Criteris de resolucio de I’Atencio Primaria i de derivacio entre nivells.

e Elservei d'Hematologia de SJD dona atencioé a pacients sense patologia oncologica.
e Servim de derivacio de 2n nivell pel territori (CAPIBE) i de 3r nivell per patologia hematologica greu.

e Totes les derivacions que arriben al servei son valorades de manera individual per establir el seu nivell de prioritat depenent de la informacid inclosa a la
derivacid i a la historia clinica compartida de Catalunya.

Problema de salut

Resolucio a APS

Derivacio al 2n nivell

Derivacio al 3r nivell

Comentaris

Alteracions
analitiques sense
especificar

No es valoraran peticions amb informacio
inespecifica tipus “alteracié analitica /
hemograma alterat”.

Adenopaties

Derivacio al servei de pediatria.

Bicitopénia /
pancitopénia

Bicitopenia lleu transitoria
associada a infeccid
intercurrent.

-Bicitopenia lleu

-Bicitopenia greu
-Pancitopénia

Derivacio a urgéencies si clinica.

Leucocits

Resolucio a APS

Derivacio al 2n nivell

Derivacio al 3r nivell

Comentaris

Leucopénia

-Leucopeénia lleu sense clinica
infecciosa amb dosificacio
d’immunoglobulines normal.

-Leucopénia amb neutropénia <
1.000/mmcc o amb clinica
infecciosa rellevant.

Valorar derivacio al servei d'immunologia si
leucopénia greu amb limfopeénia.

Neutropénia

-Neutropénia lleu
(>1000/mmcc) post-infecciosa
-Maneig inicial segons protocol
especific.

-Moderada 500-1000/mmcc si
clinica rellevant.

-Moderada 500-1000/mmcc
que persisteix en un 2n conftrol
analitic.*

-Signes de alarma

-Greu < 500/mmcc neutrofils
que persisteix en control analitic
en estudi de primera linia
normal

El grau d’urgéncia s'individualitza depenent
de la clinica.

Valorar xifra de neutrofils totals (no per
%).

Eosinofilia

-Lleu-moderada. Descartar
parasits i al-lergia.

-Greu (> 1.500/mmcc) que
persisteix tot i haver descartat
patologia secundaria
(parasits/al-lergia).

-Greu > 1.500/mmcc que
persisteix més de 6 mesos
sense clinica (descartades
causes secundaries).

No derivar sense haver descartat patologia
secundaria.

*Veure protocol especific




Série vermella

Resolucio a APS

Derivacio al 2n nivell

Derivacio al 3r nivell

Comentaris

Estat ferropénic

-Ferritina baixa sense anémia.

El ferro lliure baix no és indicatiu
de ferropenia i no cal fractar-lo.

Anémia ferropénica

-Anémia (Hb > 8-9 g/dL) amb
ferropenia.

-Anémia (Hb 7-8 g/dL) en nen
<4-5 anys de causa carencial
per mal menjador

-Anémia (7-8 g/dL) amb
ferropénia sense causa clara.
-Sospita malabsorcid.
-Anémia lleu en noies
adolescents amb sagnat
menstrual abundant.

-Anemia ferropénica que no ha
respos a tfractament a dosis
correctes.

-Anémia greu (Hb <7 g/dL]).
-Sagnat menstrual abundant en
noies adolescents amb anémia
greu-moderada.

-Derivacid a urgéncies NO MES si clinica
tractament oral)*.

-Valoracid etiologica inicial i recomanacions
dietetiques per part d’APS.

-Valorar mala adheréncia al tractament
abans d’enviar.

-Assegurar correcta dosificacié (4-6 mg/kg
de ferro elemental).*

Anémia no
ferropénica

-Anemia normocitica lleu.
-Hemolisi sense anémia.

-Anemia amb parametres d’
hemalisi.

-Anémia normocitica
moderada-greu.

-Anémia macrocitica amb
vitamina B12 i folic normals.

Microcitosi -Descartar i tractar ferropenia. -Microcitosi sense ferropénia (si | -Microcitosi sense ferropénia
-Estudi d’hemoglobines sino hi | no es pot fer est. Hb). amb estudi d'hemoglobines
ha ferropenia normal.
Portador Informacid i recomanacions des | -No cal. -No cal. Més informacié al webinar: “Els portadors de

hemoglobina S al
diagnostic prenatal

d’APS.

trets falciformes en el cribratge neonatal,
gestig i circuits en atencic primaria”
https://youtu.be/70dsdWps3-g

Sospita -Estudi d’hemoglobines alterat | SiHb S <50% veure apartat “Portador
hemoglobinopatia excepte Hb S <50%. hemoglobina S al diagnostic prenatal”.
Poliglobulia -Associada a deshidratacio. -Poliglobulia en adolescents -Hb >13-14 g/dL en nens i Simptomes: rubicundesa, cefalea persistent

asimptomatics

nenes pre-adolescents
-Preséncia de simptomes.

incapacitant, prurit aquagenic, digestions
pesades.

*Veure protocol especific




Hemostasia

Resolucio a APS

Derivacio al 2n nivell

Derivacio al 3r nivell

Comentaris

Sospita coagulopatia

-Epistaxi lleu sense cap altra
simptomatologia.

-Epistaxi unilateral.

-Epistaxi en nens i nenes amb
rinifis.

-Hematomes petits en zones
acres.

(es probable que aquestes
entitats no estiguin
relacionades amb alteracions
de la coagulacid i que no
precisin estudi analitic).

-Si clinica no greu, realitzar
estudi i seguir profocol especific

-Clinica hemorragica®** amb
proves de coagulacio normals.

-Clinica hemorragica amb
simptomes d’alarma.***
-Antecedents familiars de
coagulopatia moderada/greu
(sobre tot si hi ha clinica).
-Davant sospita de
maltractament derivacio a
unitat especifica.

**Clinica:

-Epistaxi bilateral sense traumatisme digital
i més de 5-10 minuts de duracid.
‘Hematomes exagerats en llocs poc
habituals.

-Sagnat menstrual abundant.

-Sagnat post-cirurgies / extraccié dentaria /
petites ferides.

-Sagnat sense causa clara.

***Clinica d’especial interés
(especialment en nens i nenes <1-2 anys):
-Gran hematoma o sagnat després de puncio
per analitica, prova tald, vacuna...
‘Hemartrosi.

-Sagnat important post-circumcisio.

Alteracio TP

-Lleu-moderada (TP rati 1,2-2)
per déficit lleu de factor VII.
-Déficit lleu factor VII (>30%)*

-TP rati > 2 que persisteix tot i
administracié de vitamina K.*
-Deficit moderat de factor VIl o
de via comu (<30%).

-TP rati > 3-4.
-Déficit greu factor VII (<20%).

-Derivacio urgent si s'objectiva deficit greu
de factor.

Alteracio TTPa

TTPa allargat i:

-Presencia d’antficoagulant
lupic.

-Déficit de factor XII

-TTPa rati >1,2-2 per a estudi.

-Qualsevol déficit de factor VIII,
IX, XI.

-Derivacio urgent si s'objectiva deficit greu
de factor.

Alteracio TP i TTPa

Si alteracid lleu administrar
vitamina K i repetir estudi.*

-Alteracio de TP i TTPa que
persisteix tot i administracio de
vitamina K.*

-Alteracio greude TP i TTPa
(ratis > 2).

-Deficit de factors de via comu
(X, v, 11).

-Derivacio urgent si s'objectiva deficit greu
de factor.

Déficit lleu factor

-Déficit lleu de factor VII (>
30%).*

Anticoagulant lipic

Informacié i valoracié des
d’APS.
Casos asimpftomatics.

-Persistencia > 6-12 mesos
(només si hi ha simptomes
compatibles amb lupus
eritematas sistemic) .

L'anticoagulant lapic allarga el TTPa pero no
implica risc de sagnat. Habitualment es
transitori a I'edat pediatrica.*

Estudi de trombofilia

Informacié des d’APS.

L'estudi de trombofilia no té indicacié a

I'edat pediatrica. Els estudis per troballa
familiar es poden valorar al voltant de la
adolescencia.




Trombopénia

-Aillada 100-150.000/mmcc si
no clinica rellevant. Es
recomana control en 3-6
mesos. Si persisteix, derivar.

-Trombopénia moderada 50-
100.000/mmcec.

-Trombopénia greu.
-Trombopénia moderada amb
clinica de sagnat rellevant.
-Trombopénia amb macrocitosi

Derivar a urgencies si clinica greu o molt
cridanera.

*Veure protocol especific




