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Resumen

El mieloma mudiltiple (MM) es una enfermedad oncoldgica heterogénea en su componente molecular que a su vez genera una
variabilidad clinica. Su riesgo se define de acuerdo con el Sistema Internacional de Estatificacion Revisado, que considera:
niveles serios altos de deshidrogenasa ldctica y Beta2 microglobulina, niveles bajos de albimina y la presencia de alguna
alteracion citogenética, del 17p13, 1(14;14), y t(14;16); el grupo de alto riesgo se caracteriza por una recaida temprana y
supervivencia corta. En este momento de pandemia por enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), el manejo de los
pacientes con MM se ha afectado indirectamente por la falta de oportunidad en el diagndstico y el manejo; ademds de existir
datos que sugieren que el estado de inmunosupresion propio de la enfermedad aunado a la terapia inmunosupresora e in-
munomoduladora los hace de alto riesgo de complicarse y fallecer cuando adquieren la COVID-19. Sin embargo, no existen
registros propios de mieloma que lo corroboren y en los registros de COVID-19/cdncer las complicaciones se reportan prin-
cipalmente en cancer de pulmdn y los que estan dentro de las cuatro semanas de haber recibido quimioterapia intensa. En
Meéxico y Latinoamérica en una encuesta breve solo se encontraron casos aislados, pero aun falta analizar los datos. La baja
frecuencia de pacientes con MM y COVID-19 probablemente esté dada por los cuidados y aislamiento que de antemano se
tiene con ellos. Dado que el MM es una enfermedad heterogénea, debemos seguir evaluando el riesgo al diagndstico y dar
el tratamiento pleno a los de alto riesgo. Para ello debemos ajustar las medidas para reducir el riesgo de exposicion a la
COVID-19, reducir en la medida de lo posible las visitas a las unidades de atencion, ajustar los tratamientos de primera linea
de acuerdo con las caracteristicas propias de cada paciente y monitorizar con pruebas para COVID-19 a los pacientes con
terapias intensas y aquellos que requieren de trasplante de células progenitoras hematopoyéticas. La pandemia por COVID-19
es una catdstrofe sin presente, no solo por la morbimortalidad propia de la infeccion, también ha generado saturacion de los
servicios de salud, incrementando las complicaciones y fallecimientos de otras enfermedades por la falta de oportunidad en
la atencion y el MM no es la excepcion.
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Multiple myeloma in times of SARS-CoV-2 in Mexico
Abstract

Multiple Myeloma (MM) is a heterogeneous oncological disease in its molecular component that in turn generates clinical
variability, its risk is defined according to the Revised International Staging System, which considers: serious high levels of
DHL and Beta2 microglobulina, low levels of albumin and the presence of some cytogenetic alteration, [del 17p13, t (14; 14),
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and t ( 14; 16)], the high-risk group is characterized by early relapse and short survival. At this time of the SARS-CoV-2 (CO-
VID-19) pandemic, the management of patients with multiple myeloma has been indirectly affected by the lack of opportunity
in diagnosis and management. In addition to there are data that suggest that the state of immunosuppression typical of the
disease, combined with immunosuppressive and immunomodulatory therapy, makes them at high risk of complicating them-
selves and dying when they acquire the disease from COVID-19. However, there are no proper myeloma registries to corro-
borate this and in the COVID-19/cancer registries complications are reported mainly in lung cancer and those that are within
4 weeks of receiving intense chemotherapy. In Mexico and Latin America a brief survey only found isolated cases, the data
has yet to be analyzed. The low frequency of patients with MM and COVID-19 is probably due to the care and isolation that
is had with them beforehand. Since MM is a heterogeneous disease, we must continue to evaluate the risk at diagnosis and
give full treatment to those at high risk, for this we must adjust the measures to reduce the risk of exposure to COVID-19,
reduce visits to care units as much as possible, adjust first-line treatments according to the characteristics of each patient and
monitor patients with intensive therapies and those requiring transplantation with tests for COVID-19 of hematopoietic proge-
nitor cells. The COVID-19 pandemic is a catastrophe without a present, not only due to the morbidity and mortality of the in-
fection, it has also generated saturation of health services, increasing complications and deaths from other diseases due to

the lack of opportunity in care and Multiple Myeloma is no exception.

Multiple myeloma. SARS-CoV-2. COVID-19. Pandemic. Mexico.

|ntroducci6n

El mieloma multiple (MM) es una enfermedad onco-
l6gica heterogénea en su componente molecular que
a su vez da una variabilidad clinica, existiendo un
grupo de alto riesgo que se caracteriza por una
recaida temprana y supervivencia corta. El de alto
riesgo se define de acuerdo con el Sistema
Internacional de Estadificacion Revisado, que com-
bina los niveles serios altos de deshidrogenasa lac-
tica y Beta2 microglobulina, nieves bajos de albumina
y la presencia de alguna alteracion citogenética, del
17p13, t(14;14), y t(14;16). En este grupo de pacientes
con MM contribuyen la inestabilidad cromosdmica, el
alto indice de proliferacion, el microambiente y las
modificaciones en la transcripcion y alteraciones epi-
genéticas. Ademds de todo esto, puede estar pre-
sente al diagndstico o adquirirse en la evolucién de
la enfermedad la denominada «evolucidn clonal».

Identificar los factores de riesgo conocidos en cada
paciente, entender su patogénesis y establecer la
estadificacion del riesgo permite desarrollar una
estrategia terapéutica especifica para cada paciente.
En este momento no es posible individualizar el
manejo de cada paciente, por lo que hacemos grupos
de riesgo y empleamos estrategias de manejo con la
finalidad de lograr los mejores resultados en el grupo
de pacientes que tenemos, de igual manera ajusta-
mos los tratamientos de acuerdo con los farmacos
disponibles.

En este momento de la pandemia por enfermedad
por coronavirus 2019 (COVID-19), el manejo los

pacientes con MM se ha afectado indirectamente por
la falta de oportunidad en el diagnéstico y el manejo.

Se ha asociado y afirmado que los pacientes con
cancer o antecedente de céncer tienen un alto riesgo
de contraer COVID-19 y ademas tienen un pobre pro-
néstico comparados con aquellos con COVID-19 sin
cancer.

En la publicaciéon de marzo del 2020 en The Lancet
Oncology de Liang, et al' de 1,590 casos con
COVID-19 confirmada, 18 casos tuvieron antecedente
de cancer, la incidencia fue mayor en la poblacion de
CQOVID19 (1%) que en la poblacion general (0.29%), la
complicacién méas grave con ingreso a unidad de tera-
pia intensiva fue del 38% para el grupo con cancer vs.
8% del grupo sin cancer (prueba exacta de Fisher, p
= 0.0003). También analizaron el tiempo de complica-
ciones graves o deterioro, que fue mayor para los
pacientes con cancer (13 vs. 43 dias; p< 0.0001;
hazard ratio [HR]: 3.56; intervalo de confianza del 95%
[IC 95%)]: 1.65-7.69). Con estos datos se atribuydé un
mayor riesgo de infeccién y un peor prondstico a los
pacientes con cancer. Sin embargo, el grupo es
pequefio, existe una variabilidad importante de neo-
plasias, predominaron las neoplasias pulmonares y
habia pacientes con antecedentes de neoplasia por
mas de cuatro afos, sin datos de actividad, por lo que
no deberian considerarse con neoplasia.

En el momento saber la prevalencia de cancer en
pacientes con COVID-19 y/o la infecciéon por SARS-
CoV-2, es incierta; los casos reportados son pocos,
18/1590, y otro estudio reportd 13/128 con COVID-19
en pacientes hospitalizados, sin diferencia con el
resto de pacientes infectados sin neoplasiaZ.
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Una comunicacion espafola del Hospital Ramén y
Cajal en Madrid® analiza el riesgo de muerte en
34 pacientes hematoldgicos que se infectaron por
SARS-CoV-2. Las agrupa en enfermedades linfopro-
liferativas (LPD), discrasias de células plasmaticas
(PCD), leucemias agudas y neoplasias mieloprolifera-
tivas-sindromes mielodisplasicos. La menor mortali-
dad esta en las LPD y PDC (log rank test, p = 0.001),
por otro lado, la mayor mortalidad esta en los que
adquieren la infeccion durante el tratamiento de
induccidn/rescate o con tratamiento extendido. El
analisis de las diferentes variables de prondstico
SOFA (sequential organ failure assessment) > 2 o
ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) > 2
empeora el prondstico (log rank test: p = 0.011 y p =
0.002 respectivamente). Sin embargo, la cantidad de
pacientes es muy baja y los resultados pueden variar.

Un analisis de Hubei (China), que abarca del 13 de
al 18 de marzo de 20204 mostrd en 205 pacientes
hospitalizados con cancer y COVID-19 una mayor mor-
talidad en pacientes con enfermedades hematoldgicas
que con tumores sélidos 41 vs. 17% (HR: 3.28; IC 95%:
1.56-6.91]; log rank p = 0.0009). Ademas, haber reci-
bido quimioterapia dentro de las primeras cuatro sema-
nas de los sintomas de COVID-19 les da un riesgo de
morir 3.5 veces mayor (IC 95%: 1.16 -10.59; p = 0.26
). En Brasil se reportan siete casos de MM/COVID-195,
de los cuales solo uno se manej6é de manera ambula-
toria, la mortalidad fue del 57% en estos pacientes, no
hubo relacién con el estatus de la enfermedad o el
tratamiento; sin embargo, son pocos pacientes.

Actualmente la American Society of Hematology
esta recolectando datos para un registro de COVID-
19/neoplasias hematoldgicas. Al momento se cuenta
con 163 casos, de los cuales las neoplasias ocuparon
los siguientes porcentajes: leucemia agudas 49 (33%),
linfoma no Hodgkin 47 (30%), MM 24 (15%), leucemia
linfocitica crénica 22 (1%), neoplasias mieloprolifera-
tivas crénicas (NMP) 16 (10%) y Enfermedad de
Hodgkin (EH) 5 (2%). Hasta el momento sin requeri-
miento de hospitalizacion 44 (27%) y 71 (43.55%) han
sido hospitalizados, han ingresado a la unidad de
cuidados intensivos 45 (27.6%). Preliminarmente en
la evolucion 47 han fallecido, 107 se recuperaron y 5
se desconoce. El mayor riesgo de complicacion fue
para pacientes con tratamiento activo, pacientes
ancianos y pacientes linfopénicos.

Los hematdlogos ante la pandemia y la conse-
cuente contingencia para COVID-19 debemos:

— ¢Estar pendientes de los datos reales registrados

alrededor de uno y/o del resto del mundo?

— ¢Considerar suficientes los datos en tiempo real?

— ¢Considerar que son analizados sin sesgo (son

reales)?

— ¢Suponer que es adecuado extrapolar los datos

a nuestros pacientes?

Tenemos reportes tempranos, con muchas dificul-
tades de interpretacion, muestras pequenas, reportes
con datos observacionales limitados.

En julio de 2020 se realizd una encuesta por el
grupo de Estudio Latinoamericano de Mieloma
Multiple (GELAM) y el Grupo Cooperativo de Mieloma
Multiple en México (COMIMMEX) sobre el impacto de
la COVID-19 en el MM. Los datos aun se encuentran
en fase de andlisis, encontrando una mayor cantidad
de pacientes de otras neoplasias hematoldgicas, solo
se reportaron casos aislados de infeccion y MM.

Los pacientes con cancer hematoldgico estan espe-
cialmente inmunosuprimidos, atribuido tanto a la neo-
plasia como a los tratamientos, lo que nos hace
suponer que son mas susceptibles a contraer la infec-
cion y agravarse con ella, sin embargo, probable-
mente su respuesta inflamatoria puede ser menor y
eso dar tiempo a que la terapia de soporte ayude a
salir de la infeccién.

En el momento no hay un reporte de casos o series
de MM que indique que deba retrasarse o suspen-
derse su diagndstico y tratamiento. Los cambios y
avances a favor de poder realizar un diagndstico tem-
prano y tratamientos mas efectivos para lograr res-
puestas mas profundas con enfermedad minima
residual negativa, e incluso llevarlos a trasplante autd-
logo, no deben dejarse de realizar. Se debe continuar
y reforzar las medidas preventivas para evitar la infec-
cién y sin dejar de dar tratamientos profilacticos.

Sin duda la presencia de COVID-19 es un elemento
mas a considerar dentro de una realidad habitual que
perdurard. Seguiran estando presentes las enferme-
dades neoplasicas, y entre ellas el MM, ademas de
su ya consabida morbimortalidad, que impacta en la
calidad de vida y en el costo de la salud publica. Se
deben establecer estrategias para continuar con la
atencién de estos pacientes.

Los pacientes pueden modificar su estilo de vida,
en su trabajo y en la familia para reducir la exposicion
al virus.

Se dan las siguientes recomendaciones para abordar
a los pacientes con MM en el marco de la contingencia
por COVID-19 en México. El objetivo es minimizar la
exposicion a la COVID-19, dentro de ellas reducir las
visitas al hospital a las necesarias y el menor tiempo
posible. En relacion con las posibles modificaciones de
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tratamiento, deben ser individualizadas y basarse en el
riesgo de la enfermedad, el estado de la enfermedad y
la disponibilidad de los recursos locales.

Medidas para reducir la exposicion en
pacientes con mieloma multiple

Pacientes ya conocidos, «citas subsecuentes»:

e Pacientes en muy buena respuesta parcial
(MBRP), remision completa (RC) y RCe (remi-
sion completa estricta): reportarse via telefo-
nica, en caso de eventualidades y citas a con-
sulta cada tres meses.

Distancia social, disminuir el

personas:

e Acudir paciente con un solo familiar.

* Confirmar cita via telefdnica.

Proteger a pacientes y familiares:

 (Cita escalonada.

e En el drea de espera dejar un lugar entre per-
sona y persona.

Operacion clinica por fases:

e Toma de laboratorio a primera hora y retirarse
hasta nueva cita, si es factible ordenar el es-
tudio con toma en domicilio.

* Procedimientos por cita escalonada (Aspirado
de Médula Osea [AMO], puncién lumbar [PL],
curacion de catéter, etc.).

e Valoracion clinica con
laboratorios.

e Pasar a quimioterapia en caso de tener
indicacion.

Vigilar el desarrollo clinico de los pacientes:

e La toma de temperatura y oximetria de pulso
se hara a su llegada al area de hematologia y
a su paso a cada area.

e Para ingresar todos deben tener temperatura
normal, en caso de febricula o fiebre pasar a
«triaje respiratorio».

* Vigilar saturacion de oxigeno en caso de ser
< 90% revalorar y en su caso pasar a «triaje
respiratorio».

* Si hay molestias respiratorias, acudir directa-
mente a «triaje respiratorio».

numero de

resultado de

Recomendaciones que requieren
valoracion en la clinica

Haber recibido por lo menos una primera
quimioterapia previa/tratamiento IV.

Pacientes que reciben quimioterapia IV, alternar

con visitas virtuales.

Visitas de vigilancia en mantenimiento o postras-

plante trimestrales o mayores, prolongar cita de

seguimiento y tomar laboratorios en casa (de ser
posible) y hacer reporte via telefénica.

Los pacientes con nuevos hallazgos clinicos re-

levantes deben ser vistos en persona:

» Fatiga importante, disnea de esfuerzo, palidez,
equimosis, infecciones (urinaria, fungica,
viral).

e Plasmocitoma palpable, datos compatibles
con lesion dsea y/o fractura.

Pacientes referidos de otros servicios, actuar con

discrecion (criterio):

e Citas de primera vez de acuerdo con criterios
de referencia, traer estudios basicos de
sospecha:
= Criterios CRAB: hipercalcemia, dafio renal,

anemia, lesion o6sea.
= Eventos definitorios de mieloma: hipercalce-
mia (calcio sérico corregido total > 11 g/dl),
insuficiencia renal (creatinina > 2 mg/dl o
depuracién de creatinina < 40 ml/min, medi-
do o estimado por ecuaciones validadas),
anemia (hemoglobina < 10 g/dl 0 > 2 g/dl por
debajo del limite inferior normal), lesiones
0seas (una o mas lesiones osteoliticas en
radiografias de esqueleto, tomografia com-
putarizada (TC) o tomografia por emision de
positrones/TC).

Las valoraciones de resultados de laboratorio e
imagen pueden ser intercaladas o cambiadas a visitas
virtuales o telefénicas.

Sesiones de asesoria o instrucciones de quimio-
terapia (para la aplicacién de su primer trata-
miento y firma de consentimientos informados).
Ajuste de dosis de medicamentos.

Pacientes para manejo de dolor, efectos adver-
sos del tratamiento o nuevas preguntas del
tratamiento.

Entrevistas psicosociales solo cuando no puedan
realizarse por via telefénica o virtual.

Recomendaciones generales para iniciar
tratamiento

Idealmente realizar prueba de COVID-19 al inicio
del tratamiento y al alta hospitalaria.
Aislamiento o distancia sociales o
distancia»:

«Sana
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* Restriccion de contactos intradomiciliarios.

* No recibir visitas.

* Traslados en auto.

* No compartir utensilios ni objetos de higiene.

e Vacunacion antiinfluenza, de ser posible a
domicilio.

e En caso de vivir con varios familiares, de ser
posible tener una habitacion individual y usar
cubrebocas en casa si algin miembro de la
familia sale con frecuencia.

- Fortalecer medidas de higiene: lavado frecuente
de manos, toser y estornudas con técnica de
etiqueta, lavar y/o limpiar las superficies de con-
tacto, bandeja de desinfeccion de calzado.

— Consulta posterior (telemedicina) previa realiza-
cién de examenes en domicilio (de ser posible).

— Envio de medicamentos a domicilio, acudir solo
familiar por recetas a la institucion de asistencia.

— En caso de posibilidad de contacto con portador
de COVID-19 o sintomatologia sugestiva, acudir
al «triaje respiratorio» inmediatamente.

Recomendaciones de tratamiento

Para los pacientes con MM de alto riesgo, en la
medida de lo posible mantener el tratamiento de pri-
mera linea y/o rescate que se usa de manera regular,
solo extremar las medidas de aislamiento social y
preventivas de exposicion a COVID-19.

Los pacientes candidatos a trasplante, mantener el
tratamiento de primera linea, con el fin de alcanzar la
mejor respuesta para llevar a trasplante.

En los pacientes con factores de riesgo de mayor
mortalidad o asociados a complicaciones por
COVID-19: sobrepeso, diabetes mellitus tipo 2 (DM2),
hipertension arterial sistémica (HAS), enfermedad pul-
monar preexistente o cardiopatia, ajustar tratamiento
a criterio del clinico, las recomendaciones generales
se explican a continuacion.

Paciente no candidatos a trasplante
paciente fragil 2 o mayor de 60 ahos

TRATAMIENTO DE INDUCCION O RESCATE

— Talidomida 100 mg /24 h VO, dexametasona
40 mg VO o IV/semanal, ciclofosfamida 300 mg
[V/semanal, bortezomib 1.3 mg/m?/semanal sub-
cutédneo y de ser posible aplicaciéon domiciliaria
por 4 semanas.

- La aplicacion de dexametasona podra dejarse en
20 mg x semana en el esquema elegido.

- En terapia de rescate el bortezomib puede cam-
biarse por carfilzomib, la dosis inicial 20 mg/m?
sin pasar de 44 mg dosis total los dias 1-2, la
dosis se puede aumentar a 56 mg/m? (dosis
méxima 123 mg) los dias 8, 9, 15, 16, 22 y 23 de
cada ciclo.

— Para minimizar las visitas y reducir la posibilidad
de la atencién hospitalaria se puede dejar 70 mg/
m2 semanal por 4 semanas (estudio ARROW).

- Otra combinacion en rescate Calfilzomib, ciflo-
fosfamida y dexametasona (KCD).

- Lenalidomida 25 mg VO/dexametasona 20 mg
VO o IV.

- Pomalidomida 4 mg VO/dexametasona 20 mg VO
o IV.

- Ixazomib 4 mg VO semanal/dexametasona 20
mg VO o IV semanal.

— De contar con lenalidomida: VRd o VMP.

- Otras opciones melfalan, prednisona, talidomia
(MPT), melfalan, prednisona,bortezomib (MPV),
ciclofosfamida, talidomida y dexametasoa
(CTD).

— Acido zoledrénico 4 mg IV mensual. Si el pacien-
te no esta acudiendo al area de quimioterapia
puede aplicarse trimestralmente; cuando sea po-
sible, hacer cambio a denosumab 120 mg via
subcuténea con aplicacién domiciliaria, basados
en la memoria de la supervivencia libre de pro-
gresion (SLP) demostrada.

- Profilaxis primaria para neutropenia con filgras-
tim 300 mg SC x 5-10 dias, principalmente en
esquemas con alquilables o quimioterapia
intensiva.

— Soporte para reducir terapia transfusional con
eritropoyetina de acuerdo con presentacion exis-
tente en cada centro hospitalario.

PROFILAXIS CON ANTIBIOTICOS

Ciprofloxacino o trimetoprima/sulfametoxazol, flu-
conazol y aciclovir.

— Siempre buscar tratamientos efectivos con limi-
tado requerimiento hospitalario, en la medida de
lo posible.

- Usar radioterapia solo en caso de urgencia on-
coldgica, en otras opciones debera evaluarse un
posible diferimiento.
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Pacientes con respuesta

Pacientes con respuesta después de cuatro ciclos
con MBRP, RC y RCe. Debe valorar la dosis mas baja
posible de manera individual.

— Talidomida 100 mg VO diario, dexametasona 20

0 40 mg VO o IV cada semana.

- Lenalidomida 10 mg VO/24 h x 21 dias, dexame-

tasona 20 o0 40 mg VO o IV cada semana.

— Continuar con manejo de mantenimiento en cada

centro.

Pacientes candidatos a trasplante

Seguir los lineamientos de cada centro para la elec-
cién de los pacientes candidatos.

Una vez tomada la decisién de trasplante, se debe
garantizar la suficiencia e idoneidad de instalaciones
y personal capacitado.

Tener pruebas suficientes de escrutinio de reaccién
en cadena de la polimerasa para COVID-19 para el
paciente, donadores y personal.

Para la movilizacién y trasplante:

- Tener 10 dias previos de aislamiento social

estricto.

- No haber tenido contacto de riesgo para
COVID-19.

— Prueba de reaccion en cadena de la polimerasa
para COVID-19 negativa de por lo menos 72 h
previas del paciente y cuidador primario.

— En caso de contar con él, usar plerixaflor (para
garantizar una buena cosecha y en consecuen-
cia un injerto temprano).

ESQUEMAS DE ACONDICIONAMIENTO

Una vez que se ha decidido trasplantar, no se deben
modificar los esquemas de acondicionamiento con los
que se tiene experiencia en cada centro.

ESQUEMA DE MANTENIMIENTO

Debe continuarse con el esquema de manteni-
miento establecido para el postrasplante.

PACIENTES CON DIFERIMIENTO DE TRASPLANTE
— En caso de diferimiento de trasplante: continuar

con cuatro ciclos de esquema de induccion utili-
zada si alcanzé RC o mayor.

- El diferimiento no debe ser mayor de 12 meses.
Uso DE MONOCLONALES

La utilizacion de anti-CD38 no tiene una
contraindicacion absoluta, solo se deben seguir las
medidas de retencion y escrutinio para COVID-19.
Cuando sea factible, utilizar infusién de 90 minutos de
daratumumab.

Medidas que tomar ante la sospecha de
COVID-19

Idealmente enviar a «triaje respiratorio»:

- Tomar muestra nasal y faringea
COVID-19.

— Tomar laboratorios (panel COVID): biometria hema-
tica (BH) (valorar linfocitos totales), proteina C reac-
tiva, ferritina, niveles de inmunoglobulinas (opcio-
nal), fibrindgeno, dimero D, troponina, en invierno
prueba de influenza (diagndstico diferencial), tele de
térax y/o TC de térax, electrocardiograma.

Una vez tomada la muestra, de ser posible manejo
en casa y vigilancia antes de continuar con el
tratamiento.

De cumplir criterios de hospitalizacién mantener la
terapia antineopldsica minima, en tanto sale del
evento infeccioso de COVID-19.

Ya recuperado continuar con tratamiento minimo
hasta ver si hay secuelas y/o esperar cuatro semanas
para reiniciar manejo.

para

Conclusiones

El MM es una enfermedad clinicamente dificil, tanto
por su variabilidad genética como por su presentacion
en un grupo de edad vulnerable ante esta pandemia
de COVID-19, principalmente por las comorbilidades
que en México le acomparan en una alta frecuencia
de DM2, HAS y obesidad®.

Los objetivos deberan ser:

— Enfocarse en las medidas de prevencion, princi-
palmente el aislamiento social y los autocuidados
para evitar infecciones.

— No descuidar el diagndstico y prondstico de MM,
utiles en la toma de decisiones para el tratamiento.

— Atender el control de las comorbilidades para
poder ofrecer los tratamientos disponibles y ade-
cuados al prondstico de cada paciente.

— Atender con entereza la capacitacion del pacien-
te en su enfermedad y complicaciones y asi
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poder atenderlo directamente solo lo estricta-
mente necesario.

— No hay nada que indique deba suspenderse el
tratamiento, no hay ningun farmaco que pueda o
debe ser suspendido en particular, no desviarse
del objetivo lograra la mejor respuesta.

— Buscar o disefiar tratamientos ambulatorios.

— Eltrasplante es una terapia altamente eficaz, que
mejora la SLP y con ello la calidad de vida, e
impacta en el costo de la enfermedad. Ante la
COVID-19 deben evaluarse y adecuarse el area,
las instalaciones y el personal de trasplante.

La pandemia por COVID-19 es una catastrofe sin
precedente, no solo por la morbimortalidad propia de
la enfermedad, también ha generado saturacion de
los servicios de salud, incrementando las complica-
ciones y fallecimientos de otras enfermedades por la
falta de oportunidad en la atencion y el MM no es la
excepcion.
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