiene?

¢,Cudl es el diagnostico de sospecha?

¢, Signos de alarma o derivacion a especialista?

791
77 7%




SERIE ROJA Anemia moderada.

Hemoglobina 9.1 g/dL . ;.
Hematocrito 27.2 % Hipocromica.

V.C.M. 46.5 fL
) Reticulocitos (%) X (Hto paciente/Hto normal
H.C.M. 13.2 pg Regenerativa. - ()  tto paciente] )

C.H.C.M. 27.9 g/dL d

é'e?i'cEm g;-t‘c‘);/jl o “o1p [PENCELOBNA FERATOCRTO [ FEWATES [ VOW | HOV_| AV _[RETcuL00nes
Reticulocitos Absolutos 190.8 10E3/uL MQI}S Veda 105 | Neda |-J05 | Meda |-205 | Neda |20 | Meda 205 | Meda |05
“-523.12.0_10.5 ¥ IN|45 07 B0 B[B0] 1002

SERIE PLAQUETAR
Plaguetas 270 10E3/uL

V.P.M. 8.9 fL
A.D.P. 16.1 % IRC = 177 x(27.2/36) _ 2.57
Plaguetocrito 0.407 % 1+ 0.4
SERIE BLANCA : L
Leucocitos 5.80 10E3/uL ADE elevado (por reticulocitosis).
NP 100 L5 o 1OESL Pseudopolicitemia (elevacién n°® hematies con
Mon 6.8 % Mon 0.4 10E3/uL hemoglobina y hematocrito normales).

Eos 0.4 % Eos 0.1 10E3/uL . .
Bas 0.1 % Bas 0.0 10E3/uL No otras citopenias.




SERIE ROJA

Hematies 7.02 10E6/uL

Hemoglobina 9.1 g/dL

Hematocrito 27.2 %

V.C.M. 46.5fL

H.C.M. 13.2 pg

C.H.C.M. 27.9 g/dL

A.D.E.27.4%

Reticulocitos 4.77 %

Reticulocitos Absolutos 190.8 10E3/uL

SERIE PLAQUETAR
Plaquetas 270 10E3/uL
V.P.M. 8.9 fL
AD.P. 16.1 %
Plaquetocrito 0.407 %

SERIE BLANCA
Leucocitos 5.80 10E3/uL
Neu 41.4 % Neu 2.4 10E3/uL
Lin 51.3 % Lin 3.0 10E3/uL
Mon 6.8 % Mon 0.4 10E3/pL
Eos 0.4 % Eos 0.1 10E3/pL
Bas 0.1 % Bas 0.0 10E3/pL

jFundamental, edad y contexto clinico!
 Frotis SP: microcitosis e hipocromia
intensas. Policromasia. Cuerpos de

inclusion.

* Metabolismo del hierro normal, salvo

RST aumentado.

« Estudio de

Hemoglobinas

*Hb H 20%.

* Test de

a-Tal

(enfermedad por Hemoglobina H)

isopropranol (+).

asemia Mayor
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=3 g |
Enfermedad Hydrops fetalis
Hb H (beta ,) Hb Bart
o/ (gamma, )
—_——
Hb H
=<0t} o otf--; oo afodaTo i
Hamatkes x1 091 Aurmentados Hydrops fetalis
—ef ey e Tof e
Hemoglobina g/'dl Disminuida
- Ankopolqullocitoxlis ¢ hipocromia marcada,,
vCm Dis minuido eritroblastos circulantes
HCM pg =26 Hemoglobina gidl 6,5
Reticulocitos 3-6 %
Raeaticulocitos % aumentados
E apH OH {<1 afia) 20- 40 % Hb Bart's
E H OH {=1 afo} W-20% HOH E apH oH B0 % Hb Bar's
a o
L Cu de Hb H Paosilivo en todos los
Cue de Hb H Posiﬂv: en todos los BrpOs campos
TestIsopropanol Poaltivo
Test Isopropanol Posltivo




Nifio de 18 meses

SERIE ROJA o : .
Hematies 2.52 10E6/uL » Dos episodios previos de hematoquezia en el contexto de
Hemoglobina 6.4 g/dL una GEA por rotavirus y otro autolimitado de causa no filiada

I 0 ;. ., .. , .
pematocTo 19 (se descarté infeccion y proctocolitis alérgica). No consumo
H.C.M. 25.4 pg AINESs. No otros AP ni AF de interés.
C.H.C.M. 28.1 g/dL » Desde ayer varias episodios de hematoquezia (traen un
0, ~ . e, . . , .
AOE 230 pafial con una deposicién). No dolor abdominal ni vémitos.
Reticulocitos Absolutos 3622 10E3/uL » Sus padres le notan decaido en las ultimas horas, con mal
color, por lo que acuden preocupados a su consulta.

SERIE PLAQUETAR _
Plaquetas 426 10E3/uL * EF shock compensa_do gTA_ 102/66' mmHg, FC 120 Ipm).' AC:
V.P.M. 8.9 fL soplo lI/VI, taquicardia ritmica. Palidez mucosas. ABD sin
ADP.15.1% signos de abdomen agudo. Resto de exploracién normal.
Plaguetocrito 0.468 %

SERIE BLANCA ¢, Qué alteraciones se observan en el hemograma?
Leucocitos 12.80 10E3/uL CQUé gravedad tlene’)

Neu 71.4 % Neu 9.1 10E3/uL
Lin 21.3 % Lin 2,7 10E3/uL
Mon 4.8 % Mon 0.6 10E3/uL

Eos 2.4 % Eos 0.3 10E3/uL . . ., ..
Bas 0.1 % Bas 0.0 10E3/uL ¢, Signos de alarma o derivacion a especialista?

¢,Cual es el diagndstico de sospecha?




SERIE ROJA
Hematies 2.52 10E6/uL
Hemoglobina 6.4 g/dL
Hematocrito 19.7 %
V.C.M. 82.2 fL
H.C,M. 25.4 pg
C.H.C.M. 28.1 g/dL
A.D.E. 25.6 %
Reticulocitos 9.94%
Reticulocitos Absolutos 362,2 10E3/uL

SERIE PLAQUETAR
Plaguetas 426 10E3/uL
V.P.M. 8.9 fL
A.D.P.15.1 %
Plaguetocrito 0.468 %

SERIE BLANCA
Leucocitos 12.80 10E3/uL
Neu 71.4 % Neu 9.1 10E3/uL

Lin 21.3 % Lin 2,7 10E3/uL
Mon 4.8 % Mon 0.6 10E3/uL
Eos 2.4 % Eos 0.3 10E3/uL
Bas 0.1 % Bas 0.0 10E3/uL

Anemia grave (curso agudo/subagudo).
Normocitica.
Normocrémica.

_ Reticulocitos (%)  (Hto paciente/Hto normal)
B d

Hiperregenerativa. ik

EDAD HEMOGLOBINA| HEMATOCRITO | HEMATIES | VCM CHCM  |RETICULOCITOS

W]
Weda | 205 | Weda |05 | Meda | 209 | Weda|-205 | Veda|-203 | Meda | 205 | Weda |05
0322\ 120 (105 | % 3 |45 |37 | |0 |27 || % |30 10 |02

~9.94 x (19.7/36)
B 1+0.8

IRC = 3.03

ADE elevado (por reticulocitosis).
No otras citopenias, pero si una discreta
trombocitosis y neutrofilia.
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Anemias hemoliticas.
- Membranopatias (esferocitosis, eliptocitosis...).

SﬁRIE R,O‘]'g 52 10E6/uL - Enzimopatias (déficit de GBPDH o de piruvato quinasa).
ematltesb_ X /d 3 o ; - Anemia hemolitica autoinmune.
Eemo? Q '![nalg.;l g/ L Normocitica Regenerativa — Hemoglobinopatias (p. ej. enfermedad de células falciformes, hemoglobinas inestables).
SMatochio -.J.7 & (VCM normal, reticulocitos normales o T) | - Anemias microangiopaticas (SHU, PTT).
V.C.M. 82.2fL _Hi :
peresplenismo.
H.C,M. 25.4 pg
C.H.C.M. 28.1 g/dL Anemia hemorragica aguda.
A.D.E.25.6 %

Reticulocitos 9.94%
Reticulocitos Absolutos 362,2 10E3/uL iFundamentaI’ edad y Contexto Cll'nlcol

SERIE PLAQUETAR * Frotis SP: Policromasia. Neutrofilia. No se
C'?}q&etgz ‘]}56 10E3/uL objetivan otras alteraciones morfolégicas
ADP. 151 % de la serie roja.

Plaquetocrito 0.468 % * Hemostasia: TP, APTT, FBN normales.
» Coombs Directo e Indirecto (-).

SERIE BLANCA . .
Leucocitos 12.80 10E3/uL * Metabolismo del hierro normal.

Neu 71.4 % Neu 9.1 10E3/uL

Lin 21.3 % Lin 2,7 10E3/puL . o
Mon 4.8 % Mon 0.6 10E3/uL Anemia hemorraglca ag uda grave
Bas 0.1 % Bas 0.0 10E3L (en fase com pensadora) Sandoval GMA et al. A 4d}M ) 2016; 61 (1): 68.72

Bas 0.1 % Bas 0.0 10E3/pL

& ;
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Tras expansion de volumen y estabilizacion clinica usted lo
remite urgentemente a su Hospital de referencia. Alli se
continda con la estabilizaciéon y se transfunde media U de
concentrado de hematies.

Control post-transfusional

Hematies 4.42 10E6/uL 4.00 - 5.50
Hemoglobina 9.4 g/dL 12.0 - 16.0 . ¥
Hematocrito 30.7 % 36.0 - 47.0 :
V.C.M. 91.1 fL 80.0 - 98.0

H.C,M. 28.4 pg 27.0 - 32.0 .
C.H.C.M. 33.1 g/dL 32.0 - 36.0

A.D.E.13.1% 11.5- 15.0

Posteriormente, ya ingresado se realizan los estudios _ Gammagrafia con %Tc
pertinentes segun el protocolo de hemorragia digestiva baja.

Anemia grave secundaria a hemorragia digestiva baja por sangrado
de un diverticulo de Meckel.




Macrocitosis y elevacion ADE

HEMOGRAMA

SERIE ROJA Hematies 1.35 10EB/uL 460 - 570 **
| HEMOGLOBINA 5.1 gfdL 13.0 - 16.0 *|
Hematocrito 176 %
[V.CM. 130.4 fL 780 - 980 *]
H.C,M. 37.6 ng 260 - 320 *
C.H.C.M. 28.9 gldL 290 - 360 *
[ADE. 34.8 % 15 - 15.0 ™

SERIE PLAQUETAR PLAQUETAS 234  10E3/uL 150 - 400

SERIE BLANCA LEUCOCITOS 15.50 10E3/uL 450 - 13.5Q0 *

Neu 63.9 % 420 - 73.0 Neu 9.9 10E3/uL 1.8
Lin 289 % 16.0 - 45.0 Lin 4.5 10E3/uL 1.2
Mon 7.1 U 20 - 120 Mon 1.1 10E3/pL 02 -
Eos 0.1 % 00 - 50 Eos 0.0 10E3/pL 0.0
Bas 0.0 % 0.0 - 20 Bas 0.0 10E3/uL 0.0

y o ~oA
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Drepanocitosis con crisis
hiperhemolitica con recitulocitosis.

HEMOGRAMA
SERIE ROJA

SERIE PLAQUETAR

SERIE BLANCA

Neu
Lin

NMon
Eos
Bas

)

e

OO0 =M=~
Moo R~

Hematies 1.73  10E6/pL 460 - 570 *
HEMOGLOEBINA 6.4 g/dL 130 - 160 *
Hematocrito 199 %
W.C.M. 114.9 fL 780 - 980 ¢
H.C,M. 366 pg 260 - 320 *
CHCM 319 q/dl 290 - 360
A.D.E. 293 % 115 - 150 **
Reticulocitos 33.56 % 050 - 150 **
Reticulocitos Absolutos 581.9 10E3/uL 200 - VY50 *v
PLAQUETAS 181 10E3/uL 150 - 400
WP, 8.1 fL 75 - 110
A.D.P. 16.8 % 156 - 184
Flaguetocrite 0.146 9% 0.145 - 0.406
LEUCOCITOS 7.60 10E3/pL 450 - 13.50

% 420 - 73.0 Neu 4.4 10E3/uL 1.8 -

% 16.0 - 450 Lin 2.2 10E3/uL 1.2

% 20 - 120 Mon 0.8 10E3/uL 02 -

% 00 - 50 Eos 0.1 10E3/uL 0.0 -

% 0.0 - 20 Bas 0.1 10E3/uL 0.0 -

i
¢ Z );,,//////////
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Macrocitica

Regenerativa
(VCM T, reticulocitos
normales o T)

Reticulocitosis intensa,
especialmente en anemias
hemoliticas o hemorragia.
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SERIE ROJA
Hematies 2.42 10E6/uL
Hemoglobina 7.4 g/dL
Hematocrito 22.2 %
V.C.M. 75.5 fL
H.C,M. 24.4 pg
C.H.C.M. 36.2 g/dL
AD.E.27.6 %
Reticulocitos 6.98%
Reticulocitos Absolutos 280.2 10E3/uL

SERIE PLAQUETAR
Plaquetas 473 10E3/uL
V.P.M. 8.9 fL
AD.P.15.1 %
Plaquetocrito 0.468 %

SERIE BLANCA
Leucocitos 10.80 10E3/uL
Neu 41.4 % Neu 4.4 10E3/uL
Lin 51.3 % Lin 5.3 10E3/uL
Mon 6.1 % Mon 0.6 10E3/uL
Eos 1.1 % Eos 0.1 10E3/uL
Bas 0.1 % Bas 0.0 10E3/uL

Lactante de 5 meses

* Ingreso en periodo neonatal por ictericia (preciso
exanguinotransfusion + fototerapia). No otros AP de interés.
Historia de litiasis biliar en rama paterna.

* Acude a una visita rutinaria por un sindrome febril. Su madre
la nota mal color, algo decaida e irritable a ratos. Hiporexia en
las dltimas horas. Refiere que la orina esta muy oscura pero
esta bebiendo comiendo y bebiendo poco.

* EF palidez de mucosas. Ictericia conjuntival. AC soplo II/VI,
discreta taquicardia. AP: roncus y sibilantes generalizados, no
trabajo respiratorio. ABD: esplenomegalia 4 cm RCI. Resto de
exploracién normal.

¢, Qué alteraciones se observan en el hemograma?
¢,Qué gravedad tiene?

¢,Cual es el diagnostico de sospecha?

¢, Signos de alarma o derivacion a especialista?

/// k) & 7
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SERIE ROJA Anemia moderada
Hematies 2.42 10E6/uL

Hemoglobina 7.4 g/dL Normocitica.
Hematocrito 22.2 % Normocromica.
V.C.M. 75.5 fL
H.C,M. 24.4 pg o .
C.HCM. 36.2 a/dL Regenerativa. e < Reticulocitos (%) x (Hto paciente/Hto normal)
A.D.E.27.6 % d
Reticulocitos 6.98%
Reticulocitos Absolutos 280.2 10E3/uL EDAD HEMOGLOBINA|HEMATOCRITO | HEMATIES VM HCM CHCM  |RETICULOCITOS
S SR Media |-20S | Media |-20S | Media [-2 DS | Media [-20S | Meda [-2DS | Meda |-20S | Meda |-20S
Plaquetas 473 10E3/uL m {15005 % (9 (383119 || 0|5 B|0] 07|04
V.P.M. 8.9 fL
A.D.P.15.1 % 6.98 X {22 2{35]
Plaquetocrito 0.468 % IRC — . : 0-6 — 276
SERIE BLANCA +0.
L itos 10.80 10E3/uL ]
e .7 e A G CHCM discretamente elevado.
Lin 51.3 % Lin 5.3 10E3/uL Ratio CHCM/VCM 0,48.
Mon 6.1 % Mon 0.6 10E3/uL . . .
Eos 1.1 % Eos 0.1 10E3/uL ADE elevado (por reticulocitosis).

Bas 0.1 % Bas 0.0 10E3/uL No otras citopenias, discreta trombocitosis.




Anemias hemoliticas.
SERIE ROJA - Membranopatias (esferocitosis, eliptocitosis...).
Hematies 2.42 10E6/uL - Enzimopatias (déficit de GBPDH o de piruvato quinasa).
Hemoglobina 7.4 g/dL . . — Anemia hemolitica autoinmune.
Hematocrito 22.2 % Normocitica Regenerativa - Hemoglobinopatias (p. ej. enfermedad de células falciformes, hemoglobinas inestables).
V.C.M. 75.5fL (VCM normal, reticulocitos normales o T) — Anemias microangiopaticas (SHU, PTT).
H.C,M. 24.4 pg - Hiperesplenismo.
C.H.C.M.29.1 g/dL Anemia hemorragica aguda.
A.D.E. 27.6 %

Reticulocitos 6.98%
Reticulocitos Absolutos 280.2 10E3/uL

jFundamental, edad y contexto clinico!

SERIE PLAQUETAR » Frotis SP: Esferocitos. Algunos hematies ' O’ a
P R hipercrémicos. Policromasia. No se 'O e _'
A.D.P.15.1 % objetivan otras alteraciones morfologicas @ J Q. o -
Plaquetocrito 0.468 % de la serie roja. r - ;('3 vO

SERIE BLANCA . Cpomps_Dlrecto e Indirecto (-). /‘ DO
Leucocitos 10.80 10E3/uL » Bioguimica: BT 3.6 mg/dl (Bl 3.2 mg/dl), Q" E )

T_eusilé“o/%L'_\'eg ?‘,‘-14015%'53[“'- LDH 421 U/L, Haptoglobina < 10 mg/dl. O, ’'Q /'C
in 51.3 % Lin 5. J . . .

Mon 6.1 % Mon 0.6 10E3/uL Metabolismo del hierro normal. o0

Eos 1.1 % Eos 0.1 10E3/uL ™

Bas 0.1 % Bas 0.0 10E3/uL Anemia hemolitica

A1)




Resistencia Globular Osmética

Hypotonic

Percent hemolysis

" 104

100
90
80
70 -
60

504

40-
30
204

Ratio CHCM/VCM >0.36
(S 97% E 99% VPN 99%)

Citometria de flujo mediante el test de unién de
membrana Eosin-5-maleimida (EMA)

Controles: Verde
Paciente: Rosa

] )
0.7 0.6 0.5 0.4 0.3 0.2
Percent NaCl

PR T

ITT

0.1

Density

EMA:FITC-A LINEAR

Esferocitosis Hereditaria



Aumento de |2 hilirrubina indirecta, LDH, urohilindgeno en orina, haptaglobina |
| disminuida. Hallazgos frecuentes, pera no necesarios para el diagnéstico

¥ ¥
Recuento reticulocitario < 1% ] | Recuenta reticulocitario > 1% |
. ! e
AHA| al inicio — |
| . Anemia aplasica congénita | Test de Coombs directo |
LDéi:c:tde B9, B12 o transcobalamina l

v

| Solo Cyq | IgG condsin C3;_

~
[_Ji{gg_ativo |

| Anticuerpos Igh clonales
| Infeccion (VEB, Mycoplasma)
! AH aloinmunes

AH autcinmunes

¥
- Normal o elevado |
AH por drogas ‘ '

I
| Titulos de aglutininas frias

Elevad, os-- i Bajos

Serologias virales y | | Test de Donath-
para Mycopfasma | | Landsteiner |

I |
[ Infeccion especifica | [ Positivo |

Hemaglobinuria
paroxistica
a frigore

AH aloinmunes | Extension de sangre ] ;mﬁéEdida hematica
= periférica | | intrauterina crénica
— Talasemia

I

[ e Talasem

L J

Anarmal

¥
| Normal o no diagnéstico |
I

Drepanacitos (e, células falcformes)

Esferacitos (esferocitosis, AHAL

Eliptacitos (eliptocitosis, talasemnia)

Estomatocitos {estomatocitosis)

Dianocitos (hemoglobinopatias)

Equinacitos (déficit de PK)

Excentrocitos (DGGPD)

Funteado basofilo (talasemia, intox. por plomo)
Esquistocitos {an.microa ngiopatica). Cuerpos de Heinz
{DGEPD, tarmacos, Hb inestables)

Cuerpos de Howell-Jelly {hipaesplenismo, drepanocitosis) |

Hemoglohinuria paroxistica nocturna |
Infecciones |
Algunas hemoglobinopatias |

Huerta Aragoneés J, Garrido Colino C.
Rev Soc Esp Urg Ped. 2011;8(2): 4-9.

ADE: amplitud de distribucion de fos eritrocitos. AH: anemia hemolitica. AHAL anemia hemalitica autoinmune, CHOM: concentracion de fiemoglobina
cofpuscular media. DGBPD: deéfict oe glucosa-6-fosfato deshidrogenasa. FK: piruvato kinasa.



Nifia de 3 afos

SERIE ROJA

Hematies 2.52 10E6/uL * Natural de Nigeria. Actualmente en acogida. No se conocen

Eemog'obit”azz-g g//dL bien los antecedentes previos, pero en una nota dice que ha

ematocrito . 0 . . ., . .

V.CM. 8741l tenido m,alarla en una ocasion y varios ingresos por

H.C,M. 30.5 pg neumonia. Ha recibido al menos 2 transfusiones. No

Py el medicacion de base. Se desconocen los AF.

Reticulocitos 21.25 % * Viene acompariiada de su familia de acogida, llegé a Espafia

Reticulocitos Absolutos 535.2 10E3/pL hace 3 meses. Ha estado asintomatica. Solicitan una

SERIE PLAQUETAR valoracion general de su estado de salud (nifio inmigrante).
Plaquetas 276 10E3/ul « EF palidez de mucosas. Ictericia conjuntival. AC soplo lI/VI,
V.P.M. 8.9 fL ;o t . dia. ABD: | lia 1 RCI. Resto d
ADP. 15.1 % minima taquicardia. : esplenomegalia 1 cm . Resto de
Plaquetocrito 0.398 % exploraciéon normal.

SERIE BLANCA

L eucocitos 20.80 10E3/pL ¢ Qué alteraciones se observan en el hemograma?

Neu 56.4 % Neu 11.6 10E3/uL ¢,Qué gravedad tiene?
Lin 36.3 % Lin 7.5 10E3/uL
Mon 4.1 % Mon 0.8 10E3/uL ¢ Cudl es el diagnostico de sospecha?

Eos 3.1 % Eos 0.6 10E3/uL
Bas 0.1 % Bas 0.2 10E3/uL ) . ., -
¢, Signos de alarma o derivacion a especialista?
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SERIE ROJA
Hematies 2.52 10E6/uL

Hemoglobina 7.7 g/dL Anemia moderada.
Hematocrito 22.0 % r4-
V.C.M. 87.4 fL NormOCItlca_'
H.C,M. 30.5 pg Normocromica.
C.H.C.M. 34.9 g/dL
A.D.E. 22.4 % , ; .
Reticulocitos 2 eticulocitos 21.25 % Hiperregenerativa. i - Reticulocitos (%) x (Hto paciente/Hto normal)
Reticulocitos Absolutos 535.2 10E3/uL d
SERIE PLAQUETAR £DAD HEMOGLOBINA [ HEMATOCRITO | HEMATIES VCM HCM CHCM  |RETICULOCITOS
\'j'f;‘,q,‘\ftgzzfzﬁ o=t eda |205 | Meda 1-20S | Meda |-20S | Neda 205 | Nedia |-205 | Neda |-205 | Neda |20
A.D.P.15.1% 268 |5 15| 3 [ M |46 (396t || 7 || M| 10|02
Plaquetocrito 0.398 %
SERIE BLANCA 21.25 x (22.2/37)
Leucocitos 20.80 10E3/ul IRC = =7.28
Neu 56.4 % Neu 11.6 10E3/ul 1+0.75
Lin 36.3 % Lin 7.5 10E3/uL
Mon 4.1 % Mon 0.8 10E3/pL 1 I I
o 21 % Eou 0.6 10ESLL ADE elevgdo (pqr retlcuIOC|tQS|§). -
Bas 0.1 % Bas 0.2 10E3/uL No otras citopenias. Leucocitosis con neutrofilia.

ﬂ%%t?ﬁ ) &
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SERIE ROJA
Hematies 2.52 10E6/uL
Hemoglobina 7.7 g/dL
Hematocrito 22.0 %
V.C.M. 87.4 fL
H.C,M. 30.5 pg
C.H.C.M. 34.9 g/dL
A.D.E. 22.4 %
Reticulocitos 21.25 %

Reticulocitos Absolutos 535.2 10E3/uL

Anemias hemoliticas.
- Membranopatias (esferocitosis, eliptocitosis...).
- Enzimopatias (déficit de G6PDH o de piruvato quinasa).
- Anemia hemolitica autoinmune.

Normocitica Regenerativa - Hemoglobinopatias (p. e]. enfermedad de células falciformes, hemoglobinas inestables).
(VCM normal, reticulocitos normales 0 T) | - Anemias microangiopéticas (SHU, PTT).

- Hiperesplenismo.

Anemia hemorragica aguda.

SERIE PLAQUETAR
Plaquetas 276 10E3/pL
V.P.M. 8.9 fL
AD.P.15.1 %
Plaquetocrito 0.398 %

SERIE BLANCA
Leucocitos 20.80 10E3/uL

Neu 56.4 % Neu 11.6 10E3/uL *

Lin 36.3 % Lin 7.5 10E3/puL
Mon 4.1 % Mon 0.8 10E3/pL
Eos 3.1 % Eos 0.6 10E3/uL

Bas 0.1 % Bas 0.2 10E3/uL

Tk, 4

740

iFundamental, edad y contexto clinico!

Enfermedad de Células Falciformes

Frotis SP: Drepanocitos. Policromasia
Coombs Directo e Indirecto (-).
Bioquimica: BT 2.6 mg/dl (Bl 2.2 mg/dl),
LDH 350 U/L, Haptoglobina < 10 mg/dl. ’“"[ I
Metabolismo del hierro: Ferritina 623 pg/L, @
IST 56%, RST (Rtf) 12.83 mg/L. 2o}
HPLC Hemoglobinas: Hb A 0%, Hb A2
2,9%, Hb S 93%, Hb F 3%.

It

(Anemia Drepanocitica homocigota) ‘———3————
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Nifia de 3 afios, ya conocida por usted, vuelve un mes después a
su consulta.

» Natural de Nigeria. Actualmente en acogida. Drepanocitosis
homocigota. Malaria en una ocasion y varios ingresos por
neumonia. Ha recibido al menos 2 transfusiones. Medicacion
de base: penicilina, vitamina D3.

* Viene acompafada de su familia de acogida. Han observado
gue en las ultimas 24 horas esta muy decaida. Le cuesta
despertarse. Le ven peor cara.

+ EF palidez intensa de mucosas. Muy decaida. Ictericia
conjuntival. AC soplo IlI/VI, shock descompensado (TA 60/33
mmHg, FC 185 Ipm). AP MVC normal, tiraje moderado. ABD:
esplenomegalia 5 cm RCI. Resto de exploracion normal.

¢, Qué alteraciones se observan en el hemograma?
¢, Qué gravedad tiene?

¢,Cudl es el diagnostico de sospecha?

¢, Signos de alarma o derivacion a especialista?
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Con excelente criterio, usted inicia la estabilizacion del paciente
(canalizacién VVP, expansion de volumen, oxigenoterapia,
monitorizacion) y deriva urgentemente en UCI movil a la paciente
a una urgencia hospitalaria especializada, avisando de su
llegada para que soliciten concentrado de hematies.

jFundamental, antecedentes y contexto clinico!

Shock descompensado
+

Anemizacion > 2 g/dl respecto al basal
+

Esplenomegalia > 2 respecto al basal.

SECUESTRO ESPLENICO en paciente con Enfermedad de
Células Falciformes




Cémo contactar con... ‘FH Hospital General Universitario

SECCION DE ONCOLOGIA Y HEMATOLOGIA caavea @regorio Marainoén
Pediatricas y del Adolescente

[ ;gam 52 SR snvconsocs
lUrgente |

Busca (Directo): 638 210 088
650 707 535
Planta de Hospitalizacion
Nifios Hematologia-Oncologia: 91 529 03 51
Adolescentes (> 16 afios): 91 586 81 86
Secretaria; 91 529 00 37
Urgencias Pediatria: 91 529 01 82

IConsuItas Externas y Segunda Opinion |

Hemoglobinopatias: 91 529 04 51




Nifia de 3 afos

SERIE ROJA o _
Hematies 5.23 10E6/uL * Natural de Nigeria. Actualmente en acogida. No se conocen
Hemoglobina 10-619/dL bien los AP previos, pero en una nota dice que ha tenido
Uecmlatoecgtgf?_z'g ’ malaria en una ocasion y ha recibido anteriormente al menos
H.C,M. 20.4 pg 1 transfusion. No medicacién de base. Se desconocen los AF.
g-g-g-'\lﬂé?f; g/dL » Viene acompafiada de su familia de acogida, llegé a Espafia

o ] =5 o 0 . oy ..

Reticulocitos 2.87 % hace 3 meses. Ha estado asintomatica. Soll_c~|ta_n una
Reticulocitos Absolutos 124.0 10E3/uL valoracion general de su estado de salud (nifio inmigrante).
SERIE PLAQUETAR * Le avisan de Iaboratorlc,) porque ven en células falciformes en

Plaquetas 276 10E3/jL el frotis de sangre periférica.
V.P.M.8.9fL * EF muy leve palidez de mucosas. Resto de exploracion
A.D.P.15.1%
Plaquetocrito 0.398 % normal.
SERIE BLANCA ¢ Qué alteraciones se observan en el hemograma?
Leucocitos 10.80 10E3/uL ; A i o)
Neu 56.4 % Neu 6.1 10E3/pL ¢Que gravedad tiene?
Lin 36.3 % Lin 3.9 10E3/uL . p . T )
Mon 4.1 % Mon 0.4 10E3/uL ¢ Cual es el diagnodstico de sospecha”
Eos 3.1 % Eos 0.3 10E3/uL . . . o
Bas 0.1 % Bas 0.1 10E3/pL ¢, Signos de alarma o derivacion a especialista?

/// ) & 7
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SERIE ROJA
Hematies 5.23 10E6/uL .
Hemoglobina 10.6 g/dL Anemia leve.
Hematocrito 32.9 % ; e
V.C.M. 62.9 fL M_'Croc',t'c‘_""
H.C,M. 20.4 pg Hipocromica.
C.H.C.M. 32.4 g/dL
AD.E.16.7% : Reticulocitos (%) x (Hto paciente/Hto normal)
Reticulocitos 2.87 % Regenerativa IRC =
Reticulocitos Absolutos 124.0 10E3/uL d

SERIE PLAQUETAR £040 HEMOGLOBINA (HEMATOCRITO | HEMATIES |  VCM HCM CHCM | RETICULOCITOS
Plaquetas 276 10E3/uL Media |-20S | Media |-2DS | Media |-2DS | Media |-2DS | Media [-2DS | Media |-205 | Media [-20S

LM SOt 20 o5 (15] o [ [as (a0l ot [ [l aa (3] 10 |02

Plaquetocrito 0.398 %

2.87 x (32.9/37)
SERIE BLANCA IRC = —

Leucocitos 10.80 10E3/uL 1+0.2
Neu 56.4 % Neu 6.1 10E3/uL
Lin 36.3 % Lin 3.9 10E3/uL
Mon 4.1 % Mon 0.4 10E3/uL

2.14

ADE discretamente elevado.

Eos 3.1 % Eos 0.3 10E3/uL No otras citopenias.
Bas 0.1 % Bas 0.1 10E3/uL

-
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SERIE ROJA
Hematies 5.23 10E6/uL
Hemoglobina 10.6 g/dL
Hematocrito 32.9 %

V.C.M. 62.9fL

H.C.M. 20.4 pg ;.

C.H.CM. 32.4 g/dL iFundamental, edad y contexto clinico!

A.D.E.16.7 % i . i i i i 1

e ey JUI * Frotis SP._ mlcroqt03|§ e hipocromia.

Reticulocitos Absolutos 124.0 10E3/uL Drepanocitos. Dianocitos. Algunos

SERIE PLAQUETAR dacriocitos y poiquilocitos.

\F;qul\ljletgz ?ZG 10E3/uL » Metabolismo del hierro: Ferritina 32 ™

ADP. 15.1 % ug/L, Transferrina 235 mg/dl, IST

Plaquetocrito 0.398 % 22%, RST (Rtf) 7,83 mg/L.

SERIE BLANCA « HPLC Hemoglobinas: Hb A 35%, Hb "

L itos 10.80 10E3/uL

el:\(l:gSIS%Z%Neu 6.1l'J|0E3/|JL A2 5'5%’ Hb S 50%’ Hb F 8%.
Lin 36.3 % Lin 3.9 10E3/uL ) , . ”
Mon 4.1 % Mon 0.4 10E3/jL Sindrome Talasémico Sp* "
Eos 3.1 % Eos 0.3 10E3/uL . F
Bas 0.1 % Bas 0.1 10E3/jL (doble heterocigoto) e

& plus 5
2200077000 2 ' I H 727 ;/‘/; / y
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SERIE ROJA

Ezmgg;sbﬁ;gz 130gElgfll_J'- Preadolescente de 11 afios

Hematocrito 27.9 % « Uningreso a los 5 meses de vida por GEA por rotavirus.
V.C.M. 100.3 fL Vegana estricta. No medicacion de base. No AF de interés.
g'ﬁ'“cﬁ'nigéiaggm « Consultan porque desde hace unas semanas presenta
ADE. 17.4 % astenia importante. Cefalea de caracteristicas tensionales,
Reticulocitos 0.45 % mareos frecuentes en el colegio. Nota sensacién de
Reticulocitos Absolutos 27 10E3/ul. hormigueo en las manos que refiere como desagradable.

SERIE PLAQUETAR « EF palidez de mucosas. ORL: glositis y aftas orales. AC no

Plaquetas 36510E3/uL soplos, discreta taquicardia. NRL: parestesias y disminucion
X:E:'\P"_' iflf';/o de sensibilidad distal. Resto de exploracion normal.
Plaquetocrito 0.398 %

¢, Que alteraciones se observan en el hemograma?
SERIE BLANCA

Leucocitos 10.80 10E3/uL C',QUé gravedad tiene?
Neu 56.4 % Neu 6.1 10E3/pL , . L.
Lin 36.3 % Lin 3.9 10E3/uL ¢,Cual es el diagnéstico de sospecha?
Mon 4.1 % Mon 0.4 10E3/uL
Eos 3.1 % Eos 0.3 10E3/uL ¢ Signos de alarma o derivacion a especialista?

Bas 0.1 % Bas 0.1 10E3/uL

I




SERIE ROJA
Hematies 4.05 10E6/uL

Hemoglobina 9.3 g/dL Anemla, moderada.
Hematocrito 27.9 % Macrocitica.
V.C.M. 100.3 fL Lo
H.C.M. 29.4 pg Normocromica.
C.H.C.M. 31.4 g/dL S ,
) ) Reticulocitos (%) x (Hto paciente/Hto normal)
A.D.E.17.4 % _
T e Hiporregenerativa.  Irc= y
Reticulocitos Absolutos 27 10E3/uL
£ HEMOGLOBINA|HEMATOCRITO | HEMATIES VCM HCM CHCM  [RETICULOCITOS
SERIE PLAQUETAR Weda |-105 | Nedia [-105 | Weda | 205 | Meda 205 | Weda |25 | Meda |-205 | Weda [-105
Plaguetas 36510E3/puL
V.P.M.8.9fL 628 | (35 (115 40 | %5 |46 |40 |8 | 77|20 | 5|3 |3 | 10 |02
AD.P.15.1%
Plaquetocrito 0.398 % 0.45 (27 9/40)
. X .
SERIE BLANCA IRC = = 0.19
Leucocitos 10.80 10E3/uL 1+0.6
Neu 56.4 % Neu 6.1 10E3/uL
Lin 36.3 % Lin 3.9 10E3/uL ADE elevado.
Mon 4.1 % Mon 0.4 10E3/uL : :
Eos 3.1 % Eos 0.3 10E3/uL No otras citopenias.

Bas 0.1 % Bas 0.1 10E3/uL

: }///j/ ‘ /, ,v ‘4/ /



- Anemias megaloblasticas (déficit de acido fdlico o vitamina By5).

SERIE ROJA - Anemia aplasica o medular congénita (p. ej. Fanconi, Blackfan-

Hematies 4.05 10E6/uL Diamond) o adquirida.

Hemoglobina 9.3 g/dL Macrocitica Arregenerativa - Anemia diseritropoyética congénita tipo |.

Hematocrito 27.9 % (VCM T, reticulocitos {) - Sindromes mielodisplasicos.

V.C.M. 100.3 fL - Hepatopatia.

H.C,M. 29.4 pg - Hipotiroidismo.

C.H.C.M. 31.4 g/dL - Sindrome de Down.

ADE.174%

Reticulocitos 0.45 %

Reticulocitos Absolutos 27 10E3/pL o v 9
SERIE PLAGUETAR iFundamental, edad y contexto clinico! ©
p|aquetas%6510E3,uL * Frotis SP: Aqisocitosis. Macroovales. ’0“. )

V.PM.8IIL Neutroéfilos hipersegmentados.
AD.P.15.1% . ;. . ,
Plaguetocrito 0.398 % « Bioquimica sin datos de hepatopatia. O
. iroi 7
SERIE BLANCA Hg)rmonas tiroideas normales. 0
Leucocitos 10.80 10E3/uL * Folico 7.26 ug/L. O N
Neu 56.4 % Neu 6.1 10E3/pL « Vitamina B12 36 ng/L ‘0

Lin 36.3 % Lin 3.9 10E3/uL
Mon 4.1 % Mon 0.4 10E3/uL
Eos 3.1 % Eos 0.3 10E3/uL

Bas 0.1 % Bas 0.1 10E3/uL Anemia secundaria a déficit de vitamina B,

* %////?// %%// %/,«'% :




Recomendaciones en nifios y adolescentes con dietas vegetarianas de la
Canadian Paediatric Society https://www.cps.ca/en/documents/position/vegetarian-diets

En cuanto a la vitamina B12

» Los veganos estrictos estan en riesgo de deficiencia de vitamina B12 porgue este compuesto solo se encuentra
en productos de origen animal. La suplementacion o la ingesta de alimentos enriquecidos es, por lo tanto,
esencial. Los lacto-ovo-vegetarianos pueden obtener B12 de los productos lacteos y los huevos si se
consumen regularmente.

* Se ha observado deficiencia hasta en el 45% de los lactantes y 33% de los nifios vegetarianos no estrictos (mas
frecuente en veganos). Para monitorizar el estado de la vitamina B12 puede no ser suficiente con determinar los
niveles séricos (niveles normales no siempre descartan la deficiencia). La elevacion de la homocisteina sérica 'y
acido metilmaldnico urinario son mas sensibles para detectar el déficit de vitamina B12 en estos casos.

» Laleche materna de madres veganas estrictas puede ser baja en vitamina B12; por lo tanto, sus bebés deben
ser suplementados.

» Las fuentes apropiadas de B12 incluyen la formula de soja fortificada y los cereales apropiados para las
necesidades de bebés y nifios. Otras fuentes de vitamina B12 incluyen levaduras, algas marinas, bebidas
fortificadas de soja 0 nueces y cereales.

+ Las dietas vegetarianas generalmente son ricas en acido fdlico, lo que podria enmascarar la anemia por
deficiencia de vitamina B12 pero persiste el riesgo de compromiso neuroldgico.

+ Se recomienda que se incluyan al menos tres porciones de alimentos ricos en vitamina B12 en la dieta diaria
0 que se suministre un suplemento de 5 pg a 10 ug por dia. Los bebés de madres veganas tienen un riesgo
particular de esta deficiencia.

W W A R R T



https://www.cps.ca/en/documents/position/vegetarian-diets

SERIE ROJA Nifio de 5 afos

Hematies 2.03 10E6/uL « No AP de interés. No medicacion de base. No AF de interés.
Hemoglobina 5.6 g/dL « Acud | fieb in f de dos dias d
Hematocrito 15.2 % cuden a su consu ta por fiebre sin foco de dos dias de
V.C.M. 105.3 fL evolucion, aftas orales y odinofagia intensa al tragar. Tuvo
H.C.M. 32.4 pg epistaxis de 15 minutos unas horas antes, cedi6 con
C.H.C.M. 26.7 g/dL , L Ly q | col
AD.E. 13.4 % taponamiento. Le ven muy apatico, cansado y con mal color.
Reticulocitos 0.15 % * EF: TEP shock compensado. REG. Palidez de mucosas,
Reticulocitos Absolutos 5 10E3/uL aspecto pajizo. Petequias y hematomas generalizados. No
SERIE PLAQUETAR adenopatias de localizacion o caracteristicas patoldgicas.
Plaquetas 5;35 10E3/pL ORL: mucosa oral friable, aftas orofaringeas. Coagulos en
X'E"\P"' fégl';/o ambas fosas nasales. AC soplo II/VI, sistolico, taquicardia
Plaquetocrito 0.068 % ritmica. ABD no masas ni megalias. Resto normal.
SERIE BLANCA : 4 - s
Leucocitos 1.80 10E3/,L ¢, Quée alteraciones §e observan_ en el hemograma”
Neu 10.8 % Neu 0.2 10E3/uL ¢, Qué gravedad tiene?
Lin 85.3 % Lin 1.5 10E3/pL
Mon 2.1 % Mon 0.1 10E3/pL ¢,Cual es el diagnostico de sospecha?

Eos 1.7 % Eos 0.0 10E3/uL

Bas 0.1 % Bas 0.1 10E3/L ¢ Signos de alarma o derivacién a especialista?

Y /// Vi % {//%/ % ﬂ
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SERIE ROJA
Hematies 2.03 10E6/uL
Hemoglobina 5.6 g/dL

Anemia grave.

Hematocrito 15.2 % Macrocitica.
V.C.M. 105.3 fL £
H.CM 32.4 pg Normocromica.
C.H.C.M. 26.7 g/dL o ,
. Reticulocitos (%) x (Hto paciente/Hto normal)
A.D.E. 13.4 % _
Reticulocitos 0.15 % Arregeneratlva. IRC= d
Reticulocitos Absolutos 5 10E3/uL
DD HEMOGLOBINA|HEMATOCRITO | HEMATIES |  VCM HCM CHCM  |RETICULOCITOS
SERIE PLAQUETAR Weda [-105 | Neda [-205 | Meda [ 205 | Neda -0 | Weda |-105 | Weda |-205 | Neda |-205
Plaguetas 35 10E3/uL
V.P.M.9.9 fL Mo |5 115 37 | 3 |46 (39|81 |5 (24 % 3|10 |02
AD.P.16.1 %
Plaquetocrito 0.068 % 0.15 x (15 2’!3?)
SERIE BLANCA IRC = 1+ 1.1 = 0.029
Leucocitos 1.80 10E3/uL :
Neu 10.8 % Neu 0.2 10E3/uL .
Lin 85.3 % Lin L5 10E3/1L ADE normal. iPANCITOPENIA!
Mon 2.1 % Mon 0.1 10E3/uL Trombocitopenia grave.

Eos 1.7 % Eos 0.0 10E3/uL

Bas 0.1 % Bas 0.1 10E3/uL Leucopenia con neutropenia grave.




SERIE ROJA
Hematies 2.03 10E6/uL
Hemoglobina 5.6 g/dL
Hematocrito 15.2 %
V.C.M. 105.3 fL
H.C,M. 32.4 pg
C.H.C.M. 26.7 g/dL
A.D.E. 13.4 %
Reticulocitos 0.15 %
Reticulocitos Absolutos 5 10E3/uL

SERIE PLAQUETAR
Plaguetas 35 10E3/uL
V.P.M. 9.9 fL
A.D.P.16.1 %
Plaquetocrito 0.068 %

SERIE BLANCA
Leucocitos 1.80 10E3/uL
Neu 10.8 % Neu 0.2 10E3/uL

Lin 85.3 % Lin 1.5 10E3/uL
Mon 2.1 % Mon 0.1 10E3/uL
Eos 1.7 % Eos 0.0 10E3/uL
Bas 0.1 % Bas 0.1 10E3/uL

Macrocitica Arregenerativa
(VCM T, reticulocitos )

- Anemias megaloblasticas (déficit de acido folico o vitamina B,s).
- Anemia aplasica o medular congénita (p. ej. Fanconi, Blackfan-

Diamond) o adquirida.

- Anemia diseritropoyética congénita tipo I.
- Sindromes mielodisplasicos.

- Hepatopatia.

- Hipotiroidismo.

- Sindrome de Down.

iFundamental, edad y contexto clinico!

« Frotis SP: Normocitos, con ocasionales macrocitos.
No se observan rasgos megaloblasticos ni
displasicos. Neutropenia y trombopenia confirmadas.

» Bioquimica sin datos de hepatopatia.

* Hormonas tiroideas normales.

* Fdlicoy B12 normales.

Sindrome de Fallo Medular versus
Sindrome Mielodisplésico

A%,




Sindrome de Fallo Medular
(Aplasia Medular Congénita o Adquirida)

Parikh S, Bessler M. Recent insights into inherited bone marrow failure syndromes. Curr Opin Pediatr. 2012 Feb;24(1):23-32.

Table 1. Genes iated with i

o

d bone

failure syndromes

Disease/genes Chromosome locus Meode of inheritc
Fanconi anemia
FANCA 16924.3 AR
FANCB Xp22.31 XIR
FANCC 9422.3 AR
FANCD1/BRCA2 13q12.3 AR
FANCD2 3p25.3 AR
FANCE 6p21.3 AR
FANCF 11p15 AR
FANCG/XRCCS 9p13 AR
FANCI 15q25-26 AR
FANCJ/BACH1/BRIP1 17q22.3 AR
FANCL 2pl6.1 AR
FANCM 14921.3 AR
FANCN/PALBZ 16p12.1 AR
FANCO 17q22 AR
FANCP 16p13.3 AR
Dyskeratosis cangenita
DKC1 Xq28 XIR, DN
TINF2 14q11.2 AD, DN
TERC 3q26.3 AD
TERT 5p15.53 AD, AR, DN
NOP10/NOLAZ 15q14-q15 AR
MNHP2/NOLA2 5q35.5 AR
TCABI1/WDR79/WRP53 17p13.1 AR
Diamond-Blackfan anemia
RPS19 19q13.2 AD, DN
RPLS 1p22.1 AD, DN
RPL11 1p36.1-p35 AD, DN
RPL35a 3q29-gfer AD, DN
RPS26 12q13.2 AD, DN
RPS24 10922-q23 AD, DN
RPS17 15q25.2 AD, DN
RPS7 2p25.3 AD, DN
RPS10 6p21.31 AD, DN
Shwachman-Diamond syndrome
SBDS 7a11 AR
Severe congenital neutropenia
ELA-2/ELANE 19p13.3 AD, DN
GFI 1p22 AD
HAX1 1921.3 AR
WAS Xp11.33-11.22 XIR
G6PC3 17g21.31 AR
CSF3R 1p35-34.3 AD, DN




SERIE ROJA Nifio de 3 afos

Hematies 2.63 10E6/uL + No AP de interés. No medicacion de base. No AF de interés.
Hemoglobina 7.8 g/dL . Acud | fieb in f de d dias d
Hematocrito 23.4 % cuden a su consu ta por fiebre sin foco de dos dias de
V.C.M. 81.2 fL evolucion, aftas orales y odinofagia intensa al tragar. Tuvo
H.C.M. 34.4 pg epistaxis de 15 minutos unas horas antes, cedi6 con
C.H.C.M. 26.7 g/dL . L " q | col
ADE. 13.4 % taponamiento. Le ven muy apatico, cansado y con mal color.
Reticulocitos 0.15 % * EF: TEP shock compensado. REG. Palidez de mucosas,
Reticulocitos Absolutos 5 10E3/uL aspecto pajizo. Petequias y hematomas generalizados.
SERIE PLAQUETAR Multiples adenopatias cervicales y axilares, < 1 cm, maviles.
Sliq&etgsé C]jf 10E3/pL ORL: mucosa oral friable, aftas orofaringeas. Coagulos en
ADP. 161 % ambas fosas nasales. AC soplo II/VI, sistolico, taquicardia
Plaquetocrito 0.068 % ritmica. ABD hepatoesplenomegalia a 2 cm RC. Resto normal.

SERIE BLANCA

Leucocitos 18.80 10E3/yL ¢, Qué alteraciones se observan en el hemograma?

Neu 10.8 % Neu 2.0 10E3/uL ¢, Qué gravedad tiene?
Lin 85.3 % Lin 16.0 10E3/uL
Mon 2.1 % Mon 0.4 10E3/uL ¢,Cudl es el diagnostico de sospecha?

Eos 1.7 % Eos 0.3 10E3/uL

Bas 0.1 % Bas 0.1 10E3/L ¢ Signos de alarma o derivacién a especialista?
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SERIE ROJA
Hematies 2.63 10E6/uL
Hemoglobina 7.8 g/dL
Hematocrito 23.4 %
V.C.M. 81.2 fL
H.C,M. 34.4 pg
C.H.C.M. 26.7 g/dL
A.D.E. 13.4 %
Reticulocitos 0.15 %
Reticulocitos Absolutos 5 10E3/uL

SERIE PLAQUETAR
Plaguetas 35 10E3/uL
V.P.M. 9.9 fL
A.D.P.16.1 %
Plaquetocrito 0.068 %

SERIE BLANCA
Leucocitos 18.80 10E3/uL
Neu 10.8 % Neu 2.0 10E3/uL
Lin 85.3 % Lin 16.0 10E3/uL

Mon 2.1 % Mon 0.4 10E3/uL
Eos 1.7 % Eos 0.3 10E3/uL
Bas 0.1 % Bas 0.1 10E3/uL

Anemia moderada.
Normocitica.
Normocrémica.

) Reticulocitos (%) X (Hto paciente/Hto normal
Arregenerativa. IRC = U)X dp / )

HEMOGLOBINA| HEMATOCRITO | HEMATIES | VCM HCM CHCM  |RETICULOCITOS
Media [-20S | Meda |-205 | Media |-20S | Meda |-20S [ Media |-2DS | Medi |-20S | Meda |-2DS

260 1125 | 15| 3 | M |46 (39| 8| TS| a || U 3| 10|02

~0.15x(23.2/37)
N 1+0.7

IRC = 0.055

ADE normal.
Trombocitopenia grave.
Leucocitosis con linfocitosis.

iBICITOPENIA CON
LINFOCITOSIS!




Normocitica Arregenerativa
SERIE ROJA (VCM normal, reticulocitos )
Hematies 2.63 10E6/uL

Hemoglobina 7.8 g/dL Asociada a ofras citopenias.
Hematocrito 23.4 %

V.C.M.812fL + Sindrome de fracaso medular congénitos o adquiridos.

PG, S 210 - Infiltracion medular neoplasica (hematologica o metastasis) o por enfermedades de depsito.
C.H.C.M. 26.7 g/dL

A.D.E. 134 %

Reticulocitos 0.15 %

Reticulocitos Absolutos 5 10E3/uL

iFundamental, edad y contexto clinico!

SEELEUZ;@%EE#E\;”L » Frotis SP: 80% de células de habito
VPM.99fL blastico y aspecto linfoide (tipo L1
éiaDdEétlo%rlitg/o 0.068 % FAB). Trombopenia.

' » Bioquimica con signos de lisis
S A — tumoral: Urico 6.9 mg/dl, LDH 650
Neu 10.8 % Neu 2.0 10E3/uL U/L. Funcién renal e iones normales.

Lin 85.3 % Lin 16.0 10E3/uL
Mon 2.1 % Mon 0.4 10E3/uL
Eos 1.7 % Eos 0.3 10E3/uL

Bas 0.1 % Bas 0.1 10E3/yL Sindrome Linfoproliferativo
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Se realiza un ASPIRADO DE MEDULA OSEA diagndstico.
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SERIE ROJA

Hematies 6.92 10E6/uL
Hemoglobina 21.7 g/dL
Hematocrito 63.4 %

V.C.M. 91.6 fL

H.C,M. 31.4 pg

C.H.C.M. 34.3 g/dL

AD.E.14.9%

Reticulocitos 0.65 %

Reticulocitos Absolutos 55 10E3/uL

SERIE PLAQUETAR
Plaquetas 36510E3/uL
V.P.M. 8.9 fL
A.D.P.15.1 %
Plaquetocrito 0.398 %

SERIE BLANCA

Leucocitos 10.80 10E3/uL
Neu 56.4 % Neu 6.1 10E3/uL
Lin 36.3 % Lin 3.9 10E3/uL
Mon 4.1 % Mon 0.4 10E3/uL
Eos 3.1 % Eos 0.3 10E3/uL
Bas 0.1 % Bas 0.1 10E3/uL

Nifia de 6 afos

Antecedente de Sindrome de Ventriculo Izquierdo
Hipoplasico (correccion univentricular tipo Norwood en
periodo neonatal y Glenn en lactancia). Tratamiento con
captoprilo. No AF relevantes.

Acude a su consulta por cefalea de intensidad moderada en
las ultimas semanas, con aumento de la frecuencia, que
interfiere con su actividad cotidiana. No presenta signos de
alarma. No otra sintomatologia.

EF: Aspecto pletorico. Cianosis central (SpO2 68%, similar a
sus basales). AC soplo pansistolico I11/VI (conocido), ritmica.
Exploracion neurolégica normal.

¢, Qué alteraciones se observan en el hemograma?
¢, Qué gravedad tiene?

¢,Cudl es el diagnostico de sospecha?

¢ Signos de alarma o derivacion a especialista?
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SERIE ROJA
Hematies 6.92 10E6/uL
Hemoglobina 21.7 g/dL

Hematocrito 63.4 % Policitemia. <o FENOCLCBRAFENRTOGRTO | FEWATES | VO | O [ _ChOW_[REVCILO0TOS
\H/gl\'a 212 fL Normocitica. Wefl -205 | Weti 205 | Weda -205 | Weda -205 | Veda |-105 | Neda -205 | Meda 205
.C, M. .4 pPg , .
C.H.C.M. 34.3 g/dL Normocromica. [ (05 15| & | % (4639 o | B2 | % % 3| 10 02
A.D.E. 14.9 % -
Reticulocitos 0.65 % Regenerativa. ) o
Reticulocitos Absolutos 55 10E3/uL ADE normal (no anisocitosis).
SERIE PLAQUETAR No otras citopenias
Plaguetas 36510E3/puL
V.P.M. 8.9 fL
A.D.P.15.1 %
Plaquetocrito 0.398 %

SERIE BLANCA
Leucocitos 10.80 10E3/uL
Neu 56.4 % Neu 6.1 10E3/uL

Lin 36.3 % Lin 3.9 10E3/L POLIGLOBULIA SECUNDARIA A
o3 1 0t Eon 0.8 103 CARDIOPATIA CONGENITA CIANOGENA

Bas 0.1 % Bas 0.1 10E3/uL




Policitemia

- Aumento de masa eritrocitaria
v Hematocrito venoso > 50%, Hb > 17 g/dl o > 2 DE por encima de la media para edad y sexo.
v No deben confundirse con pseudopolicitemias.
v En periodo neonatal debe considerarse aparte (H*° > 65%, Hb > 22 g/dl).

- En pediatria es casi siempre secundaria.
v Fisiologica (nifilos que viven a grandes alturas).
v Cardiopatias congénitas ciandgenas.
v Enfermedad pulmonar cronica.
v Hemoglobinopatias alta afinidad por el O,, metahemoglobinemia, intoxicacion cronica por CO.
v Trasplantados renales.
v Tumores productores EPO (fosa posterior, nefroblastoma, hemangioblastoma, hepatoma...).

- Las causas de policitemia primaria en la infancia son extremadamente raras.
v Eritrocitosis benigna familiar.
v Policitemia vera (sindrome mieloproliferativo).




Variaciones en funcion de la altura

Alt'tl{d Ajustes de la Hb media (g/dL)
(metros sobre nivel del mar)

<1000 0
1000 -0.2
1500 -05
2000 -0.8
2500 -1.3
3000 -1.9
3500 -2.7
4000 -35
4500 -4.5

Organizacion Mundial de la Salud. Ajustes de hemoglobina segun altura.
Ginebra, Organizacion Mundial de la Salud, 2011 (WHO/NMH/NHD/MNM/11.1).




Polycythemia (erythrocytosis)

History @ —= Laboratory criteria @

-«— (CBC, HCT >upper end of

Physical examination - reference range on 2 occasions
/
RCM =25% of mean predicted value
RCM >25% of mean predicted value Red cell mass = relative erythrocytosis and no further
l = absolute erythrocytosis (RCM) @ hematologic evaluation
Sp0O; —» Normal —» Abdominal ultrasound scan —» MNormal + splenomegaly — Erythropoietin —» ) Erythropoietin
Blood gas analysis Liverfrenal chemistry Oxygen dissociation study + Thrombocytosisfleukocytosis
(sleep study) + Met-Hemoglobin *
l Abnormal Primary erythrocytosis

4 Sp0; or nocturnal — M —— - 4h Erythropoietin —e———
0O; desaturation

Carboxyhemoglobin Bone marrow histology
Methemoglobin 4 Clonal markers
Left shift of oxygen  —-—=— l
dissociation curve +

—_enthrocytesie® | P i

Erythropoietin receptor-gene analysis
|

Y Y Y

Mormal Abnormal Abnormal
YY Y \J * * 4’

Neonate Acquired Acquired Congenital ® Idiopathic & Congenital @ Acquired
Twin-twin transfusion Arterial hypoxemia Renal tumors/cysts Hb wvariants with erythrocytosis EPQO receptor Polycythemia
Maternal-fetal transfusion Chronic lung disease Hydronephrosis high oxygen affinity truncation {rubra) vera
Diabetic mother Congenital heart disease Renal artery stenosis Methemoglobinemia
Trisomy 21 Sleep apnea Adrenal tumors
Maternal hyperthyroidism 4r Carbon monoxide Hepatoma
Congenital adrenal hyperplasia (smoking) Liver dysfunction

Kulozik AE, Deters A. Practical Algorithms in Pediatric Hematology and Oncology. Basel, Karger, 2003, pp 34-35



¢,Cuales son los criterios clinicos y analiticos para
derivacion urgente a un centro con especializacion
en hematologia pediatrica? ¢ Cuando debemos
derivar de forma preferente a consulta de
hematologia?



ALTERACIONES
DE LA SERIE
BLANCA




Formula y recuento leucocitario

. Los valores de normalidad y su recuento
diferencial varian con la edad.

. Deben considerarse dos parametros de forma
conjunta:

- Recuento absoluto de cada tipo celular

- Porcentaje respecto al resto de leucocitos
. ¢uUn porcentaje de un 5% de neutrofilos es una
neutropenia?



Informacion Leucograma

() Recuento total de leucocitos (%, valor absoluto).  yec
(i) Foérmula leucocitaria (%, valor absoluto).
(i) Desviacion a la izquierda.

(iv) LUC (large unstained cells)

(v) Indice Infeccioso (de Oski)

Neutroéfilos Inmaduros (Cayados + Metamielocitos)/Neutréfilos Totales

m=Cro<

DF1

Superior a 0,2 en RN prematuros RBC
Superior a 0,16 en las primeras 24 horas
Superior a 0,12 de 1 a 30 dias de edad

Al igual que ocurre con la serie roja varia en funcion de la edad del nifio.




Total Neutrdfilos Linfocitos Monocitos Eosindfilos

Edad Media | Rango | Media Rango % Media | Rango % Media % Media | %
RN - 3-30 - 6-20 41-81 - 2-11 26-36 - - - -

12 h. - - 11 7.8-14.5 - 4.2 2.0-7.3 - 0.6 - 0.1 -
24 h. - - 9 7.0-12.0 - 4.2 2.0-7.3 - 0.6 - 0.1 -
4.7 dias - 5-21 - 1.5-15 30-60 - 217 31-51 - - - -
1-2 sem. - 5-20 - 1.0-10 22-55 - 217 33-63 - - - -
4-8 sem. - 6-18 - 1.2-75 20-50 - 3.0135 | 4171 - - - -
-6 meses - 5.5-18 - 1.0-8.5 20-50 - 4.0-105 | 44-74 - - - -
6-12 meses 119 | 6.0-17.5 38 1.0-85 15-45 7.3 40135 | 4777 0.6 5 0.3 3
1 afio 114 6.0-17.5 3.5 1.5-8.5 15-45 1.0 4.0-10.5 44-74 0.6 5 0.3 3

2 afios 10.6 6.0-17.0 3.5 1.5-8.5 15-45 0.3 3.0-9.5 44-74 0.5 5 0.3 3

4 afios 01 5.5-15.5 38 1.5-85 25-57 45 2.0-8.0 35-65 0.5 5 03 3

6 afios 3.5 5.0-14.5 4.3 1.5-8.0 38-68 35 1.5-7.0 25-54 0.4 5 0.2 3

8 afos 3.3 45-13.5 4.4 1.5-8.0 38-68 3.3 1.5-6.8 25-54 0.4 4 0.2 2
10 afios 8.1 45-13.5 4.4 1.8-8.0 40-70 31 1565 | 2848 0.4 4 0.2 2
11-15 afios 7.8 45130 | 44 1.8-8.0 40-70 2.8 1552 | 2848 0.4 5 0.2 3
15-20 afios 74 4511 4.4 1.87.7 42-72 2.5 1548 | 2545 0.3 4 0.2 3




SERIE ROJA Lactante de 6 meses

Ezmggisbﬁé ig%ﬁé%l « Sibilancias recurrentes, varios ingresos hospitalarios.
Hematocrito 36.2 % Tratamiento de base con budesonida inhalada. No AF
V.C.M. 81.6 fL relevantes. Calendario vacunal incompleto.
g-ﬁ"\c"-'\iléigg L  Acude a su consulta por accesos de tos de inicio hace 24
ADE. 14.9 % J horas. Durante la noche ha presentado un cese de
Reticulocitos 0.65 % respiracion breve tras uno de los accesos de tos.
Reticulocitos Absolutos 55 10E3/uL « EF: REG. Palidez de piel, no de mucosas. Tos paroxistica
SERIE PLAQUETAR con gallo inspiratorio y cianosis perioral. AP: buena
\ljliql\tjletgss) ?55 10E3/uL ventilacion bilateral, subcrepitantes bilaterales. Tiraje sub e
. . . . . 0
ADP. 151 % mtercostfa'I mgderado. FR 40 rpm. SpO2 95%. Resto de
Plaguetocrito 0.458 % exploracion fisica normal. .

SERIE BLANCA

Leucocitos 60.80 10E3/yL ¢ Qué alteraciones se observan en el hemograma?

Neu 92.4 % Neu 56.1 10E3/uL ¢,Qué gravedad tiene?

Lin 4.8 % Lin 2.9 10E3/pL

Mon 2.7 % Mon 1.4 10E3/pL ¢,Cual es el diagnostico de sospecha?
Eos 0.1 % Eos 0.6 10E3/uL
Bas 0.0 % Bas 0.0 10E3/uL

¢ Signos de alarma o derivacion a especialista?

\\\\\\




SERIE ROJA No presenta anemia. Normocitosis.

Hematies 4.2 10E6/uL 1

Hemoglobina 12.0 g/dL NOI’I’T]OCI’OI’T]I&.

Hematocrito 36.2 % Regenerativa.

V.C.M. 81.6 fL i i i
e LA ADE norl_”nal_(no anisocitosis).
C.H.C.M. 34.3 g/dL Trombocitosis leve.

A.D.E. 149 %

Retioulochos 0.65 % Neutrofilia intensa.

Reticulocitos Absolutos 55 10E3/uL

Estudios Complementarios

SERIE PLAQUETAR : ; - 7 -
Plaguetas 625 10E3/uL -Frotis SP: Granulacion toxica. - m
V.P.M.8.9 fL Cuerpos de Dohle. Trombocitosis. o
AD.P.15.1%
Plaguetocrito 0.458 % No se observan blastos. D
-Rx de Térax: bronconeumonia
SERIE BLANCA .
Leucocitos 60.80 10E3/uL bilateral. o . c
el Lo LB B -PCR Bordetella pertussis (+)

Lin 4.8 % Lin 2.9 10E3/pL
Mon 2.7 % Mon 1.4 10E3/uL

Eos 0.1 % Eos 0.6 10E3/uL REACCION LEUCEMOIDE en el contexto de

Bas 0.0 % Bas 0.0 10E3/uL

una TOS FERINA MALIGNA




Neutrofilia

El hemograma refleja solo circulantes, pero mas del 50% de neutréfilos periféricos se
encuentran adheridos al endotelio vascular, dentro de otros tejidos y en la médula osea.

Liberacion ante estimulos (reactiva) como respuesta a inflamacidén (quemaduras, cirugia,
estrés, fase aguda enfermedades Al, crisis asmatica, hemorragia aguda...), infecciones
(sobre todo bacterianas) o por farmacos (corticoides, G-CSF, B-agonistas).

Asociado a oras enfermedades (drepanocitosis, déficit moléculas adhesion) o congénita.

Da informacién sobre gravedad de las infecciones:
« FSF 3-36 meses (> 39°C central) + leucocitosis > 15.000/uL + neutrofilia > 10.000/uL — S 50-70%, E 70-75% de riesgo de IBPG.
« FSF < 3 meses + leucocitosis > 20.000/uL: riesgo bacteriemia 2,5-3 veces mayor que con una analitica normal.
Reaccion leucemoide en infecciones (tos ferina, VEB, recuperacion agranulocitosis,
GCSF): granulacion téxica, cuerpos de Dohle, vacuolizacion neutrofilos.

Aunque raras, no deben olvidarse las hemopatias malignas (sindromes mieloproliferativos,
leucemia mieloide cronica, mielofibrosis) y la infiltracion medular por metastasis.
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Nifo de 23 meses
* IPLV corregida. Alergia al huevo. No tratamiento de base. No

SERIE ROJA
Hematies 3,5 10E6/uL

Hemoglobina 10.3 g/dL
Hematocrito 31.2 %

V.C.M. 83.6 flL

H.C,M. 30.4 pg

C.H.C.M. 31.3 g/dL

AD.E. 159 %

Reticulocitos 0.25 %

Reticulocitos Absolutos 22 10E3/uL

SERIE PLAQUETAR
Plaguetas 510 10E3/uL
V.P.M. 8.9 fL
A.D.P.15.1 %
Plaguetocrito 0.438 %

SERIE BLANCA

Leucocitos 6.8 10E3/uL
Neu 12.4 % Neu 0.8 10E3/uL
Lin 60.8 % Lin 4.1 10E3/uL
Mon 22.7 % Mon 1.5 10E3/uL
Eos 4.1 % Eos 0.3 10E3/uL
Bas 0.0 % Bas 0.0 10E3/puL

otros AP ni AF relevantes.

Acude a su consulta por sindrome febril prolongado (segun
la madre desde hace casi 7 dias. Esta apatico, hipoactivo.
Hiporexia en relacion con el proceso y odinofagia. Exantema
gque ha comenzado a desaparecer. .

EF: AEG. Palidez de piel, no de mucosas. CC: multiples
adenopatias cervicales, levemente dolorosas, la mayor 15
mm eje corto. ORL hipertrofia amigdalar Il/IV con exudados.
ACP normal. ABD hepatoesplenomegaliaa 3y 2 cm del
reborde costal respectivamente. Resto normal.

¢, Qué alteraciones se observan en el hemograma?
¢, Qué gravedad tiene?

¢,Cual es el diagnostico de sospecha?

¢, Signos de alarma o derivacién a especialista?




SERIE ROJA

Hematies 3,5 10E6/uL Anemia muy leve.
Hemoglobina 10.3 g/dL T3
Hematocrito 31.2 % Normomt!ca_
V.C.M. 83.6 fL Normocromica.
H.C,M. 30.4 pg
C.H.C.M. 31.3 g/dL . . Reticulocitos (%) x (Hto paciente /Hto normal)
A.D.E.15.9 % Hiporregenerativa. Irc= p
Reticulocitos 0.25 %
Reticulocitos Absolutos 22 10E3/uL FEVOGLOBNATFERATOCRITO | FENATIES Vol ] O TRETICULOGITOR
SERIE PLAQUETAR EW Meda [-20S | Media |-20S | Media [-20S | Media [-20S | Media [-2DS | Media |-20S | Media |-20S
Plaguetas 510 10E3/uL 052a
VPM 8091l 120 _ 105 3% [ 33|45 [37| 78|70 271 |23]33 3010 |02
A.D.P.15.1 %
Plaguetocrito 0.438 % IRC = 0.25 X (31.2/36) — o018
SERIE BLANCA B 1+ 0.2 o
Leucocitos 6.8 10E3/uL
E‘j]”(sézé‘t/zﬁ’d\r'f:f-fogim ADE minimamente aumentado.
Mon 22.7 % Mon 1.5 10E3/uL Neutropenia moderada. Monocitosis.
Eos 4.1 % Eos 0.3 10E3/uL Trombocitosis

Bas 0.0 % Bas 0.0 10E3/puL
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SERIE ROJA
Hematies 3,5 10E6/uL
Hemoglobina 10.3 g/dL
Hematocrito 31.2 %
V.C.M. 83.6 fL
H.C,M. 30.4 pg
C.H.C.M. 31.3 g/dL
A.D.E.159%
Reticulocitos 0.25 %
Reticulocitos Absolutos 22 10E3/uL

SERIE PLAQUETAR
Plaquetas 510 10E3/uL
V.P.M. 8.9 fL
A.D.P.15.1 %
Plaquetocrito 0.438 %

SERIE BLANCA
Leucocitos 6.8 10E3/uL
Neu 12.4 % Neu 0.8 10E3/puL
Lin 60.8 % Lin 4.1 10E3/uL
Mon 22.7 % Mon 1.5 10E3/pL
Eos 4.1 % Eos 0.3 10E3/uL
Bas 0.0 % Bas 0.0 10E3/uL

Mo asociada a otras citopenias.

Aplasia pura de serie roja (eritroblastopenia congénita o adquirida). P. ej. crisis
eritroblastopénica por parvo B en anemias hemoliticas, 2 a farmacos (p. gj. carbamezepina).
Anemia diseritropoyética congénita tipo 1.

Anemia relacionada con procesos infecciosos.

Anemia inflamatoria (fase inicial)

Anemia asociada a insuficiencia renal cronica.

Anemia asociada a farmacos.

Anemia carencial compensada (déficit de hierro + déficit de dcido folico o vitamina By,).

iFundamental, edad y contexto clinico!

Frotis SP: Linfocitos activados.
Neutropenia confirmada. Monocitosis
madura. No se observan blastos.

VSG 42 mm/hora. PCR 1,8 mg/dl.
Bioquimica: f(x) hepética-renal normal. .
Folico y B12 normales.

Serologia CMV IgM (-), T. gondii IgM (-),
VEB IgM (+) IgM VCA (+) 1IgG EBNA (-).

Neutropenia moderada secundaria a primoinfeccion por VEB

v 0 v
V) IR




Neutropenia

- La cifra de neutréfilos varia con la edad.
- Leve (< 1500 en > 1 afio, < 1000 en < 12 meses), moderada (500-1000), grave (<
500) o muy grave (< 100).
- Raza negra tiene recuentos 200-600 neutréfilos/puL mas bajos que los valores de
referencia para caucasicos.
- Aumento susceptibilidad para infecciones (sobre todo bacterianas) si < de 500
NT/uL, si bien no parece haber riesgo aumentado en las post-infecciosas.

. Causas
- Congénita (Primaria): Kostmann, neutropenia ciclica, inmunodeficiencias primarias,
sindromes de fallo medular, metabolopatias).
- Adquirida (Secundaria): infecciones (VEB, CMV, varicela, parvovirus B4, VRS, hepatitis,
bacterias, parasitos), farmacos (sulfamidas, ranitidina, carbamazepina, valproico,
postquimioterapia...), autoinmune, déficit de vitaminas (p.ej. acido folico o B,,),

hiperesplenismo.
e Y, %/4///// ///// /% . T




Neutropenia®

—

History and physical examination, CBC @&

; -

Acute illness -—=E

ANC <1,000/pl = History of chronic neutropenia

or infection, mucositis,

Y

Drugs or
toxins
knmown to

4 ANC @

\

Discontinuing
drugs or toxic
exposure {}
ANMNC

Y

rug-induced

=]

Y
Avoid the drug
if possible

Y Y

Marked @

splenomegaly

(sea 'Pancytopenia’, p 12)

Cultures
+ serologic
studies for
infection

\

Bacterial
Protozoal
Rickettsial
Severe fungal
infections

Appropriate
antimicrobial
therapy

Ensure neutropenia
resolves

andfor ANC <500 on 3 occasions

Y Y

Pancytopenia More severe, Mild illness,
acute febrile likely wiral,
illness & or well

+ appearing &

AMNC <500 + fever +

(see "Febrile Repeat CBC
neutropenia’, p 98) =
penta . p in 3-4 weeks
to evaluate
recovery

h ANC recovers —= No

Yes

Chronic neutropenia

\ \

ANC 3x'week MNo specific
x 6 weeks @ etiology and
no serious
+ infections

Cyclic pattern
~ every 21 days

Y Y

iral illness

<

Chronic benign
neutropenia &

Cyclic
neutropenia

Y
Supportive G-CSF often No Rx
care unless helpful
a role for

antiviral therapy

Y

Bone marrow
aspiration and
cytogenetics &

Bone marrow
replacement
MDS
Kostmann
syndrome
Myelokathexis

‘

As per specific
diagnosis

Y

Antineutrophil
antibodies @

\

4+

Y

Autoimmune
neutropenia
Iscimmune
neonatal
neutropenia

Y

Malnutrition
4} exocrine
pancreatic
function @

Malnutrition
Folate andfor Bz
deficiency
Shwachman
syndrome

Y

Phenotypic anomalies @

\ \

- +
Bone survey
+ metabolic
studies
+
Y

Fanconi anemia
Cartilage-hair
hypoplasia

Dy skeratosis congenita
Chediak-Higashi
Metabolic disorders

Y

HIV titers
Immuneoglobulins
CD8+ T cell and

NK cells

CD16 expression on
neutrophils @&

\

Abnormal

HIV

Dysgamma-
globulinemia
Lymphoproliferative-
mediated neutropenia
PNH

No Rx if no infections

G-CS5F if on-going
problems

Y

Treatment as per
specific diagnosis

Boxer LA. Practical Algorithms in Pediatric Hematology and Oncology. Basel, Karger, 2003, pp 4243



MELTROPENIA
I

J JContaje de reufrafilos praviamente rormal? —l

No Desconocida Si
CONGENITA ADQUIRIDA
Fenotipo, anomallas pongénites Repefir hermograrma en 1 mes Enfermedad subyacente
Anomal yfo presentes Mormal yfo ausentes Si persista Preserte Ausente
- Sindromes que asocian Infecciones de repeticidn - Infeccian virica — Irrmune (MAI)
neutropenia - bacteriana — Paor medicamantos
- Anemia de Fanconi - Leucemia - |diopéatica
- Osteopetrosis - Enfermedad metastéatica
- Secuestro esplénico
Fresentes Ausentes
- Neuiropenia congérita grave - Meutropenia crénica benigna
(AR o sindrome da Kostmann, AD) - Neutropenia familiar benigna
- Neutropenia clclica

- Neutropenia asociada a ID




¢, Cuando hay que preocuparse por una
neutropenia? ¢ Es tan importante la cifra aislada?



SERIE ROJA
Hematies 5.15 10E6/uL
Hemoglobina 13.4 g/dL
Hematocrito 39.6 %
V.C.M. 77.2 fL
H.C,M. 26.0 pg
C.H.C.M. 32.3 g/dL
AD.E. 14.6 %
Reticulocitos 0.65 %
Reticulocitos Absolutos 5210E3/uL

SERIE PLAQUETAR
Plaquetas 174 10E3/uL
V.P.M. 8.9 fL
A.D.P.15.1 %
Plaguetocrito 0.161 %

SERIE BLANCA
Leucocitos 19.2 10E3/uL
Neu 17.0 % Neu 3.3 10E3/uL
Lin 74.5 % Lin 14.3 10E3/pL
Mon 7.2 % Mon 1.4 10E3/uL
Eos 0.5 % Eos 0.1 10E3/uL
Bas 1.0 % Bas 0.2 10E3/uL

Nifio de 2 afios y 6 meses

 Sibilancias recurrentes en primeros dos afos de vida. No
tratamiento de base. No otros AP ni AF relevantes.

» Acude a su consulta por tos persistente desde hace 5
semanas, con empeoramiento en los Ultimos dias. Le ven
muy cansado. Sudoracién nocturna mas de lo habitual. Su
cuidadora esta hospitalizada por una neumonia.

« EF: BEG. AP hipoventilacidn hemitérax superior izquierdo,
roncus dispersos. No trabajo respiratorio. SpO2 96%. Resto
normal.

¢, Qué alteraciones se observan en el hemograma?
¢, Qué gravedad tiene?

¢,Cual es el diagnostico de sospecha?

¢, Signos de alarma o derivacion a especialista?




SERIE ROJA No presenta anemia. Normocitosis.

Hematies 5.15 10E6/uL Normocromia.
emse o Regenerativa.
V.C.M. 77.2 L ADE normal (no anisocitosis).
H.C,M. 26.0 pg . . . . .
C.H.C.M. 32.3 g/dL Leucocitosis. Linfocitosis.
AD.E. 14.6 % Monocitosis.
Reticulocitos 0.65 %
Reticulocitos Absolutos 5210E3/pL Estudios Complementarios
SElRlE PLAQUETQRg, ] -Frotis SP: Linfocitosis madura,
P tas 174 10E . . .
VP 8oL " algunos activados. Monocitosis
A.D.P.15.1% madura. No se observan blastos.
Plaquetocrito 0.161 % -Rx de Térax: neumonia LS|
SEEU'EOE(‘:;OA;“%*Z —— -Mantoux (+). Jugos Gastricos:
Neu 17.0 % Neu 3.3 10E3/L cultivo y PCR (+) M. tuberculosis.
Lin 74.5 % Lin 14.3 10E3/uL
Mon 7.2 % Mon 1.4 10E3/uL : : : : :
Eos 0.5 % E0s 0.1 T0E3/.L Leuco<_:|t05|s y I|nf00|t03|s_ en
Bas 1.0 % Bas 0.2 10E3/uL relacion con Tuberculosis

v g 7,
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Leukocytosis

Boxer LA. Practical Algorithms in Pediatric Hematology and Oncology. Basel, Karger, 2003, pp 38-39.

Class of WEC that is elevated
Duration of leukocytosis
Degrae of elevation )

Obtain history, physical examination @&

\J

Mautrophilia &
|

Y

Acuta @

Y

Stressftrauma
Exercise
Infection
Hypoxia
Hemorrhage
Acute bacterial
infections
Drugs
Hamolysis
Tissua infarction
Diabetic ketoacidosis
Renal failure
Hapatic coma

T

B

:

CML

¥

Chronic, acquired &

\

Suspact CML
WEC =100,000 and/or
extrame shift to laft

y v

as No

\

Leukocyte alkaline
phosphatase (LAP)

1t or normal &

by

Chronic infection
or inflammatory

disease
Corticosteroids
Hemolysis

Chronic blood loss

Asplania
Malignancies

Myeloprolifarativa

disease
Thyrotoxicosis

¥

Constitutional @

Y

Look for signs of
Down or asplenia
syndromes
Family history

of {r+ WBC

Y

Down syndrome
Asplania syndromes
Lauvkocyte adhasion
deaficiency

Chronic idiopathic
nautrophilia
Familial myalo-
prolifarative disoaso

Haraditary neutrophilia

Y

Monocytosis

Y
Signs of
acute and
chronic
infection

TB

Syphilis
Typhoid
Brucellosis

Y
Adonopathy
Abnormal CBC
Meutropenia
Chemotherapy
Asplenia

Recovering marrow
Hemolysis
Hodgkin disease

Mon-Hodgkin lymphoma

Meutropenias
Post-splanactomy
Lowkemias

Y
Signs of
chronic
inflammatory
diseasa

Systermnic lupus
erythematosus
Juvenila rheumatoid
arthritis

Langerhans cell
histiocytosis
Ulcerative colitis
Regional antaritis
FPolyartaritis

Y

Basophilia ®

Y

Hypersensitivity
reactions

Chronic sinusitis
Varicella

JRA

Ulcerative colitis
Hemolysis

CML

Hodgkin disease
Myaloid metaplasia

¥

Lymphocytosis @

\

Heatarophile or EBV =
CMV titers

Examine blood smaear

for atypical lymphocytes

{likely viral) or

blasts {leukemial

Partussis titers and Rx

if clinically likaly

FFD

Cultures and titars if

possibility of brucellosis

Y

Infectious mono-
nucleosis

Partussis

Acuta lymphoblastic
leukemia
Cytomegalovirus
Tuberculosis
Brucallosis
Thyrotoxicosis
Addison dissasa




Linfocitosis

Existe una linfocitosis fisioldgica entre los 4 meses y los 4 afos.

Reactiva a infecciones:

- Infecciones virales (CMV, VEB, paperas, varicela, virus Coxsackie y otras viriasis).
- Bacterianas (tos ferina, tuberculosis, brucelosis, rickettsiosis, fiebre tifoidea) o

- Toxoplasmosis.

Enfermedades autoinmunes o inflamatorias cronicas (p. ej. Ell).

Postvacunacion.

Reacciones medicamentosas.

En procesos linfoproliferativos, suele existir afectacion de otras series o datos de alarma
en anamnesis o exploracion (sindrome constitucional, FOD o prolongada-recurrente,
linfadenopatias generalizadas, hepatoesplenomegalia, irritabilidad, dolor osteoarticular,
impotencia funcional, alteracion de la marcha o cambios de caracter) en el nifio).

R 1) T
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SERIE ROJA
Hematies 3.14 10E6/uL
Hemoglobina 10.4 g/dL
Hematocrito 31.6 %
V.C.M. 90.2 fL
H.C,M. 30.0 pg
C.H.C.M. 32.3 g/dL
AD.E. 14.6 %

Reticulocitos 0.65 %
Reticulocitos Absolutos 5210E3/uL

SERIE PLAQUETAR
Plaguetas 220 10E3/uL
V.P.M. 8.9 fL
A.D.P.15.1 %
Plaguetocrito 0.211 %

SERIE BLANCA
Leucocitos 10.2 10E3/uL
Neu 92.0 % Neu 9.3 10E3/uL
Lin 1.9 % Lin 0.2 10E3/pL
Mon 5.2 % Mon 0.5 10E3/uL
Eos 0.8 % Eos 0.1 10E3/uL
Bas 0.1 % Bas 0.0 10E3/uL

Lactante de 5 meses

Un ingreso por meningitis por Haemophilus influenzae tipo B
a los 2 mdv. Bronconeumonia a los 4 mdv que precisé
ingreso en UCIP. Dermatitis atopica rebelde a tratamiento.
Calendario vacunal al dia. No AF relevantes, excepto que
hay consanguinidad.

Acude a su consulta por diarrea cronica, sin productos
patolégicos (diagnosticado en urgencias de Giardia lamblia)
y escasa ganancia ponderal (fallo de medro). Mal control de
ezcemas a pesar de hidratacion intensiva y corticoides top.
EF: AEG. Aspecto distrofico. Peso y talla en p<3. Ezcema
atopico activo en pliegues. Intertrigo. Candidiasis del pafal y
muguet. ABD distendido, sin megalias. Resto normal.

¢, Qué alteraciones se observan en el hemograma?
¢, Qué gravedad tiene?

¢,Cual es el diagnostico de sospecha?

¢ Signos de alarma o derivaciéon a especialista?

w1 I




SERIE ROJA
Hematies 3.14 10E6/uL
Hemoglobina 10.4 g/dL
Hematocrito 31.6 %
V.C.M. 90.2 fL
H.C,M. 30.0 pg
C.H.C.M. 32.3 g/dL
AD.E. 14.6 %

Reticulocitos 0.65 %
Reticulocitos Absolutos 5210E3/uL

SERIE PLAQUETAR
Plaguetas 220 10E3/uL
V.P.M. 8.9 fL
A.D.P.15.1 %
Plaguetocrito 0.211 %

SERIE BLANCA
Leucocitos 10.2 10E3/uL
Neu 92.0 % Neu 9.3 10E3/uL
Lin 1.9 % Lin 0.2 10E3/uL
Mon 5.2 % Mon 0.5 10E3/uL
Eos 0.8 % Eos 0.1 10E3/uL
Bas 0.1 % Bas 0.0 10E3/uL

No presenta anemia. Normocitosis. Normocromia.
Regenerativa.

ADE normal (no anisocitosis).

Linfopenia grave. Neutrofilia discreta.

Estudios Complementarios
-Frotis SP: Se confirma linfopenia (linfocitos residuales sin
alteraciones citomorfologicas).
-Inmunoglobulinas normales (¢ persistencia maternas?).
-Poblaciones linfocitarias: Linfopenia T(-)B(-)NK(+)

" Lack of Mature B-cells in Spleen
Rag2 Knockout wT 5 Lack of Mature T-cells in Thymus

n:i
: .i,:f??""""'—”> l!
£ Rt é]

B T e

! cis
B220

Inmunodeficiencia Combinada Grave T(-)B(-)NK(+)




SIGNQOS Y SINTOMAS DEFICITS HUMORALES O DE INMUNODEFICIENCIAS

CLINICOS LA FAGOCITOSIS COMBINADAS GRAVES
Inicio de la clinica A partir de los 5-6 meses Desde el nacimiento
Patologia sinopulmonar +++ +++

Infecciones por gérmenes
encapsulados
Aumento de infecciones por
gérmenes oportunistas

4+ ++

+/- +++

Disminuidos ¢ ausentes

Amigdalas y ganglios Aumentados en los defectos de Ausentes
la fagocitosis
Normales
Higado y bazo Aumentados en los defectos de Normales
la fagocitosis
Gene Mutation T cell B cell NK cell NK- yc/lJAK3 SCID
Commen gamma . . /
chain geficiency {X-linked) B * - B +\
) IL-7Ra deficiency/CD38/e/t
- - - +
ADA defictency / NK+  oronin-1AZZAP-70/CDa5!
IL-FRGo - + +
JAK3 - + - T-
- + +
- co3 \\ NK- ADA/AK2
CD45 - + + /
RAG-1/2 {Omenn syndrome) - - + B_
DCLRE1 {Artimis deficiency) - - + \ NK+ RAG1/RAG2/Artemis/
Ligase 4 deficiency - - n DNA ligase IV/ICernunnos/

DNA PKcs




Linfopenia

» Recuento de linfocitos por debajo del
rango normal para la edad del paciente
(habitualmente < 1000-2000/uL), aunque
depende de la edad del nifio.

- Ha multiples causas, pero una linfopenia
absoluta mantenida obliga a descartar una
inmunodeficiencia congénita (primaria)
0 una causa adquirida (VIH, infecciones
virales, bacterianas como salmonelosis 0
TBC miliar, farmacos o exposicion a
radiacion).

7/%,

CAUSAS ADQUIRIDAS

Enfermedades infecciosas
SiDA
Hepatitis virica
Gripe
Tuberculosis
Fiebre tifoidea

Sepsis
Istrogénicas
Tratamiento inmunosupresor
Conticoides
Tratarmiento con PUVA a dosis altas
Quimioterapla citotdxica
Radiacion
Dronajo del conducto tordcico
Enfermedades sistdmicas y de otro tipo
Lupus eritematoso sistémico
Miastonia grave
Enfarmedad de Hodgkin
Enteropatia pierde-proteinas
Insuficiencia renal
Sarcoidosks
Lesion térmica
Anemia splésica
Doficiencio dietético
Daficlencia dietética asociada con consumo axcesivo de atanol

CAUSAS HEREDITARIAS

Aplasia de células madra infopoyéticas

Inmunodeficiencia combinada grave asociada con defecto en la
cadena Yy del receptor de fa IL-2, deficlencia de ADA o PNPo
desconocido

Ataxia-telangiectasia

Sindrome de Wiskott-Aldrich

Inmunodeficiencia con timoma

Hipoplasia da cartilfago-peto

Linfopenia T CD4 idiopatica

%) %%




SERIE ROJA

Hematies 4.13 10E6/uL
Hemoglobina 12.4 g/dL
Hematocrito 37.6 %

V.C.M. 88.2 fL

H.C,M. 31.0 pg

C.H.C.M. 32.3 g/dL

AD.E.14.6 %

Reticulocitos 0.55 %

Reticulocitos Absolutos 51 10E3/uL

SERIE PLAQUETAR
Plaguetas 196 10E3/uL
V.P.M. 8.9 fL
A.D.P.15.1 %
Plaguetocrito 0.211 %

SERIE BLANCA

Leucocitos 11.2 10E3/uL
Neu 25.3 % Neu 2.8 10E3/uL
Lin 56.8 % Lin 6.3 10E3/uL
Mon 5.2 % Mon 0.6 10E3/uL
Eos 12.6 % Eos 1.4 10E3/uL
Bas 0.1 % Bas 0.0 10E3/uL

740

3 //;’4//// TN A //// Vs % ///%//

Nifo de 6 afos
 Asma infantil leve intermitente, sin tratamiento de base.

Dermatitis atopica leve. No alergias conocidas. No otros AP
ni AF de interes.

Se trata de un nifio seguido por usted en su consulta por
una clinica de nauseas, vomitos, pirosis y ocasionalmente
dolor retroesternal y toracico. Sospecha inicial de gastritis
con ERGE tratada con IBP durante 6 semanas, sin mejoria.
Ha comenzado a presentar masticacion lenta y deglucién
algo forzada.

EF: Ezcemas atopicos en flexura del codo y axilas. Xerosis
cutanea. Dolor leve a punta de dedo en epigastrio. No otros
hallazgos de interés.

¢, Qué alteraciones se observan en el hemograma?
¢,Qué gravedad tiene?

¢,Cual es el diagnostico de sospecha?

¢, Signos de alarma o derivacion a especialista?

.




SERIE ROJA
Hematies 4.13 10E6/uL
Hemoglobina 12.4 g/dL
Hematocrito 37.6 %
V.C.M. 88.2 fL
H.C,M. 31.0 pg
C.H.C.M. 32.3 g/dL
AD.E.14.6 %
Reticulocitos 0.55 %
Reticulocitos Absolutos 51 10E3/uL

SERIE PLAQUETAR
Plaguetas 196 10E3/uL
V.P.M. 8.9 fL
A.D.P.15.1 %
Plaguetocrito 0.211 %

SERIE BLANCA
Leucocitos 11.2 10E3/uL
Neu 25.3 % Neu 2.8 10E3/uL
Lin 54.8 % Lin 6.1 10E3/uL
Mon 5.2 % Mon 0.6 10E3/uL
Eos 14.6 % Eos 1.6 10E3/uL
Bas 0.1 % Bas 0.0 10E3/uL

v i

v
7

No presenta anemia. Normocitosis. % & W
Normocromia. ‘
Regenerativa.

ADE normal (no anisocitosis).
Eosinofilia moderada.

Estudios Complementarios

-Frotis SP: Eosinofilia madura. No
se otras alteraciones morfoldgicas.
-IgE 270 U/L.

-Parasitos heces (-). No hematuria.
-Esofagogastroscopia: surcos
lineales, edema y atenuacion del _
patron vascular. AP: Esofagitis Eo.

Eosinofilia moderada en relacién con
Esofagitis Eosinofilica.

/ //////// W / %, % //{

\




Eosinofilia

« Recuento eosinodfilos absolutos elevado
. Leve 400-1.500/pL
- Moderada 1.500-5.000/uL
. Grave > 5.000/pL

. Causas:

- Reactivas (alergia, atopia, rinoconjuntivitis, urticaria, hipersensibilidad a alimentos o
farmacos)

« Infecciones parasitarias (sospechar en nifo viajero, inmigrante o entorno socio-sanitario
deprimido)

. Esofagitis/Gastritis eosinofilicas

- Enfermedad de Churg-Strauss

« Sindrome hipereosinofilico idiopatico

. Las eosinofilias clonales son muy raras (leucemias eosinofilicas) o secundarias a trastornos
hematoldgicos malignos (Hodgkin, mieloproliferativos cronicos).

/ e 7 7 YA / Y . TIPS 7, Lot 9 b
G s / Y 77 ) ) A A 4 7
/% % % o/ 7 / 7 4 / /
) Y 155 ¥/ / 2 7 $ 7
iy / 7% A 'V &/ ‘ 7 ;
. PAVP N / 4 44 7 1, 4
4 &2 7/ W 2T 70, o 7/ / P S
i / vy e 7 7 g I A / 4 %
A7 Y4 ; A 7 /) 7 / /
L p /4 i/ 7 v/ (s PV /4 I S 44977




Eosinophilia

Consider severity of eosinophilia@ -« crackles, recent travel, diarrhea, failure to thrive, environm ental exposures,

\

History, physical examination: fever, allergies, atopy, wheezing, cough, ronchi,

medications, pets, gastrointestinal symptoms, symptoms/signs of systemic disease

Acute @

History of
asthma,
eczema,
hay fever

Y
Atopic
and
related
disease @

Y

Stool for O4+Px3
I

Y

+ 4P @

Strongyloides
Ascariasis
Hookworm
Isospora belli
Dientemoeba fragilis

\

Viscera larva migrans:
1+ g, 1+ ischem agglutinins
+ serology if available
Filiaria: tropical areas,
blood smear, biopsy,
+ seroclogy
Trichinosis: if suspected,
muscle biopsy or serology @

Y l

Parasites

i

Protozoan

fection &

i

Toxoplasmosis
Pneumocystosis

Melaria

Other &
infection

Aspergillosis

Coccidioido-
mycosis
Scabies

v

Chronic @
|
Pulmonery Skin and Gastro- Rheumatologic Lym phadenop- Evidence of immune
disesse® subcutaneous intestinal disease ® athy + hepato- deficiency or
disease disease @ splenomegaly post-transplant @
Abnormal CBC
and blood smear
Y Y Y
Atopic dermatitis Rheumatoid arthritis HyperlgE syndrome
Chronic urticaria Eosinophilic fescitis ¥ Omenn syndrome
Pemphigoid Churg-Strauss Transplent rejection
vesculitis Hodgkin disease
Y Y Y
Lymphoma
Asthma Ulcerative colitis Hypereosin ophilic Addison
Acute broncho-pulmonary Regicnal enteritis syndrome disease &
aspergillosis Chronic active hepatitis Leukemia Adrenal
Coccidicidomycosis Milk precipitin disease Myeloproliferative hemomrhage
Hypereosinephilic syndrome Eosinophilic gestroenteritis disorder
Sercoidosis Radiotherepy Brain tumor
¥ TAR @& ‘r
Renal @ Immunologic  Adrenal
dialysis reactions. failure

Boxer LA. Practical Algorithms in Pediatric Hematology and Oncology. Basel, Karger, 2003, pp 40-41



SERIE ROJA

Hematies 2.86 10E6/uL

Hemoglobina 8.6 g/dL

Hematocrito 25.3 %

V.C.M. 79.2 fL

H.C,M. 26.3 pg

C.H.C.M. 32.3 g/dL

AD.E. 18.7 %

Reticulocitos 2.55 %

Reticulocitos Absolutos 102.3 10E3/uL

SERIE PLAQUETAR

Plaguetas 36 10E3/pL
V.P.M. 8.9 fL
A.D.P.15.1 %
Plaguetocrito 0.111 %

SERIE BLANCA

v

Leucocitos 2.6 10E3/uL
Neu 9.3 % Neu 0.2 10E3/uL
Lin 32.8 % Lin 0.8 10E3/uL
Mon 45.2 % Mon 1.2 10E3/uL
Eos 12.6 % Eos 0.3 10E3/uL
Bas 0.1 % Bas 0.0 10E3/uL

/

774
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Nifio de 3 afios

» Neuroblastoma de alto riesgo, estadio M/IV con MYCN
amplificado. Profilaxis con TMP-SMX V, Sy D. No alergias
conocidas. No otros AP ni AF de interés.

« El nifo ha sido diagnosticado recientemente y acude con su
madre para entregarle un informe para seguimiento conjunto
con su oncopediatra de referencia. Aporta una analitica
realizada esa misma mafana. Primer ciclo (COJEC, Bloque
A) administrado hace 9 dias. Afebril. Buen estado general.
EF: Palidez de mucosas. AC soplo I/VI. ABD masa
abdominal en hipocondrio derecho, no megalias. No otros
hallazgos de interés.

¢, Qué alteraciones se observan en el hemograma?
¢,Qué gravedad tiene?

¢,Cual es el diagnostico de sospecha?
¢, Signos de alarma o derivacién a especialista?

2W) IX%
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SERIE ROJA

Hematies 2.86 10E6/uL Anemia moderada.
Hemoglobina 8.6 a/dL T4
Hematocrito 25.3 % NormOCIt,lca_
V.C.M. 79.2 fL Normocromica.
H.C,M. 26.3 pg
C.H.C.M. 32.3 g/dL . . Reticulocitos (%) x (Hto paciente/Hto normal)
AD.E.18.7 % Hiporregenerativa. Irc= ]
Ret@culoc@tos 2.55 %
Reticulocitos Absolutos 102.3 10E3/uL 0 FEVOGLOBNATREVATOCRTO T HENATIES Vol ] CHOW ™ TRETICULOCTTOR
SERIE PLAQUETAR Media [-20S | Media |-208 | Media |-2DS | Media [-2DS | Media |-20S | Media [-2DS | Media |-2DS
Plaguetas 36 10E3/uL
VPM BSOS 260 125 15| o7 [ (46 |39 |8t |75 a7 | %3] 10 [02
A.D.P.15.1 %
Plaquetocrito 0.111 % IRC 255 % {25.3}(3?]
SERIE BLANCA N 14 0.58 N

Leucocitos 2.6 10E3/uL

Neu 9.3 % Neu 0.2 10E3/uL £t
in 3289 Lin 0.8 TOEL ADE minimamente aumentado.

Mon 45.2 % Mon 1.2 10E3/uL Pancitopenia. Monaocitosis.

Eos 12.6 % Eos 0.3 10E3/uL
Bas 0.1 % Bas 0.0 10E3/uL




SERIE ROJA iFundamental, edad y contexto clinico!
Hematies 2.86 10E6/uL

ARG L * Frotis SP: Trombopenia y neutropenia

Hematocrito 25.3 % confirmadas. Se observan formas inmaduras
ﬁgm ;2-%“— mieloides (cayados, metamielocitos, mielocitos).
CH.CM. 32.3 g/dL Monocitosis madura.

AD.E.18.7 %

Reticulocitos 2.55 %
Reticulocitos Absolutos 102.3 10E3/uL

SERIE PLAQUETAR
Plaquetas 36 10E3/uL
V.P.M. 8.9 fL
A.D.P.15.1 %
Plaguetocrito 0.111 %

SERIE BLANCA
Leucocitos 2.6 10E3/uL
Neu 9.3 % Neu 0.2 10E3/uL
Lin 32.8 % Lin 0.8 10E3/uL

Mon 45.2 % Mon 1.2 10E3/uL . . .,
Eos 12.6 % Eos 0.3 10E3/pL Monocitosis en el contexto de una recuperacion

Bas 0.1 % Bas 0.0 10E3/pL de aplasia medular postquimioterapia
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Causas de monocitosis

Primarias

Congeénitas: neutropenia ciclica, agranulocitosis congénita, otras
Tumorales: leucemia mieloide aguda, sindromes mielodisplasicos/mieloproliferativos

Reactivas

Infecciones: cronicas (endocarditis bacteriana subaguda, tuberculosis, brucelosis,
leishmaniasis visceral, otras) recuperacion de infeccion aguda

Enfermedades autoinmunes e inflamacion cronica: artritis reumatoide, lupus
eritematoso sistémico, poliarteritis nudosa, colitis ulcerosa, enteritis regional,
sarcoidosis, parpura trombocitopénica idiopatica, anemia hemolitica, otras

Tumores: linfoma de Hodgkin/sindromes linfoproliferativos, histiocitosis, cancer
gastrico, cancer de ovario

Esplenectomia
Farmacos

Otras causas




El aumento discreto de los basofilos puede
Basofili 3 verse en algunos procesos infecciosog
(varicela, el sarampion o la tuberculosis),
inflamatorios (artritis reumatoide), en la
diabetes mellitus, la insuficiencia renal
cronica, la colitis ulcerosa, la
esplenectomia. Valores > 500/uL nos
obligan a descartar situaciones patologicas,
en particular reacciones de
hipersensibilidad a farmacos o alimentos,
anafilaxia y eventualmente, leucemia
mieloide cronica (recuentos elevados,
muchas veces > 30%).

il 77 M Y,







Trombograma

» Recuento plagquetario. Numero total por unidad de volumen (plaquetas/uL).

* Volumen plaquetar medio (VPM). Es normal entre 6-9 fL. Aumentado si hay
plaguetas jovenes (trombocitopenia inmune) o en algunas trombopatias
(sindrome de Bernard-Soulier, May-Hegglin, macrotrobopenia familiar) y
disminuido en el sindrome de Wiskott-Aldrich.

» Plaguetocrito. Volumen ocupado por plaquetas sobre el total de sangre (%).

« Amplitud de distribucion plaquetaria (PDW). Variacion del tamafo
plaguetario.

- Indice de masa plaquetaria (IMP). Es el resultado de multiplicar el VPM x
Plaquetocrito. En circunstancias normales, existe una relacion inversa entre
el tamafio y el niumero de plaquetas. EI IMP podria tener utilidad en el
manejo transfusional en neonatos, especialmente prematuros.




SERIE ROJA

Hematies 4.13 10E6/uL
Hemoglobina 12.4 g/dL
Hematocrito 37.6 %

V.C.M. 88.2 fL

H.C,M. 31.0 pg

C.H.C.M. 32.3 g/dL

AD.E.14.6 %

Reticulocitos 0.55 %

Reticulocitos Absolutos 51 10E3/uL

SERIE PLAQUETAR

Plaguetas 76 10E3/pL
V.P.M. 9.7 fL
AD.P.151 %
Plaguetocrito 0.311 %

SERIE BLANCA

4

Leucocitos 11.2 10E3/uL
Neu 25.3 % Neu 2.8 10E3/puL
Lin 56.8 % Lin 6.3 10E3/uL
Mon 5.2 % Mon 0.6 10E3/uL
Eos 12.6 % Eos 1.4 10E3/uL
Bas 0.1 % Bas 0.0 10E3/uL

/I

Nifa de 9 afos

» Sin antecedentes personales ni familiares de interés.

* En seguimiento en su consulta por sobrepeso, con ajustes
dietéticos y seguimiento estrecho. En una analitica
realizada hace tres meses observo un recuento de 112.000
plaquetas/pL, repitiendo ahora el estudio. Nunca ha
presentado clinica hemorragica.

* EF sobrepeso. No presenta hematomas, equimosis ni
petequias No tiene ningun otro hallazgo patolégico en la
exploracion.

¢, Qué alteraciones se observan en el hemograma?
¢, Qué gravedad tiene?

¢,Cudl es el diagnostico de sospecha?

¢, Signos de alarma o derivacién a especialista?
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SERIE ROJA
Hematies 4.13 10E6/uL
Hemoglobina 12.4 g/dL
Hematocrito 37.6 %
V.C.M. 88.2 fL
H.C,M. 31.0 pg
C.H.C.M. 32.3 g/dL
AD.E.14.6 %
Reticulocitos 0.55 %
Reticulocitos Absolutos 51 10E3/uL

SERIE PLAQUETAR
Plaquetas 76 10E3/uL
V.P.M. 9.7 fL
A.D.P.15.1 %
Plaguetocrito 0.311 %

SERIE BLANCA
Leucocitos 11.2 10E3/uL
Neu 25.3 % Neu 2.8 10E3/uL
Lin 56.8 % Lin 6.3 10E3/uL
Mon 5.2 % Mon 0.6 10E3/uL
Eos 12.6 % Eos 1.4 10E3/uL
Bas 0.1 % Bas 0.0 10E3/uL

No presenta anemia. Normocitosis.
Normocromia.

Regenerativa.

ADE normal (no anisocitosis).
Trombopenia moderada.

Estudios Complementarios
-Frotis SP: Agregados plaquetarios.
No se otras alteraciones
morfoldgicas.

Ante la discrepancia clinico-analitica
y la presencia de agregados usted
solicita un hemograma en tubo de
citrato, en el que se observan
176.000 plaquetas/pL.

Pseudotrombocitopenia por EDTA.

f 4 %




Trombocitopenia

« Disminucién del numero de plaquetas por debajo de 150.000/uL (algunos
autores consideran patolégico solo si tienen < 100.000/pL).

TCP Central TCP por secuestro TCP Periférica

Infecciones viricas Hepatopatias Parpura trombocitopénica idiomatica
Anemia de Fanconi Hiperesplenismo Lupus eritematoso sistémico

Anemia aplasica Coagulacién intravascular diseminada
Quimioterapicos Purpura trombocitopénica trombdtica
Radiaciones Sindrome urémico hemolitico

Abuso de alcohol Sindrome antifosfolipido

Déficit de vit B12 y folatos Infeccién HIV

Leucemias Infecciones bacterianas, viricas y fungicas
Linfomas Destruccion fisica de plaquetas
Sindromes mielodisplasicos Shock séptico

. Pseudotrombopenia. Extraccion dificil (microcoagulos). Plaguetas gigantes 6
(megatrombocitos). Agregados plaquetarios (por EDTA, mas raramente a . 2
citrato). Puede asociarse a sepsis, farmacos, neoplasias y cirugia cardiaca. D T——
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HISTORIA CLINICA DE SANGRADO (purpura...)

- Hemograma

- Coagulacion basica (IF, APTT, fibrindgena)

|

Mo

|

COAGULACION ALTERADA

}

Mo

|

TROMBOPENIA AISLADA
|
Si
COAGULACION ALTERADA

| | 1 |

| No Si
-CID - PTl aguda™ — Coagulopatia
- Sindrome de Kasabach-Merrit — Trombocitopenia inmune — Hepatopatia

secundaria (infecciones, LES...)

— Por medicamentos
— Hereditaria

Tiempo de obturacidn
o de hemorragia
|

|

Prolongado

|

|

MNormal

|

— Enfermedad de Von Willebrand — Vasculitis
— Trombopatia

— Malos fratos







Nifio de 3 afios con fiebre de 4 dias de evolucion,
mucosidad y tos, con buen estado general.

No refiere AP ni AF de interés.

Aparicion de petequias generalizadas, puntiformes y
hematomas de hasta 2 cm de diametro en brazos y
piernas, sin traumatismo previo.

Adenomegalias laterocervicales bilaterales, no en
localizaciones patologicas ni con caracteristicas atipicas.

No hepatoesplenomegalia.

Recuento plaquetario: 25.000/uL. VPM 11 fL (elevado).
No otras citopenias.

TP, APTT y FBN normales.

Extension de Sangre Periférica: linfocitosis a expensas
de linfocitos activados. No agregados plaquetarios. No
blastos.







Nifio de 3 afios con fiebre de 4 dias de evolucion, mucosidad y
tos, con buen estado general.

Durante el primer afio de vida tuvo un ingreso por ileo
paralitico secundario a disbalance hidroelectrolitico asociado
a hiperémesis. APLV. OMA por Pseudomonas aeruginosa.
Sibilancias recurrentes. Dermatitis atépica grave. El segundo

afio de vida tuvo neumonia con empiema por S. pneumoniae.

EF: Petequias generalizadas, puntiformes y hematomas de
hasta 2 cm de didmetro en brazos y piernas, sin traumatismo
previo. Ezcema atopico con aspecto liquenificado en
pliegues. Adenomegalias laterocervicales bilaterales, no en
localizaciones patoldgicas ni con caracteristicas atipicas. No
hepatoesplenomegalia.

Recuento plaquetario: 25.000/uL. VPM 3.8 fL (bajo). No otras
citopenias. TP, APTT y FBN normales.

Extension de Sangre Periférica: linfocitosis a expensas de
linfocitos activados. Microtrombopenia. No agregados
plaquetarios. No blastos.
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Petechiae due to Eczema Pneumonia and other B-cell lymphoma and
thrombocytopenia infections other cancers
Disease Mutation type Effect of WASP Clinical features Complications
mutation expression
Classical MNonsense, deletions, insertions, splice  Loss of function Usually absent ~ Microthrombocytopenia, moderate to  Autoimmunity and
WAS anomalies and missense mutations, severe eczema and recurrent or severe  haematopoietic
especially outside exons 1-3 infections cell malignancy
XLT Most commonly missense mutations,  Loss of function Usually present  Microthrombocytopenia, mild to Autoimmunity
especially in exons 1-3, or splice at low levels moderate eczema and no increased
anomalies infections or recurrent minor infections
XLN Missense mutations in the VCA Disrupted Present Neutropenia, monocytopoenia, Not determined
binding domain autoinhibition NK cytopoenia and myelodyplasia

Sindrome de Wiskott-Aldrich (WAS)




¢, Cuando sospechar una trombopenia congénita?

()  Historia familiar de trombopenia, especialmente entre padres-hijos o primos-sobrinos.

(i)  Ausencia de respuesta a pesar de terapias dirigidas para el tratamiento de
trombopenia inmune (PTI) (IGIV, corticoides, antiD, inmunomoduladores, rituximab,
esplenectomia).

(i)  Alteraciones citologicas en la extension de sangre periférica, tales como tamafno
anormal (pequeias, grandes, gigantes), ausencia de granulos alfa (plaquetas grises),
cuerpos Dohle-like (MYH9) o microcitosis (XLT-T).

(iv) Sangrado desproporcionado para el recuento plaguetario.

(v) Debut al nacimiento.

(vi) Alteraciones asociadas como ausencia de radio, retraso mental, fallo renal, pérdida de
audicion para tonos altos, catarata o desarrollo de hemopatias malignas.

(vii) Persistencia de una cifra baja pero estable de plaguetas durante anos.

Cines DB et al. Congenital and acquired thrombocytopenia. Hematology Am Soc Hematol Educ Program. 2004:390-406.
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Hemograma: 58.000 plaquetas/mma3.

No otras citopenias. VPM 13.3 fL.

Estudio de hemostasia plasmatica.
TP 10.4 seg
INR 1.05
TTPA 36.4 seg
Fibrindbgeno 256 mg/dl

v
7

Niflo de 3 afos traido a Urgencias por epistaxis importante
de > 30 minutos de duracion, que finalmente ha cedido con
taponamiento nasal. Acude porque tras retirarlo varias
horas después ha vuelto a resangrar.

AP: Refiere epistaxis recurrente sin desencadenante ni
predominio estacional. Sangrado postamigdalectomia, una
semana después de la misma. No antecedente de
hematomas espontaneos, masculo-articulares ni sangrado
genitourinario o gastrointestinal.

AF: Consanguinidad. Abuelo materno presentaba sangrado
exagerado y muy frecuente, al igual que dos primos
hermanos. Padres asintomaticos.

EF: No presenta petequias ni hematomas significativos
(alguno aislado en region pretibial), no inflamacion articular
ni muscular. No adenopatias. No hepatoesplenomegalia.

\




Hemograma: 58.000 plaguetas/mm3.
No otras citopenias. VPM 13.3 fL.

Frotis SP plaguetas gigantes.

Estudio de hemostasia plasmatica.
TP 10.4 seg
INR 1.05
TTPA 36.4 seg
Fibrindbgeno 256 mg/dl

Estudio de funcionalismo plaquetario.
PFA-100 Col/Epi > 300 seq.
PFA-100 Col/ADP > 300 seq.

Estudio Von Willebrand
FVW:Ag 78%
FVYW:RCo 76%

Ratio FYW:RCo 1.02

Agregacion con inductores normal
para ADP, epinefrina, colageno y
acido araquidonico, pero ausente con

ristocetina.

LAy

Sindrome de Bernard-Soulier



SERIE ROJA
Hematies 4.13 10E6/uL

Hemoglobina 12.0 g/dL Adolescente mujer de 12 afios
Hematocrito 36.6 % . . - . .
V.C.M. 75.2 fL + Sin antecedentes personales ni familiares de interes (no
H.C,M. 24.5 pg tiene historia familiar sugerente de diatesis hemorragica).
g-g-g-'\l"é?j g/dL + Acude a su consulta porque comenz6 con la menarquia
U.E. o 0 . .
Reticulocitos 0.35 % _hace 6 mesesy d'esde entonces tiene menstruaciones muy
Reticulocitos Absolutos 30 10E3/pL irregulares, cuantiosas, de hasta una semana de duracion.
SERIE PLAQUETAR Esta muy ca_ns_ada. Le cuesta conc,en_trase en los estudios.
Plaquetas 866 10E3/uL * EF no se objetivan hallazgos patologicos.
V.P.M. 9.7 fL
A.D.P.15.1%

¢, Qué alteraciones se observan en el hemograma?

Plaguetocrito 0.311 % ) .
¢,Qué gravedad tiene?

SERIE BLANCA
Leucocitos 9.6 10E3/uL ¢,Cual es el diagnostico de sospecha?
Neu 35.3 % Neu 3.5 10E3/puL

Lin 56.8 % Lin 5.4 10E3/uL . o .
Mon 5.2 % Mon 0.5 10E3/uL ¢ Signos de alarma o derivacion a especialista?

Eos 2.6 % Eos 0.2 10E3/uL
it 11 4

Bas 0.1 % Bas 0.0 10E3/uL
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SERIE ROJA
Hematies 4.13 10E6/uL
Hemoglobina 12.0 g/dL
Hematocrito 36.6 %
V.C.M. 75.2 fL
H.C,M. 24.5 pg
C.H.C.M. 29.3 g/dL
A.D.E. 18.6 %
Reticulocitos 0.35 %
Reticulocitos Absolutos 30 10E3/uL

SERIE PLAQUETAR
Plaguetas 866 10E3/uL
V.P.M. 7.7 fL
A.D.P.15.1 %
Plaguetocrito 0.311 %

SERIE BLANCA
Leucocitos 9.6 10E3/uL
Neu 35.3 % Neu 3.5 10E3/puL
Lin 56.8 % Lin 5.4 10E3/uL
Mon 5.2 % Mon 0.5 10E3/uL
Eos 2.6 % Eos 0.2 10E3/uL
Bas 0.1 % Bas 0.0 10E3/uL

NoO presenta anemia.

Microcitosis.

Hipocromia. —— X AT
7 . . T ~ "*- . |

Patron hiporregenerativo. gy . >3

ADE elevado (no anisocitosis).
Trombopenia moderada.

Estudios Complementarios
-Frotis SP: microcitosis, hipocromia,
anisocitosis. Trombocitosis, plaquetas
con forma y granulacién normal.
-Metabolismo del hierro: : Ferritina 1
ug/L, Transferrina 391 mg/dl, IST 2%,
RST (Rtf) 9,83 mg/L.

Trombocitosis moderada secundaria a ferropenia.

e 1) ¥R
V) I %




Trombocitosis

. Elevacion de plaquetas > 450.000/L.
. En pediatria suelen ser secundarias, con predominio en < 2 afios.

Esplenectomia/asplenia funcional.
Ferropenia.

Infecciones (virales).

Hemorragia aguda.

Abscesos.

Traumatismos.

Enfermedad de Kawasaki (22-32 semana).
Sindrome nefrotico

Hepatoblastoma

. La trombocitosis primarias son muy raras en la infancia.

Trombocitemia esencial.
Trombocitosis hereditarias (mutaciones gen THPO o gen MPL).







SERIE ROJA

Hematies 2.53 10E6/uL

Hemoglobina 7.5 g/dL

Hematocrito 22.3 %

V.C.M. 75.2 fL

H.C,M. 24.5 pg

C.H.C.M. 29.3 g/dL

AD.E. 18.6 %

Reticulocitos 12.3 %

Reticulocitos Absolutos 280.2 10E3/uL

SERIE PLAQUETAR
Plaquetas 28 10E3/puL
V.P.M. 9.7 fL
A.D.P.15.1 %
Plaguetocrito 0.311 %

SERIE BLANCA

Leucocitos 9.6 10E3/uL
Neu 35.3 % Neu 3.5 10E3/uL
Lin 56.8 % Lin 5.4 10E3/uL
Mon 5.2 % Mon 0.5 10E3/uL
Eos 2.6 % Eos 0.2 10E3/uL
Bas 0.1 % Bas 0.0 10E3/uL

Nifio de 19 meses

Un ingreso a los 2 mdv por pielonefritis aguda por E. coli.
Alergia al huevo. Ha presentado un episodio de diarrea
hace seis dias, en resolucién. Brote en la guarderia a la
gue acude. No otros AP ni AF de interés.

Acude a su consulta por observar su madre que tiene peor
color y por presentar orinas coldricas. El dia anterior se
cayo de un columpio y tiene un hematoma profundo de 5
cm en la zona iliaca izquierda.

EF palidez de mucosas. Ictericia conjuntival. AC soplo II/VI,
taquicardia ritmica. AP normal, no trabajo respiratorio.
Hematoma en zona iliaca, petequias aisladas.

¢, Quée alteraciones se observan en el hemograma?
¢, Queé gravedad tiene?

¢,Cual es el diagnostico de sospecha?

¢ Signos de alarma o derivacion a especialista?
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SERIE ROJA

Hematies 2.53 10E6/uL Anemia moderada.
Hemoglobina 7.5 g/dL e
Hematocrito 22.3 % Normomt!ca_
V.C.M. 75.2 fL Normocromica.
H.C,M. 24.5 pg
C.H.C.M. 29.3 g/dL . . Reticulocitos (%) x (Hto paciente /Hto normal)
A.D.E. 18.6 % Hiporregenerativa. Irc= p
Reticulocitos 12.3 %
Reticulocitos Absolutos 280.2 10E3/uL — FEMOGLORINATEENATOCRITO | REMATIES Vol o CHCH TRETICULOCITOR
SERIE PLAQUETAR Media |-20S | Media |-2DS | Media |-205 | Media |-20S | Media [-20S | Media |-20S | Media |-2DS
Plaguetas 28 10E3/uL 0522
VPM97IiL 120 | 105 36 | 3 |45 | 37|78 (70|27 23|33 |30 1.0 |02
A.D.P.15.1 %
Plaquetocrito 0.311 % IR - 12.3 x (22.3/386) _ 331
SERIE BLANCA 1413 ]
Leucocitos 9.6 10E3/uL
Neu 35.3 % Neu 3.5 10E3/uL
Lin 56.8 % Lin 5.4 10E3/pL ADE aumer_1tado.
Mon 5.2 % Mon 0.5 10E3/uL Trombopenia grave.
Fos 2.6 % Eos 0.2 T0E3/uL No alteraciones de la serie blanca.

Bas 0.1 % Bas 0.0 10E3/uL
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Anemias hemaliticas.
— Membranopatias (esferocitosis, eliptocitosis... ).
SERIE ROJA — Enzimopatias (déficit de GEPDH o de piruvato quinasa).
, an . — Anemia hemolitica autoinmunza.
Hematies 2.53 10E6/uL Normocitica Regenerativa — Hemoglobinopatias (p. ej. enfermedad de células falciformes, hemoglobinas inestables).
Hemoglobina 7.5 g/dL {(VCM normal, reticulocitos normales o T) — Anemias microangiopaticas (SHU, PTT).
Hematocrito 22.3 % ~ Hiperesplenismo.
V.C.M. 75.2 fL Anemia hemorragica aguda.
H.C,M. 24.5 pg
C.H.C.M. 29.3 g/dL
A.D.E. 18.6 % ;.
Reticulocitos 12.3 % iFundamental, edad y contexto clinico!
Reticulocitos Absolutos 280.2 10E3/uL * Frotis SP: Trombopenia_ confirmada (no “ U c
SERIE PLAQUETAR agregados). Esquistocitos 4%. < Y O +
Plaquetas 28 10E3/uL Bioquimica: BT 4.3 mg/dl (Bl 4 mg/dl). )
X-g-';)"-fglﬂ;/ LDH 712 U/L. Haptoglobina < 10 mg/dI. O
Plaquetocrito 0.311 % Creatinina 1.8 mg/d_l, urea 102, mg/dl. S 2
» Coprocultivo (recogido el 4° dia de 8 ¢
SERIE BLANCA i4 iti ichi Esqtiistoci fragmentos
Leucocitos 9.6 10E3/L evqlucmn.) positivo para Escherichia @ l@ gm
Neu 35.3 % Neu 3.5 10E3/uL coli 0157:H7. O a
Lin 56.8 % Lin 5.4 10E3/uL
Mon 5.2 % Mon 0.5 10E3/uL
Eos (2)-613 ff Eos 8-(2) 1852% Sindrome Hemolitico Urémico
astLvhBast . (Anemia hemolitica microangiopéatica + Trombopenia)
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Alteracion de varias series

- Bicitopenia (dos series) y pancitopenia (tres series), que se pueden combinar con aumento de
algun tipo celular. Requieren generalmente de un estudio mas profundo que puede implicar la
realizacion de un aspirado/biopsia de médula 6sea.

. Origen
- Central
- Congeénitas (p. ej. sindromes de fallo medular como el Fanconi)
- Adquiridas (aplasia medular, SMD, HPN, mielofibrosis, leucemia, infiltracion neoplasica)
- Periférico
- Infecciones (p. ej. parvovirus B,,)
- Sindrome de Evans (anemia + trombopenia inmune) u otras citopenias inmunes.
- Hiperesplenismo.
- Microangiopatia.




Pancytopenia®

Sills RH, Deters A. Practical Algorithms in Pediatric Hematology and Oncology. Basel, Karger, 2003, pp 12-13

Y

Red cell indices
Blood smear

Reticulocytes — indirect bilirubin
Il

Y

Clinical evaluation
Evidence hemolysis @

Direct Coombs test
|

Y Y

Clinical evidence + DCT

of sepsis andfor
shock

\J Y
Sepsis @ Autoimmune

¢ pancytopenia @
Antibiotics Probable
Supportive care  corticosteroids

R/O DIC

Y Y

Splenomegaly & Chronic hemolysis
+ spherocytes + hemoglobinuria
Liver disease

Y

Blasts on peripheral smear or
leukoerythroblastosis @

\

NI or 4} reticulocytes
NI indirect bilirubin

No other evidence hemolysis

v

NI MCV (@ ==—pMCV —2 {} MCV —> Macro-ovalocytosis @

v

Portal h rt i
P BMA/BMB BMA/BMB
|
v Ve v y
Flow cytometry Bone marrow NI or mild BM failure Fibrosis @ or
CD55/CD59 — replacement hypoplasia myelodysplasia
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Coémo contactar con...

SECCION DE ONCOLOGIA Y HEMATOLOGIA
Pediatricas y del Adolescente

‘;: Hospital General Universitario
Gregorio Maranén

SaudMacrid

| Urgente |

‘Urgencias: C/ O’'Donnell 48
Consultas: C/ Maiquez 5
Metro: O’Donnell (Linea 6-gris)

Busca (Directo): 638 210 088
650 70 7535
Planta de Hospitalizacién
Nifios Hematologia-Oncologia: 91 529 03 51
Adolescentes (> 16 aios): 91 586 81 86
Secretaria: 91 529 00 37
Urgencias Pediatria: 91 529 01 82

IConsuItas Externas y Segunda Opinidn

Oncologia (Tumores Sdélidos) - Hematologia Benigna 91 529 00 38
Leucemias, Trasplantes y Hemoglobinopatias: 91 529 04 51

CSUR Sarcomas:

915868433 |
sarcomas.hgugm@salud.madrid.org

Elena Cela De Julian (Jefe de Seccion)  elena.celaf@salud.madrid.org

Cristina Belendez Bieler cristina.belendez@salud.madrid.org
Marina Garcia Morin mgmornin@salud.madrid.org

Carmen Gamido Coling coarridoc@salud.madrid.org

Jorge Huerta Aragonés jorge.huerta@salud.madrid.org
Cristina Mata Fernandez cristina.matai@salud.madrid.org

Eduardo Bardon Cancho eduardojesus.bardoni@salud.madrid.org
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Orientacion Diagnostica de las Anemias (1)

Antecedentes Nutricionales

- Lactantes alimentados a base de leche de vaca o
lactancia materna exclusiva a partir de los 6 meses de
vida pueden presentar anemia ferropénica.

- Antecedente de anemia perniciosa materna o @
vegetarianos estrictos pueden presentar anemias
megaloblasticas por déficit de B,,.

- Ninos alimentados a base de leche de cabra pueden
presentar déficit de acido folico (B,).

) &
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El frotis de SP es un recurso insustituible en la valoracién de la
citomorfologia eritrocitariay tiene gran utilidad diagnéstica en manos
de hematélogos expertos si hay una buena orientacién clinica...

RED BLOOD CELL MORPHOLOGY
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