SECRETARIA DE SALUD
Direccidon General de Normalizacion

GUIA DE DETECCION TEMPRANA DE
CANCER EN LA POBLACION
DE 0 A 18 ANOS DE EDAD

GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DE HONDURAS

* %k Y Kk *x
SECRETARIA DE SALUD




-

~

SECRETARIA DE SALUD

GUIA DE DETECCION TEMPRANA DE CANCER EN

.

LA POBLACION DE 0 A 18 ANOS

ENERO 2015
HONDURAS, CENTROAMERICA

/

GUIA DE DETECCION TEMPRANA DE CANCER






AUTORIDADES DE LA SECRETARIA DE SALUD

® Dra. Edna Yolany Batres
Secretaria de Estado en el Despacho de Salud

® Dra. Sandra Pinel
Subsecretaria de Redes

® Dr. Francis Contreras
Subsecretario de Regulacion

® Dra. Silvia Yolanda Nazar
Directora General de Normalizacion

¢ Dra. Glady Paz Diaz
Directora General de Vigilancia del Marco Normativo

® Dra. Carmen Sevilla
Directora de Recursos Humanos

e Dr. Billy Rolando Gonzalez
Director General de Redes Integradas de Servicios de Salud

GUIA DE DETECCION TEMPRANA DE CANCER






PRESENTACION

La Secretaria de Salud en coordinacién con el servicio de Oncologia Pediatrica Del Hospital Escuela
Universitario, el apoyo técnico de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS) y la Fundacién
Hondurefia para el Nifio con Cancer, tienen el agrado de poner a disposicion del personal de salud que
da atencidén ambulatoria, el presente documento titulado “GUIA DE DETECCION TEMPRANA DE
CANCER EN LA POBLACION DE 0 A 18 ANOS” que tiene como finalidad “Facilitar la deteccién temprana
y referencia en la poblacién de 0 a 18 afos con cancer” para ofrecerle a la nifiez y adolescencia la
oportunidad de curarse del cancer.

El contenido de esta guia ha sido el producto de un proceso sistematico de recoleccién de
documentacion, consultas y experiencias con personal técnico, que atienden pacientes con esta
enfermedad.

Ha sido elaborada para ser utilizada por el personal de salud de los servicios de atencién ambulatoria en
los procesos de deteccidn, diagndstico y referencia

Si bien este documento proporciona lineamientos generales para la deteccién y diagndstico, no olvidar
gue no todos los pacientes con cancer presentan una sintomatologia similar, razén por la que hay que
tener en cuenta que aunque muchas veces esta no se adapte a estas recomendaciones, siempre hay
que pensar en la posibilidad de la presencia de esta patologia.

Es para nosotros como autoridades de esta Secretaria de Salud un motivo de enorme satisfaccién y
motivacion el poner a disposicion el personal de salud y la poblacidon en general esta guia, siendo
nuestra esperanza que sea utilizada para mejorar la calidad, hacer mas eficiente y efectivo el
diagndstico de esta patologia y contribuir con ello a la mejora de la expectativa de salud y de vida de esta
poblacion.

Dra. Edna Yolany Batres
Secretaria de Estado en el Despacho de Salud.
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1. INTRODUCCION

En Honduras, cada dia, se diagnostican mas casos de cancer infantil; y es esta problematica en
nifnos y nifas, adolescentes y las consecuencias en sus familias, y en la sociedad en general que
ha generado en el pais diferentes iniciativas, encaminadas a ofrecer una mejor oportunidad en
los servicios de salud ambulatorios, de realizar una deteccidn temprana, brindar tratamiento
temprano y asi salvar vidas.

La Secretaria de Salud en coordinacidén con el Servicio de Oncologia Pediatrica del Hospital
Escuela Universitario (HEU), y apoyo técnico de la OPS y financiamiento de SANOFI, comenzo6
formalmente una serie de reuniones desde el afio 2013 para planificar un proyecto encaminado
a mejorar la deteccion temprana de cancer en la poblacion de 0 a 18 afos, en el marco de la
Estrategia de Atencion Integral de Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI). Se tomo
como base la experiencia desarrollada en Colombia, sumado a la experiencia del servicio de
oncologia del HEU y la implementaciéon de la AIEPI en nifios y nifias menores de 5 afios en
Honduras.

A través de este proyecto se presenta la siguiente guia de Consulta que tiene como finalidad
facilitar la deteccion temprana de cancer en la poblacion de 0-18 afios a través de la atencidn
primaria de salud, utilizando la metodologia de la estrategia de Atencidén Integral de
Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) en nifios y nifias menores de 5 afios para lograr
una referencia y manejo oportuno a los servicios especializados del pais, y ofrecerle a los nifios
y adolescentes la oportunidad de curarse del cancer.

Esta guia esta dirigida a todo el personal de salud que da atencién primaria en el paisse
utilizara la clasificacion de un nifio o nifia con probabilidades de tener cancer, utilizando el
sistema de colores del semaforo (de acuerdo a la estrategia AIEPI) para determinar la
severidad del cuadro clinico. Segun la combinacion de sus signos y sintomas, el nifio sera
ubicado en la clasificacion de mayor a menor gravedad.

Esta guia NO pretende ensefiar los tratamientos adecuados para cada uno de los tipos de cancer
que pueden afectar a los nifios y nifias, sino que se centra en el diagnéstico temprano y la
adecuada referencia del nifio y nina al establecimiento de salud correspondiente. Su
propadsito es que todo el equipo de salud, desde el primer nivel de atencion, trabaje para ofrecer
al nifio y nifia con cancer las mejores oportunidades de supervivencia posibles.
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2. JUSTIFICACION ® @

En muchos paises el cancer es la segunda causa de muerte en nifios mayores de un afo,
superada sélo por los accidentes. La incidencia anual para todos los tumores malignos es de
12.45 por 100.000 nifios menores de 15 afios (SESAL). Afortunadamente, en los ultimos afos se
han registrado avances muy importantes en el tratamiento del cancer en la poblacion de 0 a 18
anos, a tal punto que en pocas especialidades se han observado los resultados terapéuticos tan
positivos como en la oncologia pediatrica. Un ejemplo es la leucemia aguda, una enfermedad
que hasta hace 30 afios era considerada inevitablemente fatal, con algunas remisiones
temporales que después no podian mantenerse. En la actualidad la leucemia linfoblastica aguda,
la variedad mas frecuente en la infancia, tiene una sobrevida a 5 afios que supera el 70% en
paises desarrollados; en Honduras aun con las limitaciones de nuestro medio, la sobrevida es del
65% lo que implica que la mayoria de los pacientes pueden curarse definitivamente.

Se han obtenido progresos similares en el tratamiento de los tumores sélidos. Al inicio, cuando la
cirugia era el unico tratamiento disponible, la supervivencia a los 2 afios oscilaba entre 0y 20%
con una mortalidad peri-operatoria muy alta.

Al poco tiempo de que se introdujera la radioterapia como tratamiento sistematico en la
oncologia pediatrica, comenzaron a verse buenos resultados en la enfermedad de Hodgkin y
en el tumor de Wilms. La quimioterapia, por su parte, comenzé a usarse en las recaidas como
un ultimo recurso, pero luego al comprobarse su utilidad, fue agregandose como una tercera
opcion terapéutica que se administraba como complemento de la cirugia o la radioterapia. Lo
cierto es que a lo largo de este periodo de utilizacion combinada de estos procedimientos ha
incrementado significativamente la supervivencia a largo plazo en los tumores de nifios y nifias
de 0 a 18 arios de edad ().

Estos avances han llevado a la creacion de nuevos protocolos clinicos controlados, que han
permitido ir resolviendo dilemas y seleccionando las pautas mas adecuadas para cada neoplasia
y mas importante todavia, para la situacion especifica de cada paciente.

En este sentido, dada la complejidad de los actuales procedimientos terapéuticos, los nifios y
nifas con cancer deben ser referidos lo mas temprano posible a centros que dispongan de los
recursos humanos y técnicos especializados, y donde sean tratados por personal capacitado
en onco-hematologia pediatrica.

En las ultimas décadas se han creado protocolos para el manejo de los diferentes canceres que
afectan a los nifios y nifas. El uso sistematico de estos protocolos es el factor que mas ha
contribuido a mejorar las tasas de curacién de cancer pediatrico, se espera que las altas tasas
de curacién lleven a que en los proximos afios uno de cada mil jbvenes sea sobreviviente de
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cancer infantil. Por esta razén el enfoque actual para el tratamiento del cancer pediatrico se
orienta a curar, pero con los minimos efectos indeseables posibles.

En nuestro pais, se utilizan los mismos protocolos de los paises desarrollados, pero los nifios y
nifas con signos o sintomas de cancer no llegan a la consulta, o llegan muy tarde, o abandonan
los tratamientos o, por diversas circunstancias, no reciben el tratamiento adecuado en el
momento indicado y por esta razén se pone a disposicion la presente herramienta de consulta a
todo el personal que brinda atencion primaria de pacientes de las edades de 0-18 afios.

3. OBJETIVOS

Proporcionar lineamientos técnicos sobre la deteccion oportuna de cancer, al personal de salud
responsable de la atencion ambulatoria de nifios y nifias de 0 a 18 afios de edad, con la finalidad
de mejorar las expectativas de vida de esta poblacion.

4. USUARIOS

Esta guia esta dirigida al personal responsable de la atencibn ambulatoria de nifios y nifias de
0-18 afios de edad en toda la red de servicios de salud.
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5. MARCO DE REFERENCIA ® o

El cancer pediatrico La demora en la remision de un paciente con cancer y el inicio tardio
no es prevenible, pero o abandono del tratamiento pueden significar la diferencia entre la vida
se puede detectar y la muerte, ;Donde se produce la demora? ;Puede producirse
oportunamente demora por parte de los padres en el reconocimiento de los
- sintomas? ;Puede producirse demora en la respuesta de la
enfermera, el médico, el pediatra, el sistema de salud? ;De quién
depende el diagnéstico oportuno? Realmente la responsabilidad es de todos. La demora no
debe generarse en los servicios de salud y ése es nuestro compromiso con los nifios.

Si se ha de acortar el lapso entre la aparicion de los primeros signos o sintomas y la remision a
un centro oncologico donde se confirma el diagndstico de cancer; para esto hara falta esfuerzos
en el area de recursos humanos que incluyan la formacion pre y post grado en medicina y
enfermeria en esta especialidad y la capacitacidén del personal que trabaja en atencién primaria
para que identifiquen signos y sintomas tempranos de cancer en la poblacion de 0 a 18 afios. E/
propdsito de la presente guia es precisamente contribuir en esa direccion.

Cuando se examina a un nifio y nifia, y se identifican sintomas o signos poco claros y que puedan
ser asociados con malignidad, hay que sospechar el cancer y actuar en consecuencia para
prevenir un diagnéstico tardio. Es fundamental que el médico pediatra, médico general y otro
personal que brinda atenciéon en las unidades de salud ambulatoria, conozcan los signos y
sintomas de sospecha de un cancer pediatrico. Usualmente el cancer no figura en la lista de
diagnosticos diferenciales de los médicos que atienden nifios y nifias y, sin embargo, por alguna
razon las madres si lo sospechan. Las madres con frecuencia refieren: “sabia que mi hijo tenia
una enfermedad grave, pero no me hacian caso”.

La gran mayoria de los errores en el diagnoéstico se deben a la falta de una anamnesis, una

historia clinica y un examen fisico completo, asi como a la equivocacion comun de no tomar
cuenta o no darle la importancia que merece a alguln signo o sintoma que los padres relatan )
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EL CANCER PEDIATRICO ES MUY DIFERENTE QUE EL CANCER EN ADULTOS

Cuadro 1.
Diferencias entre el comportamiento del cancer pediatrico y el cancer en adultos

PARAMETROS NINOS ADULTOS

ESTADO AL DIAGNOSTICO 80% diseminado Local o Regional

DETECCION TEMPRANA | €=l = el
y tamizaje

RESPUESTA La may.on.a resp(?nde a Menqr r.espues.ta a
quimioterapia quimioterapia
PREVENCION Improbable 80% prevenible

Fuente: Principles And Practice Of Pediatric Oncology Sicth Edition. Philip A Pizzo. David G. Poplack. Chapter 4, Page 78

Los problemas que enfrentan los nifios y los adultos con cancer pueden variar notablemente,
incluso cuando tienen el mismo tipo de cancer. Los adultos y los nifios a menudo se ven
afectados por diferentes tipos de cancer, algo esperable teniendo en cuenta que algunos
canceres en los adultos estan relacionados con la exposicion prolongada a agentes
cancerigenos. Sin embargo, en los canceres que son comunes a adultos y nifios—incluidas las
neoplasias hematoldgicas, los sarcomas y los tumores cerebrales—, la tolerancia y la respuesta

al tratamiento, la probabilidad de remision y las tasas y los tiempos de supervivencia pueden ser
muy diferentes.
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“El mismo tipo de cancer, pero una enfermedad diferente” de acuerdo a la Dra. Anna
Franklin, profesora adjunta de la Division de Pediatria del MD Anderson Cancer Center. Texas
University y menciona “Generalmente, las neoplasias pediatricas son mas receptivas a la
quimioterapia que las de los adultos debido a las diferencias biologicas del cancer”. “Ademas, los
nifios suelen tolerar mejor la quimioterapia que los adultos, dado que son menos propensos a
tener otros problemas de salud, como enfermedades cardiacas, renales, o pulmonares o
diabetes”.

Un claro ejemplo de esta diferencia en la respuesta al tratamiento puede comprobarse en los
pacientes con leucemia linfoblastica aguda de células pre-B.

“El tratamiento de esta enfermedad en los nifios ha llegado a tener bastante éxito porque los
oncologos han desarrollado regimenes de quimioterapia intensivos y reiterados que estos
pacientes pueden tolerar. Sin embargo, estos mismos regimenes han demostrado ser demasiado
toxicos para los adultos; la tasa de supervivencia a 5 afios en nifios con este tipo de cancer llega
al 90%, mientras que en adultos con la enfermedad es de solo un 40%” Segun la Dra. Franklin, y
Dr. Dean Lee, profesor adjunto de la Division de Pediatria del MD Anderson.

El esfuerzo que el personal de salud pueda hacer durante la atenciéon de los nifios y nifas
de 0 a 18 aiios puede contribuir de manera 6ptima a realizar una detecciéon tempranay
muy oportuna.
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FACTORES DE RIESGO DEL CANCER INFANTIL

Aun cuando no es mucho lo que se sabe acerca de la etiologia del cancer en los nifios, si
pueden mencionarse algunos factores que han sido asociados a la aparicién de algunos tipos
de displasias, entre ellos:

®

®

Radiacion ionizante: La exposicién a rayos X durante el embarazo podria aumentar el
riesgo de cancer de los nifios producto de la gestacion.

Sustancias quimicas y medicamentos: Aunque no se ha demostrado de forma
concluyente, algunos medicamentos podrian tener efectos carcinogénicos en los nifios
cuando son administrados a la madre durante el embarazo; un ejemplo es el dietilbestrol,
que se utilizé en los afios setenta. Asimismo, la exposicion a plaguicidas se ha asociado
con leucemia, linfoma no Hodgkin y neuroblastoma, mientras que solventes como el
benceno representan un factor de riesgo de leucemia en nifios. El componente N-nitroso
que se encuentra en algunos alimentos curados como por ejemplo conservas, carnes
(incluye las ahumadas), embutidos entre otras y el tabaco consumidos durante el embarazo
pueden inducir tumores del sistema nervioso central (SNC), en tanto el alcohol y algunos
diuréticos (como por ejemplo los tiazidicos o diuréticos de asa) usados durante el embarazo
han sido vinculados a tumores infantiles como neuroblastoma y tumor de Wilms ),

Factores bioldgicos: Algunos virus como el virus de Epstein Barr, virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), hepatitis B y C, virus linfotrépico humano tipo 1 (HTLV1) y
el papiloma virus estan asociados con canceres especificos, segun el virus y los tejidos
que afecta ¥,

Factores genéticos y familiares: Entre los factores de riesgo familiares, los tumores
embrionarios tienen dos formas de presentacion: una heredada y una esporadica; no todos
son heredados, pero dentro de los que lo son, el retinoblastoma y el tumor de Wilms bilateral
son los mas importantes. Por otro lado, algunos padecimientos genéticos predisponen a
padecer cancer, como los nifios con sindrome de Down, quienes tienen un riesgo de 20 a
30 veces mas de padecer leucemia aguda; los nifios con sindrome de Klinefelter, con un
riesgo 20 veces mayor de tener cancer de mama y luego un riesgo 30 a 50 veces mayor de
presentar tumores de células germinales en mediastino. (- 4),

Edad: Como en cualquier enfermedad pediatrica, hay formas de cancer que aparecen mas

frecuentemente en el lactante, otras en el preescolar o escolar y otras que son propias del
adolescente.
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CANCERES MAS FRECUENTES EN NINOS

No todas las células cancerosas crecen al mismo ritmo, ni tienen las mismas caracteristicas,
ni tienden a diseminarse a los mismos lugares, ya que la biologia de cada tumor es diferente. De
esta manera ciertos tumores, incluso algunos que llevan el mismo nombre, tienen un
comportamiento diferente dependiendo de las caracteristicas de las células que lo conforman. ¢-7)
Conocida la importancia del diagnéstico oportuno, los factores de riesgo y las edades
caracteristicas de algunas de las enfermedades oncoldgicas frecuentes en la nifiez, se debe
tomar en cuenta la presencia de signos sugestivos de cancer al momento de realizar la
evaluacion clinica y tomar la decisiéon de referir inmediatamente a un centro especializado. El
siguiente cuadro resume los canceres mas frecuentes en nifios y adolescentes segun grupos de
edad:

Cuadro 2.
Canceres mas frecuentes en nifios y nifias segun grupos de edad

Menores de 5 afos 5-10 afios Mayores de 10 afios
B

Leucemia Leucemia Leucemia

Neuroblastoma Linfoma no Hodgkin Linfoma no Hodgkin
Tumor de Wilms Linfoma Hodgkin Linfoma Hodgkin

Tumores testiculares Tumores del SNC
o Tumores del SNC .
(saco vitelino) Tumores Oseos

Tumor de células germinales
Retinobl m rcom lan :
etinoblastoma Sarcoma partes blandas (ovario, extragonadales)
Histiocitosis _ Osteosarcoma Ewing

Fuente: Principles and Practice of Pediatric Oncology. Philip Pizzo, David G. Poplack, page 157, 4th edition.
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A continuacion se describe brevemente, para contribuir ala sospecha y deteccién al momento
de realizar la evaluacion a un nifio o nifia y que de estar presente los signos que puedan ser
sugestivos de cancer referirlo a un centro especializado.

LEUCEMIA @-27)

Se trata de un grupo de enfermedades malignas que provoca un aumento no controlado de
glébulos blancos en la médula 6sea. Es el cancer mas comun en los nifios y nifias a nivel
centroamericano, y se cura en el 70%; si se detecta precozmente este porcentaje puede
aumentar hasta el 90% como en los paises desarrollados. Los sintomas son inespecificos como,
cansancio, desgano, dolores 6seos (muchas veces son el Unico sintoma).

Entre los signos mas frecuentes podemos encontrar: Fiebre presentada por dias o meses
(promedio dos o tres semanas), palidez, petequias, equimosis, manifestaciones de sangrado,
hepatoesplenomegalia, adenomegalias e infiltracion a otros o6rganos (testiculos, sistema
nervioso central o rifiones). La pérdida de peso es rara. Las leucemias tienen como triada
caracteristica: Fiebre, anemia y manifestaciones de sangrado. El diagnéstico final se realiza por
aspirado de médula 6sea realizada en un centro especializado.

LINFOMAS (8-37)

Son un grupo de enfermedades del sistema linfatico, de crecimiento variable, se les llama
tumores sélidos hematologicos para diferenciarlo de las leucemias. Este cancer en nifios y nifias
ocupa el tercer lugar en incidencia, después de las leucemias y de los tumores del sistema
nervioso central. Los sintomas que presenta son inespecificos: cansancio, pérdida del
apetito y pérdida del peso y dependiendo su localizacion por efecto de masa, variara la
sintomatologia:

@ Los linfomas intratoracicos se presentan como masas mediastinales con o sin derrame
pleural, pueden presentar dificultad respiratoria y compresion de la vena cava superior.

@® Los linfomas abdominales se manifiestan por distensién abdominal, dolor y masas,
usualmente en cuadrante inferior derecho.

TUMORES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL (38-%3)

Son los tumores sélidos de la cavidad craneal mas frecuentes en la infancia, aparecen
particularmente entre los 5y 10 afos de edad, disminuyendo después de la pubertad.
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@® Los sintomas van desde un cuadro inespecifico hasta sintomas neurologicos bien
focalizados dependiendo de la localizacién del tumor dentro de la cavidad craneal.

@ Elsintoma mas frecuente es la cefalea, que al principio es generalizada e intermitente y con
el tiempo aumenta en intensidad y frecuencia. La cefalea se acomparfa generalmente de
sintomas asociados como nausea, vomito, alteraciones visuales o auditivas, etc. La triada
clasica de presentacion es: cefalea, nauseas y vomitos secundarios a hipertension
endocraneana.

@ En la noche el dolor de cabeza despierta al nifio y en la mafiana es mas intenso,
mejorando en el transcurso del dia con la postura vertical. En ocasiones hay vémito en
proyectil y generalmente matutino, no precedido de nausea.

@ Hay otros sintomas como alteraciones del estado mental, cambios en la personalidad,
cambios subitos de animo, de conducta (periodos de irritabilidad alternados con
somnolencia), que suelen provocar ademas un desmejoramiento notorio en su
rendimiento escolar. Pueden presentarse convulsiones sin fiebre.

@ Otro sintoma frecuente es la alteracion de la vision como vision doble, alteraciones de los
movimientos oculares o disminucién de la agudeza visual. Puede haber ceguera total
progresiva de un ojo debido a un tumor del nervio 6ptico en ese lado.

@ Enlos lactantes se presenta irritabilidad por aumento de la presion endocraneana, anorexia,
vomitos, pérdida de peso, regresion en el desarrollo, aumento en el perimetro cefalico o
separacion de las suturas. La fontanela anterior puede palparse abombada o tensa, otro
sintoma puede ser alteracion de la marcha.

TUMOR DE WILMS (54-62)

Tumor maligno de las células del riion que compromete a uno de los dos riflones aunque
también puede ser bilateral. Es el cancer del rifibn mas comun en nifios y nifias pequefios, siendo
su mayor frecuencia entre los 2 y 3 afos de edad. Se puede asociar a malformaciones
congénitas.

@ La manifestacién clinica tipica es la palpacién de una masa abdominal asintomatica, que
pueden detectar los padres o el médico en un examen rutinario.
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@ Puede acompafiarse de dolor, hematuria e hipertension.

@ Otros signos menos frecuentes incluyen anemia, fiebre y estrefiimiento.

NEUROBLASTOMA (63-76)

Tumor so6lido maligno del tejido nervioso extracraneal. Se localiza con mayor frecuencia en las
glandulas suprarrenales, pero puede presentarse en cualquier parte del cuerpo como cuello,
torax o médula espinal. Ocurre con mayor frecuencia antes de los 5 afios de edad con una
media de presentacion a los 2 afos.

@ Tiene unalto grado de malignidad. Generalmente cuando se diagnostica, ya se encuentra
diseminado.

@ Como son tumores que pueden crecer en cualquier sitio de las cadenas del sistema
nervioso simpatico. Los sintomas dependen de la region afectada, que puede ser cabeza,
cuello, térax, region para espinal o lumbosacra.

@ Los sitios donde el neuroblastoma hace metastasis con mayor frecuencia son huesos,
ganglios, médula 6sea, higado y piel.

OSTEOSARCOMA Y SARCOMA DE EWING (77-832)

El osteosarcoma y el sarcoma de Ewing son los tumores primarios mas comunes en el hueso.
Son tumores malignos, mas frecuentes en hombres, adolescentes o adultos jovenes, con una
mayor incidencia después de los 10 afos.

@ La principal manifestacion clinica de los sarcomas es el dolor y aumento de volumen de la
zona afectada y a medida que avanza la enfermedad presenta limitacion funcional y hasta
fractura patoldgica.

@ La cojera dolorosa y el aumento de volumen de la zona afectada, sin antecedente de

trauma es muy significativa, ya que casi la mitad de los osteosarcomas se localizan
alrededor de la rodilla.
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El osteosarcoma se localiza en sitios de crecimiento rapido, como la metafisis de fémur, tibia
y humero.

El sarcoma de Ewing afecta los huesos planos y la diafisis de los huesos largos.

El diagnostico tardio empeora el pronédstico, el cual esta directamente relacionado al
numero y tamafo de la metastasis.

12
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FIGURA 1. Localizacion esquelética del tumor primario en
605 casos de osteosarcoma.
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RETINOBLASTOMA (84-892)

Es un tumor maligno que se origina en las células primitivas de la retina, ocupa del 5° al 9° lugar
entre los canceres infantiles, presentandose con mayor incidencia en nifios menores de 3 afios.
Se observa con mas frecuencia en los paises en desarrollo. En Latinoamérica la mayor
incidencia se atribuye relacionada a factores étnicos.

@ Elsigno de presentacién mas comdn en uno o ambos o0jos es la leucocoria (0jo blanco u ojo
de gato).

@ Laleucocoria es la ausencia del reflejo rojo normal de la retina cuando se ilumina con una
luz.

@ Tiene un comportamiento agresivo con rapido crecimiento local, invade directamente las
estructuras vecinas, y su presentacion clinica dependera de las estructuras que afecte.

@ Elsegundo signo en frecuencia de presentacion es el estrabismo.

@® Generalmente no presentan dolor a menos que haya una causa asociada. Una
manifestacion tardia de retinoblastoma es la proptosis o protusion notable del globo ocular
de la cavidad orbitaria que lo contiene.

@ Elfactor pronéstico mas importante tanto para la visién como para la sobrevida o curacion

es el estadio en el que se inicie tratamiento, por lo tanto, la deteccidn precoz es crucial para
disminuir la morbilidad y mortalidad.

RABDOMIOSARCOMA (©0-97)

Es un tumor maligno de los tejidos blandos de origen muscular. Se presenta en los 10 primeros
anos de la vida. Su localizacion es muy variable y tiene relaciéon con la edad: vejigay vagina,
principal mente en el primer afio de vida, tronco y extremidades después del primer afio de vida,
cabeza y cuello pueden ocurrir a cualquier edad, con mas frecuencia en los primeros 8 afios
de vida.

La forma de presentacion mas frecuente es una masa dolorosa o indolora. Las

manifestaciones clinicas pueden ser muy variadas, dependiendo de la localizacién del tumor.
Puede haber efecto mecanico de masa.
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TUMOR DE CELULAS GERMINALES (©8-103)

Neoplasias benignas o malignas constituidas por células germinales, que pueden crecer en los
ovarios o testiculos, o en otros sitios como region sacrococcigea, retroperitoneo, mediastino,
cuello y cerebro.

@ Ocupan entre el 7Tmoy el 8vo. lugar como causa de cancer infantil.

@ Tienen dos picos de edad de presentacion: antes de los 4 afios y después de los 15 afios.

@® Detodos los tumores de ovario, mas de la mitad son benignos.

@ Cursan con cuadros clinicos generales como fiebre, vomito, pérdida de peso, anorexia y
debilidad.

@ Cuando el tumor se localiza en el ovario, el sintoma mas comun es dolor cronico. Se puede
palpar una masa que, si es de gran tamafo, produce estrefimiento, trastornos
genitourinarios y ausencia de menstruacion.

@ Cuando se localiza en testiculos se manifiesta como una masa dura, poco dolorosa que
no se transilumina.

HISTIOCITOSIS

Es una enfermedad caracterizada por proliferacion de células de Langerhans (HCL),
redondeadas y funcionalmente inmaduras, junto con eosindfilos, macréfagos, linfocitos y en
ocasiones, células multinucleadas gigantes.

®

14

Existe una controversia si la HCL es debida a una transformacién maligna o a una
desregulacion inmune de la célula de Langerhans. El pronostico de esta enfermedad ha
mejorado con el tratamiento a base de agentes quimioterapéuticos con actividad contra
células malignas o inmunolégicamente activadas.

MARCO DE REFERENCIA



® Laincidencia de HCL se ha estimado en 2 a 10 casos por millén de nifios hasta la edad de
15 afos.® La proporcion nifio/nifia es cercana a 1. Aunque la enfermedad puede presen-
tarse a cualquier edad, puede ser congénita ) o presentarse en adultos. *° El pico de
incidencia es entre 1 y 3 afos de edad.

® Los signos clinicos mas frecuentes que se presentan en la HCL involucran a la piel o a los
huesos usualmente con una erupcién cutanea o lesién ésea dolorosa. Los pacientes
pueden también tener entre otros sintomas: fiebre, pérdida de peso, diarrea, edema, disnea,
otorrea persistente, polidipsia y poliuria. La Histiocitosis puede presentarse en un 6rgano
especifico o puede ser multisistémica.

@ Hay 6rganos especificos que se consideran de alto riesgo de mortalidad o de bajo riesgo de
mortalidad cuando estan comprometidos en la presentacion de la enfermedad, los de alto
riesgo son higado, bazo, medula 6sea. Los de bajo riesgo son piel, hueso, ganglios
linfaticos, aparato digestivo, hipéfisis y sistema nervioso central.

Descripcidn de hallazgos clinicos

Fotografia No. 1 Fotografia No. 2 Fotografia No. 3

Dermatitis macupapular, eritematosa descamativa. Lesion osteolitica por Histiocitosis
en Rx de craneo, lesiones en
sacabocado en craneo.
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Cuadro 3.
Distribucion de Casos de Cancer Segun Tipo en Poblacién de 0 a 18 Afios
Hospitales: Escuela Universitario y Mario Catarino Rivas
Afos: 2000-2012

TIPO DE CANCER TOTAL A
LEUCEMIA LINFOBLASTICAAGUDA

LINFOMA HODGKIN _

TUMOR SNC
LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA
LINFOMA NO HODGKIN

287

262

220

189
TUMORES VARIOS
TUMOR DE WILMS s
1

93

91

70

65

64

29

24

25

.0
)
g
6
3
RETINOBLASTOMA 3
0
8
7
1
0
0
e
T

RABDOMIOSARCOMA
OSTEOSARCOMA

SARCOMA DE EWING
HISTIOCITOSIS
NEUROBLASTOMA
HEPATOBLASTOMA

LEUCEMIA MIELOIDE CRONICA
HEPATOCARCINOMA
SINDROME MIELODISPLASICO

TOTAL 3321 100.0

Fuente: Registros Hospitalarios de Cancer: Servicio de Hematoncologia Pediatrica,
Hospital Materno Infantil y Hospital Mario Catarino Rivas

86
66
TUMOR GERMINAL 133
| 09 |
o
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6. EVALUAR, CLASIFICAR Y TRATAR
LA POSIBILIDAD DE CANCER

CONSIDERACIONES GENERALES

El objetivo de este capitulo es todo nifio o nifia de 0 a 18 afios con signos y sintomas de sospecha
de cancer se le realice una evaluacién completa y de calidad, para un diagnéstico y tratamiento
oportuno y que ni por tramites burocraticos o administrativos ni por desconocimiento del equipo
de salud se ponga en riesgo la vida.

Con el compromiso del equipo de atencion primaria en el diagnéstico precoz se lograra disminuir
al minimo la mortalidad por cancer en nuestros nifios.

ASPECTOS IMPORTANTES A TOMAR EN CUENTA EN EL PROCESO DE ATENCION

SALUDAR cortésmente a la madre vy Emplear buenas técnicas de
preguntar acerca de su hijo (a) comunicacion:

OBSERVAR si se registré el peso, talla, - Al preguntar, usar palabras que la madre
temperatura y encabezado de las hojas de

evaluacion - Escuchar atentamente a la madre

entienda

- Dar tiempo a la madre para contestar
preguntas

- Verifique si la madre o acompanante del

PREGUNTAR a la madre o acompafiante el nino/a entendid las recomendaciones

motivo de la consulta - Tomar nota de las respuestas relevantes

IDENTIFICAR: Signos generales de peligro
de acuerdo AIEPI

Sj > MANEJO DE CASO

v

EVALUAR'Y CLASIFICAR LA POSIBILIDAD DE CANCER’DE ACUERDO AL
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA LA DETECCION TEMPRANA

REFERENCIA INMEDIATA SEGUN ALTO RIESGO O ALGUN RIESGO DE CANCER DETECTADO
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IMPORTANTE:
En todos los nifios y nifias que consultan el servicio de salud, sea por control ambulatorio
o por una urgencia por cualquier causa en las unidades de salud del primero, segundo y
tercer nivel de atencion, se debe indagar la posibilidad de que puedan tener algun tipo de
cancer. El diagnodstico se lleva a cabo por medio de preguntas y clasificando los signos y
sintomas que puedan encontrarse cuando se hace una evaluacion completa.

“Se debe pensar y buscar para encontrar”

Cuando un nifio o nifia presenta algun signo o sintoma sospechoso de cancer, el unico
procedimiento es referir al paciente inmediatamente a un centro especializado, sin estudiarlo y
aun sin la certeza del diagnéstico. La razon es que cualquier estudio para confirmar o descartar
el diagnéstico puede demorar semanas e incluso meses.

Es decir que toda la demora y los tramites se pueden disminuir si se remite al nifio directamente
a un centro especializado que cuente con todos esos recursos o tenga acceso a examenes
de alta tecnologia.

Es posible que se refieran algunos nifios o nifios que resulten con sus examenes negativos, pero
lo importante es que el equipo de salud del primer nivel de atencion tendra la satisfaccion de haber
referido oportunamente al nifio que presente cancer. Si no se confirma el cancer, el nifio y su
familia estaran felices, pero si se confirma, habran colaborado para ofrecerle a un nifo la
oportunidad de recibir a tiempo el tratamiento adecuado y la posibilidad de curarse. De
todas formas los sintomas referidos son criticos y requieren un estudio para diagnosticar la
enfermedad de base que los causa.

La clasificacion de un nifio segun sus probabilidades de tener cancer se realiza utilizando los

colores del semaforo para determinar la severidad del cuadro clinico. Segun la combinacion de
sus signos y sintomas, el nifio sera ubicado en la fila de mayor o menor gravedad.
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Este modulo le ensefara a evaluar y clasificar la posibilidad de presencia de cancer en
nifios(as) y adolescentes utilizando la metodologia de la Estrategia AIEPI como se describe a
continuacion:

@ Evaluar: Investigar y determinar en primer lugar uno o mas signos y sintomas de sospecha
de cancer a través de: preguntar, observar y/o palpar.

@ Clasificar: con los hallazgos de la evaluacion, se clasifica el estado de salud del nifio o nifia
través de un sistema de colores: Rojo: Alto riesgo de cancer; Algun riesgo de
cancer y Verde: Bajo riesgo de cancer.

Color Rojo: Tratamiento y referencia urgente a Hemato-Oncologia Pediatrica del
Hospital Escuela Universitario u Hospital Mario Catarino Rivas.

Nifio o nifia que viene para consulta por cualquier enfermedad o para control de
crecimiento y desarrollo o inmunizacién, y observa que el nifio tiene alguno de los
signos o sintomas incluidos en la zona roja de la clasificacion de AIEPI “Alto riesgo
de cancer” indica la referencia a Hemato-Oncologia pediatrica del Hospital Escuela
Universitario u Hospital Mario Catarino Rivas de manera urgente y tratamiento. Este
nifo debe ser sometido a estudios inmediatamente porque la causa puede ser una
neoplasia o cualquier otra enfermedad muy grave.

Color amarillo: Referencia a consulta especializada y consejeria.

Usted atiende a un nifio que viene para consulta por cualquier enfermedad o para
control de crecimiento y desarrollo o inmunizacién, y observa que el nifio tiene alguno de
los signos o sintomas incluidos en la zona amarilla de la clasificacién de AIEPI “ Algun
riesgo de cancer” indicara consulta especializada por pediatria u oftalmologia.

Color Verde: Tratamiento y cuidados en el hogar.

En el manual de procedimientos “bajo riesgo de cancer’ indicara tratamiento
ambulatorio y seguimiento periédico.
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Tratar al nifio: después de clasificar la condicién del nifio, si requiere referencia se administrara
tratamiento para los sintomas asociados antes de referirlo. Si no amerita referencia y su manejo
se hara de manera ambulatoria, elaborar un plan de tratamiento y orientar a la madre sobre
cuando volver a una consulta de seguimiento.

Ensenar ala madre o acompaiante del nifo/a:

@ Como reconocer signos y sintomas de peligro para la deteccion temprana de cancer, que
requieran traer al nifio de inmediato a la unidad de salud.

@ Cuando volver a una consulta de seguimiento con fecha especifica.

@ Sobre la importancia de la vigilancia del estado nutricional y del crecimiento.

Garantizar consejeria en practicas claves tales como alimentacion y cuidados en el hogar
por los padres y la familia.

Proporcionar atencion de seguimiento:

En las citas de seguimiento se debe evaluar nuevamente al nifio o nifia para investigar la
presencia de signos o sintomas que los clasifiquen en “alto riesgo de cancer” o en “algun riesgo
de cancer”.

En todas las consultas ambulatorias de nifios/as al servicio de salud por cualquier causa, usted
debe indagar acerca de la posibilidad de que el nifio/a pueda tener algun tipo de cancer aplicando
el Manual de Procedimientos para la Deteccién Temprana de Cancer.

RECUERDE QUE LA DETECCION TEMPRANA DE CANCER,
MARCA LADIFERENCIAENTRE LAVIDAY LA
MUERTE. NO EXISTE NINGUN EXAMEN QUE

REEMPLACE A UNABUENA HISTORIA
CLINICAY UN EXAMEN FiSICO
CUIDADOSO.
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En este capitulo se describen técnicas para:

Preguntar a la madre/padre o encargado acerca de cinco sintomas o signos principales que
permiten la deteccion temprana de los canceres mas frecuentes:

En presencia del sigho o sintoma principal:

- Adenomegalia

- Leucocoria . o : .
~Masa @ Evaluar mas a fondo las caracteristicas de ese signo o sintomas

- Fiebre relacionados.

- Cefalea
- Otras causas @ Clasificar la enfermedad de acuerdo con los signos y sintomas

presentes.

Siempre que se utilizan los cuadros de clasificacién de AIEPI, se debe comenzar a buscar
signos o sintomas de arriba hacia abajo, es decir descartando primero las clasificaciones de
mayor severidad, que son las de color rojo.
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ADENOMEGALIA

Cdmo Evaluar y Clasificar para Investigar Sospecha de Cancer en Caso de ADENOMEGALIA

GENERALIDADES

En el cuerpo humano hay cerca de 600 ganglios linfaticos que miden entre 2 y 10 mm de
diametro y se encuentran en territorios ganglionares. Las adenopatias generalizadas son uno
de los signos de una enfermedad sistémica, por lo general una infeccion viral. Usualmente el
aumento del volumen en los ganglios cervicales corresponde a adenopatias inflamatorias, de
las cuales 80% tienen una causa infecciosa y 20% son de otros origenes, incluidos tumores y
neoplasias.

Mas del 50% de todas las masas cervicales malignas corresponden a linfomas. EI 90% de los
pacientes con linfoma Hodgkin presentan adenopatias cervicales (generalmente unilaterales),
con varios ganglios intimamente relacionados entre si, formando conglomerados. En el linfoma
no Hodgkin, las adenopatias son generalmente multiples y pueden ser de los dos lados del
cuello, mientras que en la leucemia aguda son multiples y muchas veces generalizadas.

Como regla, toda masa ganglionar sospechosa de malignidad debe ser
examinada en un hospital por personal especializado al cual fue referido
quienes decidiran si hay necesidad de efectuar puncion biopsia y elegira el ganglio.

Términos Claves:

@ Adenopatias o linfadenopatias @ Sudores Nocturnos
% Hepatomegalia @ Dermatitis Seborreica
% Esplenomegalia @ Escalofrios

@® Otorrea Cronica @® Palidez
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Localizacion Anatomica de Cadenas

Localizacion Anatobmica de Cadenas

Ganglionares de Cabeza y Cuello Ganglionares Corporal

Palpar cuelloy axilas en busca de Palpar ingle
adenopatias o linfadenopatias:

Amigdalas

Jimo
anglios Li 05
Vasos Linfiticos
Higado

Apéndice
‘Médula Osea

Fuente: Bazemore, AW et al. 2002

Las causas malignas de adenopatias 6 linfadenopatias son:

®
8

®
®

Linfomas
Leucemias
Histiocitosis de células de Langerhans

Metastasico: rabdiomiosarcoma, cancer de tiroides, neuroblastoma, nasofaringeo

Signos que deben ser evaluados a profundidad por la sospecha malignidad:

PP 0 P &0

Unilateralidad (no obligatorio)

Tamano mayor de 2.5 cm

Ausencia de caracteristicas inflamatorias (sin dolor)

Consistencia dura y firme

Ubicacion posterior o sobre el esternocleidomastoideo region supraclavicular izquierda
Progresion o ausencia de regresion en un plazo de 4 semanas

Ausencia de foco infeccioso bucofaringeo o cutaneo

Adherencia a planos profundos
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Evaluar y Clasificar ADENOMEGALIA

Preguntar:
¢, Tiene el nifio/a o adolescente adenomegalia o ganglios linfaticos aumentados?

Preguntar Observar Palpar
Sobre la adenomegalia La adenomegalia La adenomegalia
¢ Hace cuanto tiempo? - Tamario - Tamafo (medir)
¢ Donde los tiene? - Coloracion - Consistencia
¢ Tiene dolor? - Cantidad - Calor
¢Le supura? - Localizacion - Movilidad
- Dolor a la palpacion
Signos acompariantes Signos acompariantes
¢ Tiene fiebre? - Secrecion purulenta de oido Signos acompariantes
¢ Tiene sudoracion nocturna? - Palidez - Hepatomegalia
¢ Tiene escalofrios? - Dermatitis seborreica - Esplenomegalia

¢ Tiene pérdida de peso?
¢ Tiene secrecion purulenta de oido?
______ S . I I [\ o | I I [\ o | I

Evaluar Clasificar Tratar

Adenomegalia mayor de 2.5cm, con
0 mas de cuatro semanas de
evolucion sin signos de inflamacién
con las siguientes caracteristicas:

Referencia a Oncologia Pediatrica (Hospital Escuela
Universitario u Hospital Mario Catarino Rivas)

Alto Riesgo de Cancer

- Fia - Hablar con los padres para explicar la importancia de la
! referencia y la emergencia de la misma

- Crecimiento progresivo

Adenomegalia mayor 2.5cm con
signos de inflamacion, movil,
evolucién menor de 4 semanas.

. Referir a Consulta Externa Pediatrica
Con al menos uno de los siguientes:
- Hepatomegalia

] Algun Riesgo de Cancer - Explicar al padre/madre o acompafante la
- g?plenorge’gglla importancia de acudir inmediatamente a la consulta
- Otorrea Lronica de pediatria

- Sudores Nocturnos

- Dermatitis Seborreica
- Escalofrios

- Palidez

- Tratar los otros signos y sintomas de acuerdo a las
Normas de Atencion Integral a la Nifiez y de

- Adenomegalia menor 2.5cm Bajo Riesgo de Cancer Atencion Integral al Adolescente

- Seguimiento al mes
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RECUERDE:

@ La adenomegalia y el aumento de volumen con caracteristicas inflamatorias pueden tener
muchas causas, la principal de ellas infecciosa, por lo cual el nifio con estos signos debe ser
tratado y luego dar seguimiento esperandose mejoria.

@ Sipersiste la adenomegalia con caracteristicas inflamatorias en una region del cuerpo, fija 'y
con crecimiento progresivo, después de recibir tratamiento, debe ser referido
inmediatamente.

@® Laadenomegalia mayor de 2.5cm sin cambios inflamatorios, crecimiento progresivo se debe
de investigar por probable sospecha de cancer.

@ Cuando lalocalizacién de la adenomegalia, es supraclavicular se sospecha cancer en

mas del 75%. Es importante distinguir si la adenomegalia estd localizada o
generalizada. La localizada es mas indicativa de malignidad; la generalizada indica
mayor numero de patologias a estudiarse.

Seguimiento en Primer Nivel de Atencion para la Clasificacion de Bajo Riesgo de Cancer por Adenomegalia

A LOS 30 DIAS:

@ Hacer un nuevo examen completo del nifio/nifia. Si es menor de 5 afios realizar la atencion
integral de acuerdo a la hoja de evaluacién correspondiente a la edad.

@ Consulte el cuadro Evaluar y Clasificar adenomegalia.

® sj empeord: reevalle las caracteristicas de la adenomegalia segun el cuadro Evaluar y

Clasificar adenomegalia del manual de procedimientos para la deteccién temprana de
cancer.
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Importante:

Las adenomegalias con aumento de volumen que tienen caracteristicas inflamatorias por
infeccion y no cumplen criterios para considerarse malignas deben tratarse con
antibiético  (dicloxacilina 50 mg/kg/dia en 3 dosis o amoxicilina 50-80mg/kg/dia/cada 8
horas por 7 a 10 dias).

Si en el seguimiento no hay mejoria, o persiste la adenomegalia posterior al tratamiento del
proceso infeccioso, se debe referir al niflo/a a Oncologia Pediatrica para estudiar la causa
que podria ser una neoplasia. Estos nifios deben citarse a control cada 14 dias hasta la
mejoria del signo o hasta encontrar una causa que explique mejor los sintomas e iniciar
manejo correspondiente.

Se debe ensefiar a los padres los signos de alarma para regresar de inmediato y continuar
con los controles de crecimiento y desarrollo, inmunizaciones y cuidados en casa.

El nifio con aumento de volumen de etiologia inflamatoria o infecciosa en cualquier parte
del cuerpo se debe tratar segun corresponda y controlarlo. Si después de un mes el
aumento de volumen persiste 0 empeora, el nifio debe ser referido a un centro
especializado. En este grupo la correcta consejeria a los padres es de suma importancia
para poder detectar signos de peligro y poder acudir a consulta inmediatamente.
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LEUCOCORIA

Cémo Evaluar y Clasificar, para Investigar Sospecha de Cancer por LEUCOCORIA

GENERALIDADES

A veces no es facil detectar este signo en la consulta, incluso moviendo y ladeando la cabeza
del nifio. En estos casos, si los padres han mencionado este cambio de color en la pupila, la
mejor decision es referir al nifio para que le hagan una valoracion oftalmologica. En tanto no se
descarte con certeza, la leucocoria debe considerarse sinébnimo de retinoblastoma.

Examinar: Es indispensable examinar los ojos del nifio en busca del reflejo rojo de fondo normal.

Fotografia No. 4: Imagen de retinoblasto unilateral . Fotografia No. 5: Imagen de retinoblasto bilateral .
Leucocoria (ojo blanco izquierdo) y reflejo rojo
normal derecho.

Si en su lugar se observa un reflejo blanquecino, signo que los padres suelen referir como “ojo
brillante” “ojo de gato” o “reflejo blanco en la noche”, el nifio tiene leucocoria, que es la principal
manifestacion externa de retinoblastoma.
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Otras Enfermedades Oculares Relacionadas

Otros signo oculares relacionados con el cancer infantil es la aniridia, una rara malformacion
donde soélo existe un remanente del iris. Los nifios que sufren esta disfuncion manifiestan
fotofobia y vision reducida. Dado que la aniridia se asocia con el tumor de Wilms, se
recomienda realizar ecografia renal cada 3 meses y hasta los 5 afios de edad.

El estrabismo adquirido, por su parte, puede ser el primer signo de un tumor cerebral. El
retinoblastoma puede producir estrabismo al perderse la visién del ojo donde se ubica el tumor
y generalmente cursa con leucocoria.

Otros cambios tardios que se deben buscar son: Heterocromia (diferente color de cada iris),
ademas de observar si hay proptosis (ojo saltado o salton).

Términos claves:

Leucocoria
Aniridia
Retinoblastomas
Heterocromia

Estrabismo

Proptosis

La causa maligna de leucocoria: Retinoblastoma
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Evaluar y Clasificar LEUCOCORIA

Preguntar:
¢, Tiene el nifio/a leucocoria?

Preguntar

-¢Al tomar una foto con flash
observa una mancha blanca en
los ojos?

-¢Hace cuanto tiempo noto este
cambio?

-¢ Tiene ojos con estrabismo?

-¢Hay pérdida de la vision en uno
0 ambos 0jos?

-¢ Tiene familiares que han
padecido de cancer de ojo?

Observar

-Ausencia del reflejo (a la luz?)

-Fondo naranja en uno 6 ambos
0jos

-Leucocoria en uno 6 ambos 0jos

-Estrabismo

-Proptosis (ojos brotados)

-Cambios inflamatorios

-Pérdida de la vision

Clasificar

Examinar Ojo

- Aumento de la presion del
globo ocular o realizar el
examen

Con uno de los siguientes signos:

- Ausencia del reflejo fondo naranja

en uno o ambos ojos
- Leucocoria en uno o ambos ojos
- Proptosis

Al menos uno de los siguientes signos:

- Aparicién de estrabismo

- Cambios inflamatorios de los ojos que
no responden al tratamiento
convencional

- Pérdida de la vision

-Aumento de la presion del globo
ocular

- Antecedente familiar de cancer de ojo

- Ladea la cabeza para acomodar la
vision

RECUERDE:

Referencia a Oncologia Pediatrica (Hospital
Escuela Universitario u Hospital Mario Catarino

Alto Riesgo de Cancer

Rivas)

- Hablar con los padres para explicar la
importancia de la referencia y la emergencia
de la misma

Referir a Oftalmologia

Algun Riesgo de Cancer

los ojos, buscando el reflejo fondo naranja simétrico.

- Explicar a los padres la importancia de acudir
inmediatamente a la consulta de
oftalmologia

3 En la atencidén de todo nifio o nifia desde recién nacido debe ser obligatorio la evaluacién de

5 El retinoblastoma puede ser hereditario; por tanto, es obligatorio en la historia clinica

investigar antecedentes familiares y si tiene hermanos menores de 6 afos también es

necesario examinarlos.
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MASAS % “a B

Como Evaluar, Clasificar y dar Seguimiento por MASA

GENERALIDADES

Numerosos tumores son asintomaticos en sus primeras etapas y so6lo se detectan si se hace
una evaluacion fisica adecuada. Las masas tumorales malignas son duras y de consistencia
firme.

, CUADRON°4 ,
SITIOS ANATOMICOS MAS COMUNES SEGUN LA UBICACION
DE LA MASA BENIGNA O MALIGNA

LOCALIZACION MALIGNAS BENIGNAS
T —

Neuroblastoma Rifion Poliquistico
Leucemia / Linfoma Trombosis Venosa Renal
Hepatoblastoma Hemorragia Adrenal
AEDOVEN ALTO g
Carcinoma Hepatocelular Estenosis Pilérica

Tumor de Células
Esplenomegalia
Germinales

Tumor Neuroectodérmico
ABDOMEN MEDIO Primitivo
Tumor de Células
Germinales

Tumores de Células Quiste de Ovario
Germinales Hematrometra

ABDOMEN BAJO Antecedente de
Mielomeningocele
Sarcomas Embarazo
Enfermedad
Inflamatorla Pélvica

30 EVALUAR, CLASIFICAR Y TRATAR LA POSIBILIDAD DE CANCER

Fuente: Principle and practice oncology peadiatric, 6th Ed. Diagnosis and Evaluation of Child With Cancer, pag 132.




Dado que cualquier masa que se palpe en el abdomen debe ser considerada maligna hasta que
se pruebe lo contrario, el médico que la detecte debe referir sin demora al paciente a un centro
especializado.

Usualmente las masas que se palpan en el recién nacido son de origen benigno. Sin embargo,
en nifios de entre 1 mes y 1 afio de edad, 50% de las masas son malignas y, en mayores de 1
ano, 70% sontumores renales, neuroblastomas o tumores de Wilms. Si hay masa abdominal
es recomendable medir el perimetro abdominal.

EXAMINAR TAMBIEN:

@ Testiculos: los tumores testiculares malignos aparecen antes de los 5 afios de edad, en
tanto que el tumor del saco vitelino, el mas frecuente de las masas testiculares en la
infancia, se presenta antes de los 2 afios. En general todos se manifiestan como aumento
del volumen progresivo, lento e indoloro Yy sin signos inflamatorios, consistencia
aumentada y transiluminacion negativa.

@® Extremidades: los dos sintomas principales son dolor (que secundariamente puede producir
incapacidad funcional) y aumento de volumen. El dolor puede preceder al aumento de
volumen y es generalmente progresivo y persistente, sin las manifestaciones inflamatorias
de las enfermedades infecciosas.

Todo aumento de volumen de cualquier érgano, o en cualquier regién del cuerpo, sin
caracteristicas inflamatorias es sospechoso de cancer y por lo tanto debe investigarse.

@ Los nifios y nifias con neuroblastoma suelen presentar nddulos subcutaneos méviles, no
dolorosos, de color azulado al transparentarse en la piel. También se pueden detectar
ndédulos subcutaneos en algunas leucemias agudas, asi como en la histiocitosis de células
de Langerhans (especialmente en cuero cabelludo).

Términos Claves:

Masas Miocolonos @ Claudicacion

Transiluminacion Opsoclonos

Noédulos subcutaneos Pubertad precoz

L Ik R R
L 2 N N

Equimosis periorbiaria Hemihipertrofia
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Evaluar y Clasificar MASA O TUMOR

Preguntar:

¢, Tiene el nifio/a o adolescente una masa o tumor en alguna parte del cuerpo?

Preguntar

¢Donde tiene la masa, tumor o pelota?

¢Hace cuénto tiempo tiene la masa o
tumor?

¢ Se acompafia de dolor, calor y rubor?

¢Ha perdido peso?

¢Ha perdido el apetito?

¢ Tiene problemas para caminar (cojera)?

¢ Tiene palidez?

¢Ha tenido sangrados?

¢Ha existido algun trauma previo?

Evaluar

Observar

-Lugar de ubicacion
masa

-Calor, rubor
-Palidez
-Claudicacion (cojera)

Clasificar

Palpar

de la -Medir tamario de la masa

-Calor, dolor

-Consistencia de la masa,
movilidad

-Transiluminacion si es en
testiculo

-Hepato o esplenomegalia

Masa independiente de su tamafio en:

- Abdomen
- Cabeza

- Cuello

- Térax

- Region para espinal o lumbosacra

- Muscular

- Osea

- Testicular con edema,duro, sin
transiluminacion

Al menos uno de los siguientes signos:

- Palidez, pérdida de peso y pérdida de
apetito, sin causa aparente

- Dolor 6seo y claudicacion (cojera) sin
antecedentes de trauma

- Equimosis periorbitaria sin antecedentes
de trauma

- Mioclonos-opsoclonos

- Signos de pubertad precoz

- Hemihipertrofia

- Nodulos subcutaneos
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Alto Riesgo de Cancer

Algun Riesgo de Cancer
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Referencia a Oncologia Pediatrica (Hospital
Escuela Universitario u Hospital Mario Catarino
NIER))

- Hablar con los padres para explicar la
importancia de la referencia y la emergencia
de la misma

Referir a Consulta Externa Pediatrica

- Explicar a los padres la importancia de
acudir inmediatamente a la consulta de
pediatria



RECUERDE:
® Enlas y los adolescentes, con masa abdominal primeramente se debe descartar embarazo.
@ Lalocalizacion de la masa nos orienta al tipo de neoplasia a sospechar.
@ Dolor 6seo en extremidades asimétrico que no desaparece con analgésicos, se debe
sospechar cancer.
@ Esimportante que los pacientes con masa se les realice un examen fisico minucioso, ya que
pueden asociarse con signos, sintomas y sindromes:
® La aniridia, hemihipertrofias y malformaciones genitourinarias se asocian con el tumor
de Wilms.
® Cuando un nifio/a presenta aniridia, se recomienda realizar ecografia renal cada 3
meses.
® Noédulos  subcutdneos, equimosis  periorbitario  (ojos de  mapache),
mioclonos-opsoclonos que pueden estar asociados a neuroblastoma.
@ Signos de pubertad precoz pueden estar asociados a cancer de higado, de gonadas y

tumores de células germinales.
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FIEBRE

Cémo Evaluar y Clasificar para Investigar Sospecha de Cancer por FIEBRE

GENERALIDADES

La fiebre usualmente es causada por un proceso infeccioso. El nifio y nifia con fiebre puede
tener, malaria, sarampion, alguna enfermedad febril eruptiva, dengue, puede tener un simple
resfriado u otra enfermedad viral; pero existen algunos canceres que pueden manifestarse
con fiebre, como la leucemia, el linfoma, la histiocitosis, el neuroblastoma vy el sarcoma de
Ewing.

La fiebre de varios dias o semanas, sin caracteristicas de enfermedad viral y sin foco claro, debe
estudiarse. El cancer es uno de los diagnésticos diferenciales en el estudio de una “fiebre de
origen indeterminado”. Todo nifio con fiebre prolongada debe ser referido a un hospital para
estudios complementarios y para aclarar la causa de la fiebre. En general, en el nifio/a con
cancer, la fiebre habitualmente se asocia con otros sintomas como dolor 6seo, pérdida de peso
y palidez.

La triada anemia + purpura + fiebre se presenta en 2/3 de los casos de leucemia v, si se
compafa de hepatomegalia, esplenomegalia, adenopatias e hiperleucocitosis, el diagndstico
es altamente probable.

La enfermedad neoplasica que con mayor frecuencia da fiebre prolongada sin hallazgos
importantes al examen fisico es el linfoma (especialmente el de Hodgkin). Usualmente durante el
examen fisico exhaustivo se encuentran ademas adenopatias periféricas o esplenomegalia. Otro
signo es la sudoracién , quienes padecen la enfermedad suelen humedecer las sabanas en la
noche.

Generalmente el primer paso para el estudio de la fiebre de origen indeterminado, cuando se ha
descartado enfermedad infecciosa, es la realizacién de un hemograma y si no se cuenta con
medios para estos examenes y hay signos importantes de cancer, no debe retrasar la referencia
del nifio, debe realizarlo inmediatamente.
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Términos Claves:

@ Diaforesis @ Equimosis @ Gingivorragia
% Hiperleucocitosis % Petequias
@ Puarpura @ Epitaxis

La causas malignas de Fiebre: Leucemia, tumor de Wilms, Histiocitosis, tumor de células
germinales.

Nota: En el menor de cinco anos iniciar con el cuadro establecido para
investigar la causa de la fiebre.
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Evaluar y Clasificar FIEBRE ® -

Preguntar:
¢, Tiene el nifio/a fiebre?

Preguntar Observar Palpar

¢Hace cuanto tiempo tiene - Petequias - Hepatomegalia
fiebre? - Equimosis - Esplenomegalia

¢ Tiene diaforesis?  (excesiva - Palidez - Adenomegalia

sudoracion)

¢ Tiene escalofrios?
¢ Tiene pérdida de peso?

¢ Tiene sangrados?
¢ Tiene dolor 6seo?
AN e e V. e o U B
Evaluar Clasificar Tratar

Fiebre mayor de 14 dias asociado a

Referencia a Oncologia Pediatrica (Hospital Escuela
uno de los siguientes:

Universitario u Hospital Mario Catarino Rivas)

Alto Riesgo de - Hablar con los padres para explicar la importancia de

- Hepatomegalia . ; : ;
Cancer la referencia y la emergencia de la misma.

- Esplenomegalia

Fiebre mayor de 14 dias con al
menos uno de los siguientes:

- Palidez, pérdida de peso, pérdida Referir a Consulta Externa de Pediatria
de apetito
- Manifestaciones de sangrado: Algtin Riesgo de - Explicar a los padre la importancia de acudir

equimosis, epistaxis, gingivorragia

- Dolor 6seo que se ha incrementado
en el Ultimo mes y que no lo deja
dormir

- Diaforesis

- Escalofrios

Cancer inmediatamente a la consulta de pediatria
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RECUERDE:

®

Algunos de estos signos clinicos como la pérdida de apetito o de peso, cansancio o
fatiga, sudoracion nocturna importante, pueden ser manifestaciones de multiples trastornos,
entre ellas neoplasias y enfermedades infecciosas como tuberculosis y VIH/SIDA vy
trastornos inmunolégicos. De alli que estos nifios deben ser referidos a consulta
pediatrica para ser sometidos a estudios que permitan identificar las causas de esos signos
e iniciar el tratamiento y el seguimiento adecuado.

La anemia en los niflos usualmente es secundaria a causas tales como deficiencia de
hierro, infecciones o parasitismo, entre otras, pero también puede ser manifestacién de una
neoplasia, como la leucemia.

Por lo tanto, si se le prescribe hierro, tiene que ser por un tiempo limitado.

Cite al nifio cada mes para darle mas hierro y volverlo a examinar: si la anemia ha
empeorado clinicamente refiera de inmediato, y si al mes de tratamiento con hierro la
anemia aun persiste clinicamente, hay que realizar estudios, incluido un hemograma
completo y un frotis de sangre periférica.
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CEFALEA

Cémo Evaluar y Clasificar para Investigar Sospecha de Cancer por CEFALEA

GENERALIDADES

La cefalea (dolor de cabeza) es un sintoma frecuente de cancer en el nifio y el adolescente.
Cuando el dolor despierta al nifio durante la noche o se presenta al despertar y ademas presenta
vomito y edema de papila, el primer diagnostico que hay que indagar para descartar es
hipertension endocraneana secundaria a un tumor cerebral.

Los tumores del sistema nervioso central se manifiestan con cefalea continua, persistente e
incapacitante. Esta cefalea se agrava con la tos o los esfuerzos abdominales, como el de defecar.
Con el paso del tiempo la cefalea va aumentando en frecuencia e intensidad, altera el bienestar
del nifio y requiere el uso de analgésicos.

Cuando la cefalea se acompafia de otros signos de hipertension endocraneana tales como
vomitos, visidn doble, estrabismo, ataxia (falta de coordinacion al caminar) o alguna otra
alteracion neurolégica, la probabilidad de un tumor cerebral es muy alta y no debe retrasarse la
referencia del nifio a un servicio especializado. Es importante tener en cuenta que la aparicidén
de tumores cerebrales es mas probable entre los 5y los 10 afios de edad, cuando muchas de
las cefaleas de otras etiologias son mas bien infrecuentes. Los tumores cerebrales rara vez
cursan con fiebre, que es el sintoma que acompafa a las causas de cefalea de origen
infeccioso.

Signos neuroldégicos focales agudos y/o progresivos

@ Los problemas neurolégicos agudos: son aquellos que se diagnostican recientemente o
durante la consulta. El examen neurolégico puede revelar debilidad de un miembro o de los
miembros de un lado del cuerpo. Pueden observarse asimetrias en la cara como paralisis y
desviacion de la boca y ojos, que es la manifestaciébn de alteraciones de los pares
craneales debido al efecto masa de distintos tumores. También pueden observarse cambios
del estado de conciencia o mental, cambios del comportamiento, confusién, asi como
trastornos de la coordinacion, el equilibrio y la marcha (ataxia). La ataxia es la marcha
anormal vacilante de “ebrio”. Cuando se presenta en forma aguda o subaguda debe
plantearse la posibilidad de un tumor cerebral, especialmente si se combina con sintomas
de hipertension endocraneana como: cefalea, vomitos, diplopia o estrabismo.
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@ Hallazgos especificos focales: como dificultad para hablar (p. ej. afasia, disfasia o
disartria) o defectos del campo visual (p. ej. visidn borrosa progresiva o de inicio subito,
visidon incompleta, vision doble,

relacionados con problemas neurologicos

diferencial son los tumores del sistema nervioso.

Términos Claves:

Amaurosis
Ataxia
Edema

Hipertension endocraneana

Estrabismo

Diplopia
Afasia

Disfasia
Disartria

Papiledema

estrabismo o ceguera progresiva), pueden estar
mas complejos y el primer diagnostico

Lateralizacion de la cabeza
Ptosis
Anisocoria

Nistagmus
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Evaluar y Clasificar CEFALEA

Preguntar:

¢ Tiene el nifio/a cefalea?
Preguntar Observar Palpar
¢Desde cuéndo tiene cefalea? Lateralizacion de la cabeza - Disminucion de la
¢A qué hora se presenta la cefalea? Ptosis fuerza y tono de
¢ Se acomparia de vomitos? Anisocoria alguna parte del
¢Lo despierta la cefalea durante el suefio? Diplopia cuerpo.
¢Se le quita el dolor con analgésicos? Nistagmus - Abombamiento de
¢Aumenta la cefalea con maniobras Estrabismo la fontanela (solo en

de Valsalva? Papiledema menores de 1afio)

¢ Tiene alteracion en la deambulacion? Ataxia
¢ Marcha tambaleante? Convulsiones
¢Se acomparia de alteraciones visuales? Aumento del perimetro cefalico
¢Ha presentado convulsiones? Cambios sugestivos de
¢Ha perdido peso? pubertad precoz

¢Ha aumentado de peso?

¢Ha presentado disminucion de la fuerza de alguna
parte de su cuerpo?

¢Ha presentado trastornos de conducta?

Evaluar Clasificar Tratar

Cefalea con las siguientes
caracteristicas:

Referencia a Oncologia Pediatrica (Hospital
Escuela Universitario u Hospital Mario Catarino
Rivas)

- Mayor de 2 semanas,
- Por la mafiana,
- Intensa, (que lo despierta por la

Alto Riesgo de

Cancer - Hablar con los padres para explicar la importancia de

la referencia y la emergencia de la misma.

noche)

- No cede con analgésicos
(incapacitante e intensa)

- Aumenta con maniobras de
valsalva

Cefalea con al menos uno de los
siguientes sintomas:

- Vomito en proyectil

- Marcha tambaleante (Ataxia)

- Perdida de Ia f rt
erdida de la fuerza en una parte Referir a Consulta Externa de Pediatria

del cuerpo
- Cambios sexuales secundarios : : ,
prematuros Algun Riesgo de - Recordar a los padres la importancia de acudir
_ Lateralizacion de |a cabeza Cancer inmediatamente a la consulta de pediatria

- Trastornos visuales (Nistagmus,
diplopia, amaurosis, estrabismo,
ptosis palpebral, anisocoria)

- Convulsiones no febriles

- Trastornos de conducta

- Trastornos del suefio

- Caquéctico u obesidad mérbida
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RECUERDE:

@ El 94% de los nifios y nifias con tumores cerebrales desarrollaron signos y sintomas
progresivos dentro de los cuatro meses de instalada la cefalea.

OTROS SIGNOS Y SINTOMAS INESPECIFICOS QUE PUEDEN SER CAUSADOS POR
MULTIPLES ENFERMEDADES DEL PAIS.

Otros aspectos importante al realizar la evaluacion de un nifio o nifia es que la pérdida de peso,
pérdida de apetito, fatiga y cansancio de inicio reciente pueden ser causados por multiples
enfermedades, entre ellas infecciones como la tuberculosis, VIH, problemas nutricionales o del
aparato digestivo, y enfermedades reumatologicas.

Los tumores también pueden estar asociados a estos sintomas, pero usualmente la
presentacion aguda de muchos de ellos hace que estos no sean los sintomas clasicos, como
en muchos de los tumores de adultos.

La anemia a menudo es producida por multiples enfermedades, aunque la mas frecuente es la
deficiencia de hierro debida a dieta inadecuada. Aun cuando es uno de los sintomas cardinales
de la triada de la leucemia, la anemia sola, sin otros sintomas como purpura, se debe considerar
que tiene otra etiologia y tiene que tratarse principalmente con hierro. No obstante, si al controlar
al paciente un mes después no hay mejoria clinica, debe hacerse un hemograma y un frotis de
sangre periférica y estudiar la causa de la anemia y de la ausencia de respuesta al tratamiento
con hierro. Por fortuna, una minoria de nifios tendra un cancer como causa, que sera evidente
en el hemograma, y se referira al paciente para completar estudio e iniciar manejo.

En TODOS los casos de nifios y niflas menores de cinco afos se debe preguntar a la madre,
padre o encargado acerca del problema del nifio, verificar si hay signos generales de peligro,
preguntar si hay tos o dificultad para respirar, diarrea, problema de oido y/o de garganta, fiebre.
(seguir la secuencia basica de AIEPI).

En TODOS los casos hay que evaluar: Posibilidad de anemia

® El estado nutricional/ el crecimiento
La alimentacion
El desarrollo del nifo/a

Antecedentes de vacunacion

® ® @ @

Otros problemas que incluye posibilidad de cancer
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ENSENAR SIGNOS Y SINTOMAS DE ALERTA PARA CONSULTAR DE INMEDIATO

Todo los padres con nifios y nihas en cualquiera de los casos de sospecha de cancer
debe recibir informacién pertinente a signos y sintomas de alarma que permita que el
padre, madre o acompanante actue de forma inmediata, acudiendo al SERVICIO DE
ONCOLOGIA DE LOS HOSPITALES DE REFERENCIA a fin de garantizar que la vida del
paciente no se vea en peligro.

Si los padres o encargados conocen los signos de alarma y consulta de nuevo a tiempo, el nifio
recibira la atencidn que necesita para su nueva clasificacion. Utilice un vocabulario que los
padres entiendan y recuerde que se trata de ensefiar un numero reducido de signos que la madre
pueda recordar facilmente y no todos los signos que puede tener una enfermedad.

Explique a la madre que debe consultar de inmediato si el nifio con sospecha de cancer
presenta los siguientes signos y sintomas:

Dolor persistente en los huesos y abdomen

Fiebre sin causa o por mas de dos semanas

Moretones o sangrados de nariz o encias

Crecimiento de ganglio o seca mayor 2.5 cm

Picazén en el cuerpo sin lesiones en la piel

Se cansa facilmente, palidez y anemia

Pérdida de peso

Dolor de cabeza y vémitos por la mafana por varios dias

Abdomen que crece rapidamente

® ®© ® © o ® ¢ ® 0 O

Infeccion que no mejora

Las complicaciones que aparecen en los nifilos con cancer son siempre urgencias, porque
tienen el potencial de ser mortales, y requieren evaluacién y tratamiento inmediato. Ademas,
pueden afectar a diferentes érganos o sistemas, empeorando asi el prondstico inicial.
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7. COMO TRATAR AL NINO O NINA CON POSIBILIDAD DE CANCER

En las ultimas décadas se han creado protocolos para el manejo de los diferentes canceres que
afectan a los nifios.

El uso sistematico de estos protocolos es el factor que mas ha contribuido a mejorar las tasas de
curacion de cancer pediatrico: hoy en dia sobreviven alrededor de 70% de los nifios
diagnosticados con esta enfermedad. Mas aun, se espera que estas altas tasas de curacidon
lleven a que en los préximos afos uno de cada mil jovenes sea sobreviviente de cancer infantil.
Por esta razén el enfoque actual para el tratamiento del cancer pediatrico se orienta a curar, pero
con los minimos efectos indeseables posibles. Estas estadisticas y estas metas, sin embargo,
todavia no son una realidad en América Latina y el Caribe.

Esta guia de deteccion temprana de cancer en ninos y nihas, se centra en el diagndéstico
temprano, a través de identificar signos y sintomas de riesgo de cancer, por lo que la
REFERENCIA INMEDIATA a los centros especializados es la forma de ofrecer una
esperanza de calidad de vida

1. CLASIFICADO “CON ALTO RIESGO DE CANCER”

“Antes de proceder a Si bign_ hay que referir de inmediato _aI nifio/a, es importante ha_cerlo en

referir al nifio o nifa, condiciones adecuadas. Algunos nifilos seguramente requeriran ser

estabilicelo/a para que estabilizados antes de ser remitidos a un centro especializado,

o esffi's UEEEER | 0 MAS IMPORTANTE ES LA REFERENCIA INMEDIATA A LOS
: CENTROS ESPECIALIZADOS PARA EL MANEJO OPORTUNO.
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2. CLASIFICADO “CON ALGUN RIESGO DE CANCER’

La principal actividad a realizar con los nifios y nifias con sospecha de algun riesgo de
cancer es la referencia a la consulta externa de Oncologia Pediatrica, sin embargo debe
tomarse en cuenta lo siguiente:

Los nifios/as que se encuentran en esta clasificacion tienen signos y sintomas clinicos que se
presentan en otras enfermedades; por lo que debe investigar, primeramente con base en las
patologias prevalentes; una vez descartadas dichas patologias proceda a investigar algun riesgo
de cancer.

Si usted lo trata primeramente como enfermedad prevalente, lo importante es dar seguimiento al
nifo o nifia con estos signos o sintomas y si en la cita no se observa mejoria y persisten o se
asocian a cualquiera de los sintomas descritos en la clasificacién de "Alto Riesgo de Cancer " o
"Algun Riesgo de Cancer" deben ser referidos de acuerdo a lo indicado en las clasificaciones
correspondientes.

Lo mas importante es QUE SEA EVALUADO POR UN ESPECIALISTA'Y SE
DESCARTE EL DIAGNOSTICO

3. CLASIFICADO COMO “NO TIENE CANCER’

Por fortuna, estos nifios no tienen al momento de la consulta ningun signo ni sintoma que
justifique clasificarlos como “posible cancer” o “riesgo de cancer”. Aun asi, en estos pacientes
se debe continuar con el procedimiento de evaluacion, manejo y recomendaciones habituales
de la guia de AIEPI, asi como dar recomendaciones preventivas y promocionar estilos de vida
saludables. Para ello es importante asegurarse que estda completo de su esquema de
inmunizaciones, si no actualizarlo y llevar su control de crecimiento y desarrollo.
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Una vez realizada la clasificacion del nifio y nifia, realice las siguientes actividades:

REGISTRO Y MONITOREO DE NINOS Y NINAS QUE SON ALTO RIESGO DE CANCER

Todos los nifios y nifias con clasificaciones graves deben ser monitoreados para asegurar la
deteccion de nuevos problemas, signos o sintomas y mantenerlos estables. El monitoreo no
necesariamente requiere tener aparatos costosos que suelen no estar disponibles en muchos
establecimientos de salud de la regién. El mejor monitoreo es el que realiza el personal de salud,
cerciorandose de observar en los nifios y nifias con clasificaciones graves signos como FC, FR,
llenado capilar, dificultad respiratoria, deshidratacién, presencia y cantidad de diuresis, cada 15
minutos o segun corresponda de acuerdo al estado clinico hasta que el nifio o nifia llegue a
su hospital de referencia. Esto quiere decir que, en la ambulancia camino al hospital, el
personal de salud debe ir junto al nifio o nifia para monitorearlo durante todo el trayecto.

INFORMACION A LOS PADRES

Es fundamental mantener informados a los padres: recuerde que se encuentran muy
preocupados pues su hijo/a tiene un problema grave. Escuche todos los temores que tengan y
trate de resolver sus dudas:

Explique a los padres la necesidad de referir al nifio/a al hospital y obtenga su consentimiento.
Tranquilice a los padres y expliqueles que el hospital donde refieren al nifio/a tiene el
equipo médico especializado y todo lo necesario para diagnosticar y tratar adecuadamente
a su hijo/a.

Expliqueles lo que pasara en el hospital y cdmo eso ayudara a su nifio/a.

Haga preguntas y sugerencias acerca de quién podria ayudar en casa mientras estan con
su otro hijo/a en el hospital.

Es probable que usted no pueda ayudar a los padres a resolver todos sus problemas, pero
es importante que haga todo lo posible por orientarlos y que ellos se sientan apoyados.

Recuerde que si no refiere al nifio/a de inmediato, sus posibilidades de supervivencia
pueden disminuir y cambiar su pronéstico completamente.
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TRAMITE PARA REFERIR AL NINO

Escriba una nota de referencia para que los padres la presenten en el centro donde sera
trasladado. Digales que la entregue al personal de salud en el hospital. Informacién necesaria:

® Elnombrey la edad del nifio/a.

La fecha y la hora de la referencia.

La descripcion de los problemas del nifio/a.

La razén para haberlo referido (sintomas y signos de clasificacion grave).

El tratamiento que usted le ha administrado, incluidos hora y dosis de medicamentos.

Cualquier otra informacién que el hospital necesite para la atencién del nifio como tratamiento
inicial de la enfermedad.

® Sunombrey el de su establecimiento de salud.

RECUERDE

® A LOS PADRES: llevar medicamentos, examenes, carné de vacunacién, partida de
nacimiento o algun otro documento importante necesarios al momento del ingreso en un
hospital de tercer nivel.

® AL PERSONAL: que debe comunicarse con los centros de referencia:

- Hospital Escuela Universitario (Tel.22355225 consulta externa Oncologia y PBX 22322322
EXT 507 y 316.

- Hospital Mario Catarino Rivas: Cel 9505-4009 y comentar sobre el nifio o nifia que esta
refiriendo. Seguramente le explicaran algunas cosas que puede hacer mientras tanto.
Estos hospitales estaran esperando al nifio o nifa, facilitaran el ingreso al hospital y
ayudaran en los tramites administrativos que puedan hacer falta.
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CONSULTA DE SEGUIMIENTO EN CASO DE NINOS Y NINAS CLASIFICADOS CON
“ALGUN RIESGO DE CANCER”

El nifio/a clasificado como “Con Algun Riesgo de Cancer” debera volver a consulta de
seguimiento en 14 dias para una nueva evaluacion. Cuando lo hace, evaluelo preguntando si
el nifio/a presenta algun problema nuevo, de la siguiente forma:

Si la madre dice que si, realice una nueva evaluacion como si fuera una consulta inicial.
Si la madre dice que no, pregunte: ;ha mejorado o ha empeorado?

Si el nifio presentaba pérdida de apetito, pérdida de peso o fatiga: usted lo habia remitido a
consulta de pediatria para estudio de una enfermedad como tuberculosis o VIH/Sida.
Pregunte si asistio al hospital para realizarle estudios, en qué laboratorios hicieron y qué le
dijeron. Pregunte en qué puede ayudar.

Si usted prescribidé hierro, pregunte a la madre silo estd administrando; observe la palidez,
¢,se ve mejor?

Si tenia adenopatias o aumento de volumen en una region del cuerpo, con signos de

inflamacién, observe la evolucién, ;estd mejor?, ;ha desaparecido la inflamacion?, ¢ha
crecido la masa o la adenopatia?

Asegurarse que asistioé a la consulta externa de oncologia y los resultados de la

evaluacion realizada se recomienda establecer nexos con el personal de los servicios
especializados y si es posible en cada hospital de referencia deberia haber personal que

atienda la solicitud de informacion.
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En esta consulta de seguimiento al nifo/a:

48

Puede estar mejor, en cuyo caso se continlan los controles habituales o un control
adicional en 14 dias si es necesario por la enfermedad de base.

Puede estar igual, en cuyo caso lo mejor es referir a consulta externa de los hospitales
nacionales Escuela Universitario o Mario Catarino Rivas para realizar otros estudios

Puede estar peor o haber aparecido algun signo de “Alto Riesgo de Cancer” o “enfermedad
grave”, en cuyo caso debe ser referido de inmediato a un centro especializado.
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8. SEGUIMIENTO EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION AL
NINO/A CON DIAGNOSTICO DE CANCER

Como ya se ha mencionado, el nifio/a con cancer es manejado integralmente en un servicio
especializado de Onco-hematologia. Sin embargo, en ocasiones el nifio/a sera llevado aun
servicio de urgencias o de consulta inmediata porque la madre considera que se trata de una
enfermedad diferente o porque hay dificultad de acceso al servicio especializado y el primer
nivel de atencion queda mas cerca o por varias otras razones.

CONSEJOS A LOS PADRES O AL ACOMPANANTE DEL NINO/A

El nifo con cancer requiere tratamiento y seguimiento en un centro especializado, donde el
manejo del paciente sea integral, con un equipo multidisciplinario que incluya apoyo
psicoldgico para el nifio y su familia. En muchas oportunidades usted conoce al nifio/a 'y a su
familia, porque el nifo/a es paciente regular del servicio de salud y los padres confian en usted.
Tal relacion lo convierte a usted en una persona que puede apoyar a la familia y puede colaborar
con el servicio especializado aconsejando a los padres. En este sentido usted puede brindar,
entre otros, los siguientes consejos claves explicando a los padres o al acompanante que:

@ Elcancer es una enfermedad curable si se le da un tratamiento adecuado.

@ Sedebe cumplir estrictamente con el tratamiento que recomienda el equipo de oncoélogos.

@ Los tratamientos alternativos y las dietas especiales no han demostrado que pueden curar
el cancer. Si éstos no hacen dafo y la familia confia en ellos y los utiliza sin suspender ni
cambiar el protocolo de manejo de base, puede continuarlos. Es crucial que no abandonen
el tratamiento con falsas expectativas de curaciones.

@ Elabandono es una de las causas importantes de falla en el tratamiento. Usted debe ayudar
para que se completen los esquemas de tratamiento y seguimiento segun el servicio
especializado.

@ Refuerce los signos de alarma y recuerde a los padres que deben consultar de inmediato
ante cualquier cambio o sintoma asociado que presente el nifio.

@ Segun el protocolo de tratamiento y el grado de inmunosupresion, se recomendara que el
nifio regrese a la escuela o colegio.

“Insista en la importancia de respetar estas recomendaciones.”
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PATOLOGIAS FRECUENTES O SINTOMAS Y SIGNOS QUE DEBEN
EVALUARSE EN LAS CONSULTAS DE SEGUMIENTO

FIEBRE

Los pacientes oncologicos son particularmente susceptibles a sufririnfecciones potencialmente
graves. Esto depende de diferentes factores de riesgo que incluyen alteracion de la barrera
a nivel cutdneo y de mucosas (p. €j. mucositis 0 punciones venosas), malnutricion vy
alteraciones en la inmunidad, entre otros. No obstante, el principal factor de riesgo es la
presencia de neutropenia (disminucién del nimero de neutréfilos).

Si bien las infecciones son una complicacion frecuente en estos nifios, hay otras causas de
fiebre que deben tenerse en cuenta, como la administraciéon de determinados citostaticos,
transfusiones, reacciones alérgicas o por el propio proceso tumoral. Alrededor de 60% de los
pacientes neutropénicos que inician un sindrome febril sufren una infeccién y hasta 20% de
aquellos con recuento de neutréfilos menor de 500 presentan bacteriemia.

La presencia de fiebre en el paciente oncolégico obliga a realizar un examen fisico completo,
muy meticuloso, en busca de un foco infeccioso, que puede ser dificil de encontrar
especialmente en el paciente neutropénico. Debe solicitarse hemograma completo, y cultivos
microbiologicos, y recordar siempre que el nifio/a neutropénico febril sin causa evidente
requiere tratamiento antibiético de amplio espectro hasta obtener resultado de cultivos o
encontrar la causa de la fiebre.

La mayoria de las infecciones son provocadas por gérmenes de la flora propia del paciente, en
particular cocos grampositivos en relacién principalmente con catéteres, y bacilos gramnegativos
que son responsables de las infecciones de mayor gravedad potencial. También se deben tener
en cuenta las infecciones por hongos invasivos, sobre todo en pacientes con neutropenias en
tratamiento prolongado con antibioéticos de amplio espectro o en tratamiento prolongado con
corticoides u otros inmunosupresores.

Todo nifio/a con leucemia o cancer en tratamiento y que acude al servicio de urgencias con
fiebre alta ytiene un hemograma con leucopenia y un recuento de neutréfilos menor de 500,
debe ser hospitalizado de inmediato. Los pacientes con neutropenia febril que no reciben
antibiéticos en forma urgente corren riesgo de sepsis, la cual puede complicarse rapidamente
con un choque séptico que tiene una mortalidad muy importante.
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SINDROME DE LISIS TUMORAL

La lisis tumoral se refiere a destruccién importante de células tumorales, que puede ocurrir en
forma espontanea cuando los tumores son muy grandes o0, en leucemias que tengan
hiperleucocitosis, al aplicar quimioterapia para destruir células malignas. En presencia de lisis
tumoral se producen alteraciones metabdlicas que ponen en riesgo la vida (p. ej. Hiperkalemia:
aumento de potasio en la sangre, hipocalcemia: disminucidbn de calcio en sangre,
hiperfosfatemia: aumento de fésforo en la sangre, hiperuricemia: aumento de acido urico en la
sangre) dado que pueden originar falla renal, arritmias o paro cardiaco.

La triada clasica es hiperuricemia, hiperfosfatemia e hiperkalemia.

®

Hiperuricemia: se produce por la degradacion aumentada de acidos nucleicos secundaria
a la destruccién celular tumoral. El acido urico se precipita a nivel de médula renal, tubulo
distal y colector, donde hay mayor concentracion y acidez urinaria.

Hiperkalemia: el potasio se acumula por la destruccion de la célula tumoral, produciendo
insuficiencia renal secundaria.

Hiperfosfatemia: los linfoblastos contienen 4 veces mas fosfatos que los linfocitos normales.
Con la destruccion de la célula neoplasica el fosforo se eleva. Cuando la relacion calcio:fésforo
es mayor de 60, el fosfato calcico se precipita en la microvasculatura, produciendo
hipocalcemia, acidosis metabdlica e insuficiencia renal aguda.

Insuficiencia renal aguda: La oliguria antes del inicio del tratamiento acompafiado de
precipitacion de fosfatos de calcio favorece el desarrollo de insuficiencia renal aguda. Se
manifiesta  por alteraciones cardiacas, sintomas neuromusculares como parestesias,
debilidad e hiporreflexia, e insuficiencia respiratoria por hiperkalemia. La hipocalcemia se
manifiesta con dolor abdominal, temblor fino, fibrilacion muscular, tetania, convulsiones y
alteracion de conciencia.
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SINDROME DE VENA CAVA SUPERIOR

Es el sindrome que resulta de la obstruccién del flujo de sangre en la vena cava superior,
dificultando el retorno venoso de la cabeza y el cuello. Cuando existe también compresién de
la traquea, se denomina sindrome de mediastino superior. La etiologia mas frecuente son
tumores malignos como linfoma no Hodgkin, linfoma Hodgkin y leucemia aguda linfoblastica tipo
T. Ademas puede haber obstruccién por trombos en cualquier paciente con catéter venoso
central. El cuadro clinico puede ser agudo o subagudo con sudoracién profusa, plétora con
cianosis facial y edema de extremidades superiores, ingurgitacién yugulary circulacion toracica
colateral superficial. Si hay compresion en la traquea, habra sintomas de obstruccion de la via
aérea: tos, disnea, ortopnea y estridor.

Las medidas generales incluyen mantenimiento de la via aérea, elevacion de la cabecera de la
cama, oxigeno y diuréticos con precaucién y debe ser referido inmediatamente al centro
especializado en dénde esta siendo tratado.

CISTITIS HEMORRAGICA

Es la causa mas comun de hematuria macroscépica en el paciente oncoldgico. Se debe al
tratamiento con farmacos como ciclofosfamida e ifosfamida que se metabolizan en el higado en
acroleina, que es téxica para la mucosa vesical. También en pacientes que han recibido
radioterapia pélvica. Puede aparecer horas, dias o meses después. Se manifiesta con
sintomas miccionales como disuria, urgencia miccional, polaquiuria, dolor en epigastrio vy
hematuria que puede ser micro o macroscépica.

Como los nifios tratados por cancer que acuden a los servicios de atencion primaria no
representan un gran volumen, es aconsejable tener un archivo especial o con marcas
diferentes para ubicarlos en forma inmediata y brindar una atencién lo mas personalizada que
el servicio permita.
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ANEXOS




GLOSARIO

ADENTITIS

ADINAMIA

AFASIA

AMAUROSIS

AMENORREA

ANEMIA

ANISOCORIA

54 ANEXOS

Inflamacioén de un ganglio linfatico

Es la ausencia de movimiento o reaccion, lo que puede llevar
a un estado de postracion. Las causas pueden ser fisicas o
psicologicas.

Pérdida de capacidad de producir o comprender el lenguaje.

Pérdida de vision que no esta asociado con una lesion visible.
Este trastorno se divide en amaurosis fugax y amaurosis
congénita de Leber. Se cree que la amaurosis fugaz ocurre
cuando se desprende un pedazo de placa en la arteria
carotida y viaja hasta la arteria retiniana en el ojo. La
amaurosis congénita de Leber es una enfermedad hereditaria
que causa que el bebé nazca con problemas de visién. Se
cree que ambos padres deben llevar una copia del gen
defectuoso responsable de esta condicion, aunque es posible
que ninguno de los padres tengan ningun sintoma de este
trastorno.

Ausencia de la menstruacion porque nunca comenzo o
porque se interrumpio posteriormente.

En nifios de 6 meses a 6 arios nivel de. hemoglobina inferior
a 11 g/dL.

Ausencia de iris en el ojo.
Signo médico que se define como una asimetria del tamario

de las pupilas, debido a un diferente estado de dilatacion de
dicha estructura.



ANIRIDIA

ASTENIA

ATAXIA

CEFALEA

CLAUDICACION

DIAFORESIS

DIPLOPIA

DISARTRIA

DISFAGIA
DISFASIA
DISNEA
DISURIA
ENOFTALMOS
EPISTAXIS

ESPLENOMEGALIA

Esta enfermedad consiste en un trastorno global del ojo que
conlleva a la falta parcial o total del iris. Se trata de una
patologia bilateral.

Sensacion generalizada de cansancio, fatiga, debilidad fisica
y psiquica.

Descoordinacion en el movimiento de las partes del cuerpo,
provocando marcha anormal vacilante (“de ebrio”).

Dolor de cabeza.

Detencion de la marcha por dolor muscular debido a que no
llega la energia suficiente.

Término médico para referirse a una excesiva sudoracion
profusa.

Vision doble.

Es una alteracion del habla que tiene como base un trastorno
neurologico.

Dificultad para tragar.

Pérdida parcial del habla debida a una lesion cortical.
Dificultad para respirar o mantener el esfuerzo respiratorio.
Dolor para orinar.

Desplazamiento hacia atras del ojo en la oOrbita.

Toda hemorragia con origen en las fosas nasales.

Aumento del volumen del bazo
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ESTRABISMO

EQUIMOSIS

GINGIVORRAGIA
HEMATURIA
HEMIANOPSIA

HEMIPARESIA

HEMIHIPERTROFIA

HEPATOESPLENOMEGALIA
HEPATOMEGALIA
HETEROCROMIA

HIFEMA

HIPOCONDRIO

HIPOGASTRIO

LEUCEMIAS

56 ANEXOS

@ ©
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Desviacion del alineamiento de un ojo en relacion al otro,
impidiendo la fijacion bifoveola.

Es una coloracion causada por el sangrado supetrficial dentro
de la piel o de las membranas mucosas, debido a la ruptura
de vasos sanguineos como consecuencia de haber sufrido
algun golpe o por problemas de coagulacion.

Hemorragia espontanea que se produce en las encias.
Presencia de sangre en la orina.

Falta de vision en el campo externo de ambos ojos.

Debilidad motora de un brazo y una pierna del mismo lado del
cuerpo.

Afeccion por la que un lado del cuerpo o una parte de un lado
del cuerpo son mas grandes que la otra.

Aumento del volumen del higado y bazo.

Aumento del volumen del higado.

Presencia de ojos de diferente color en la misma persona.
Sangre en la camara anterior del ojo.

Término de anatomia que designa una zona del abdomen
situado bajo el diafragma y las costillas flotantes, a cada lado

del epigastrio.

Region media situada en la parte anterior e inferior del
abdomen, entre la region umbilical, el pubis y las fosas iliacas.

Grupo de enfermedades malignas de la médula dsea.
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LEUCOCITOSIS

LEUCOCORIA

LEUCOPENIA

LINFADENOPATIA

LINFOMAS
MANIOBRAS DE VALSALVA
METASTASIS

MIOSIS
MONOPARESIA
NISTAGMUS
NEUTROPENIA

OSTEOLISIS
MIOCLONOS

OPSOCLONOS

OTORREA

Es el aumento en el numero de células de la serie blanca de
la sangre (leucocitos).

Reflejo o mancha blanca en la region pupilar.

Es la disminucion del numero de leucocitos totales (< 4000
mma3).

Ganglios linfaticos aumentados de tamario.

Conjunto de enfermedades neoplasicas que se desarrollan en
el sistema linfatico.

Es cualquier intento de exhalar aire con la glotis cerrada o con
la boca y la nariz cerradas

Es la propagacion de un foco canceroso a un organo distinto
de aquel en que se inicio.

Contraccion de la pupila del ojo.

Parélisis ligera de un solo miembro o parte.

Movimiento involuntario e incontrolable de los ojos
Disminucion de la cuenta de neutrdfilos totales menor de 1500

Es cuando se desgastan y disminuyen una o mas areas de un
hueso

Sacudida repentina e involuntaria de un musculo o grupo de
musculos.

Se refiere a oscilaciones rapidas, conjugadas, de los ojos en
multiples direcciones, que pueden ocurrir como una afeccion
parainfecciosa o paraneoplasica (ejemplo, SINDROME DE
OPSOCLONO-MIOCLONO,).

Emision de flujo purulento por el conducto auditivo externo.

GUIA DE DETECCION TEMPRANA DE CANCER 57



PANCITOPENIA

PAPILEDEMA

PERIORBITARIO

PETEQUIAS

POLAQUIURIA

PROPTOSIS

PTOSIS

PURPURA

TRANSILUMINACION

TROMBOCITOPENIA

58 ANEXOS

4

Es una condicion médica en la que hay una reduccion en el
numero de glébulos rojos, globulos blancos, asi como, de
plaquetas en la sangre.

Edema de papila, generalmente bilateral, que se presenta a
causa de una hipertension intracraneal.

Perteneciente a la region que rodea la cavidad ocular.
Son lesiones pequerias de color rojo, formadas por
extravasacion de un numero pequerio de eritrocitos cuando se

dafia un capilar.

Miccion frecuente no asociada a un aumento del volumen de
orina.

Es el desplazamiento del globo ocular hacia delante.

Descenso del parpado superior en relacion con el globo
ocular (parpado caido).

Filtracion de pequerios vasos sanguineos de color violeta o

purpurico bajo la piel, secundaria a disminucion en el nimero
de plaquetas.

Se hace atravesar la luz de una linterna por la parte
agrandada ... Cintigrafia testicular

Disminucién en el numero de plaquetas.



SIGNOS, SINTOMAS ACOMPANANTES; CUADROS Y TABLAS DE VALORES A TOMAR EN
CUENTA EN EL PROCESO DE EVALUACION

EXPLORACION DE SIGNOS Y SINTOMAS ACOMPANANTES

1. Hepatoesplenomegalia:

Crecimiento anormal del bazo y del higado mayor al tamafio esperado para la edad, toda
hepatosplenomegalia manifiesta en el nifio, fuera del contexto de un proceso agudo, debe ser
estudiada.

Bazo e higado agrandados
(hepatosplenomegalia)
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CUADRO N° 5
RANGOS ESPERADOS DEL TAMANO DEL HIGADO

EDAD RANGOS NORMALES RANGOS ANORMALES

T ——

3 cm por debajo del >3.5cm por debajo
NEONATO borde costal derecho del borde costal derecho
HASTA LOS 7 DIAS 45 cm -5 cm
DE VIDA :
2 cm por debajo del >2cm por debajo del
LACTANTE reborde borde costal derecho
HASTA 7 ANOS 1 cm por debajo del
DE EDAD reborde
NINOS Por debajo rebord
- or debajo reborde
12 ANOS ; costal en inspiracién
NINAS
Consideraciones

El borde del higado normalmente es delgado y firme y no puede sentirse con las puntas de los
dedos por debajo del borde de las costillas, excepto al tomar una respiracion profunda. Se puede
considerar que esta agrandado si se puede sentir en esta area.

El tamario hepatico normal se delimita midiendo la distancia entre el borde superior, determinado
por percusion, y el inferior, determinado por palpacién, debajo de la arcada costal y en la linea
media clavicular del lado derecho.

Cuando la palpacion es dificil debido a la existencia de ascitis, obesidad o rigidez de la pared
abdominal, es util determinar el tamafio hepatico por percusion.
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Explore el reflejo rojo luminoso.

@ En una habitacion lo mas oscura posible, instruya al sujeto que mire a un punto distante y
mantenga sus ojos alli, sin mirar la luz del oftalmoscopio, mientras se realiza el examen.

@ Tome el oftalmoscopio con su mano derecha, cuando vaya a examinar el ojo derecho.

Chequee que la lente esté puesta en cero (0), o ajustada a sus dioptrias, y encienda la luz
del equipo.
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Separese de la persona a la distancia de un brazo y situe los dedos de su mano izquierda
sobre la frente, de manera que su pulgar izquierdo quede hacia abajo, sobre la ceja derecha
del sujeto, sujetando el parpado superior. Ello evita el parpadeo durante el examen, a la vez
que el pulgar le sirve de tope, cuando su frente lo toca mientras acerca el oftalmoscopio y no
lastima el ojo del sujeto con el equipo, logrando asi mayor estabilidad de la maniobra.

Desde un angulo de 15°-300, lateral a la linea de vision de la persona, dirija la iluminacion
del oftalmoscopio hacia la pupila del ojo derecho y mire a través del visor de dicho
instrumento. Observe el reflejo rojo. El reflejo rojo es la coloracion rojo naranja del fondo,
visible a través de la pupila.

Segun usted continia mirando a través del oftalmoscopio y enfocando el reflejo rojo,
muévase hacia la persona, en direccidén oblicua primero y frontal después, hasta que su
frente toque su pulgar, sobre la ceja de la persona y vea el fondo rojo de la retina.

La opacidad del cristalino (catarata) puede interferir con la visualizacion del reflejo rojo. Las
cataratas aparecen como opacidades blancas o grises, o pueden aparecer como manchas
negras contra el fondo del reflejo rojo luminoso. Las cataratas varian en tamafo y configuracion.

3. Diaforesis

En la mayoria de los casos, la sudoracion es perfectamente natural, especialmente al hacer
ejercicio, cuando hace calor o frente a una respuesta emocional (al estar enojado, avergonzado,
nervioso, con miedo o0 ansioso). Sin embargo, se le debe prestar atencidbn cuando esta
acompanada de fiebre, pérdida de peso, molestia toracica, dificultad para respirar, palpitaciones
u otras causas fisicas.
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4. Escalofrios

Los escalofrios (temblores) se pueden presentar al comienzo de una infeccidén y generalmente
estan asociados con la fiebre. Son causados por contracciones y relajaciones musculares
rapidas y son la manera como el cuerpo genera calor cuando siente que hace frio. Generalmente
predicen la aparicion de fiebre o el incremento de la temperatura corporal central.

5. Pérdida De Peso o Fatiga En Los Ultimos Tres Meses:

Algunos sintomas inespecificos, pero que se presentan en forma aguda o subaguda, se
asocian con la presencia de tumores en los nifios. Entre ellos estan la pérdida reciente de apetito
sin causa aparente y la pérdida de peso, asi como la fatiga, que lleva al nifio a no hacer
actividades que antes hacia. Estos sintomas se asocian con algunas neoplasias,
especialmente leucemias y linfomas, y deben ser siempre investigados.

6. Dolores Oseos (Huesos)

El dolor 6seo es un sintoma frecuente para el diagnéstico de cancer de hueso en el nifio.
Es el sintoma de inicio y precede a una masa de partes blandas, con dolor muy intenso que
despierta al nifio por las noches. Es importante distinguir entre el dolor que se localiza en un
hueso y el dolor de varios huesos. Los dolores de varios huesos se producen por metastasis y
tiene caracteristicas similares.

Tanto el “dolor de piernas” después de una tarde de ejercicio intenso como el “dolor de
espalda” por haber cargado la mochila escolar durante semanas son motivos de consulta
frecuente al pediatra y al médico. Cuando al nifio le duele la espalda, por ser de hecho el primer
sintoma de compresion medular, se debe hacer una exploracion fisica completa, asi como
estudios de laboratorio y de imagen si esta al alcance, para descartar tal diagnoéstico.

Dado que los nifios en edad escolar y los adolescentes realizan actividades deportivas y juegos
bruscos que producen traumatismos tendinosos y musculares, no se da mucha atencién a la
claudicacion. El dolor de los tumores 6éseos no guarda relacion con la intensidad del posible
traumatismo y no desaparece con el tiempo, sino que, por el contrario, va aumentando
progresivamente. Si el nifio cojea por dolor y este es incapacitante, y progresivo, debe ser
estudiado en busca de masa o deformidad de articulaciones grandes, caracteristico del
osteosarcoma. Asimismo, a raiz de que el aumento de volumen que acompania a los tumores
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Oseos tiene lugar después de un periodo de tiempo variable, y que suele ser tardio, todo nifio
o adolescente con claudicacion dolorosa debe ser referido para estudiar y descartar enfermedad
tumoral.

El dolor 6seo (y articular) es también uno de los sintomas iniciales de leucemia, especialmente
la linfocitica aguda, presentandose en hasta 40% de los casos. Se trata de un dolor erratico,
intermitente y al comienzo poco definido, que puede ser confundido con enfermedad
reumatoldgica. Por esta razon, todo dolor 6seo de una intensidad desproporcionada al
antecedente de traumatismo o sin este y que se prolongue varios dias amerita una consulta para
descartar neoplasia (2, 3, 21-24).

7. Equimosis O Petequias O Manifestaciones De Sangrado

Debe examinar al nifio completamente, sin ropa. Preste atencion a la piel. Por lo general las
enfermedades que cursan con trombocitopenia (recuento bajo de plaquetas en sangre),
presentan lesiones caracteristicas como moretones 0 petequias que usualmente no tienen
relacion con trauma o son demasiado grandes para un trauma trivial, y manifestaciones de
sangrado como epistaxis, otorragia (sangrado de oido), gingivorragia(sangrado de encias),
sangrado por aparato digestivo o sangrado urogenital (hematuria).

Si observa cualquier signo de sangrado, pregunte a la madre cuanto tiempo lleva asi.

Como ya se menciond, la purpura es uno de los signos caracteristicos de las leucemias, junto
con equimosis, evidencia de sangrado por mucosas Yy petequias que llegan a ser multiples vy
facilmente visibles. Toda purpura debe ser estudiada mediante examenes de laboratorio, por
lo que necesitara referencia del nivel uno de atencion, para estudio.
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8. Palidez Palmar O Conjuntival Severa
La anemia, al igual que la fiebre, es un signo de enfermedad que requiere investigacion.

La anemia se define como un descenso en la concentracion de la hemoglobina, el hematocrito o
el numero de células rojas por milimetro cubico, con limites inferiores normales diferente segun
la edad, el sexo y la altura sobre el nivel del mar. En general los niveles de hemoglobina son mas
altos en los recién nacidos, disminuyen en las primeras 6 a 8 semanas de vida, y a partir de
entonces suben lentamente hasta la adolescencia, cuando ya alcanzan los niveles de los
adultos. Son mas bajos en las mujeres y, como los de hematocrito, aumentan con la altura sobre
el nivel del mar.

Cuando el compromiso es solo de los gloébulos rojos (es decir que no hay ninguna alteracion en
las otras células sanguineas), las causas de anemia pueden sertres, y cada una requiere un
tratamiento diferente: baja produccion (falta de sustratos como hierro, problemas en la madurez
y proliferacién en enfermedades crénicas), destruccion acelerada (anemias hemoliticas) o
pérdida sanguinea (aguda o cronica).

En los nifios las causas mas frecuentes de anemia son:

@ Deficiencia de hierro; la anemia por esta causa es mas prevalente en poblaciones de nivel
socioeconémico desfavorable y donde la atencion sanitaria es inadecuada.

Infecciones.
Parasitos como uncinarias o tricocéfalos, que pueden causar pérdida de sangre.

La malaria, que destruye rapidamente los glébulos rojos.

® @ @ @

Enfermedades oncoldgicas, principalmente leucemia.
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Segun el criterio de la Organizacion Mundial de la Salud, los nifios de 6 meses a 6 afios edad
deben ser diagnosticados como anémicos cuando sus niveles de hemoglobina son inferiores a 11
g/dl. Un signo de anemia es la palidez extrema de la piel. (Ver valores normales de serie roja
en la edad pediatrica)

Para verificar si el nifio padece palidez palmar, mire la piel de la palma de su mano. Mantenga
abierta tomandola suavemente desde el costado.

Al examinar no extienda los dedos hacia atras dado que esto podria ocasionar palidez al
bloquear el suministro de sangre. Compare el color de la palma del nifio con su propia palmay,
en lo posible, con las de otros nifios. Si la piel de la palma del nifio se ve muy palida padece
palidez palmar intensa.

Evaluar la palidez palmar

La decision de usar la palidez palmar en la evaluacién de la anemia se basa en la dificultad para
medir niveles de hematocrito y hemoglobina en muchos sitios de primer nivel de atencion. Dada
la alta mortalidad asociada a la anemia severa y a las enfermedades que la causan, los signos
clinicos para detectarla y consecuentemente referir al paciente a un centro especializado deben
ser tan sensibles y especificos como sea posible.

Otro medio clinico que puede usarse para detectar anemia es la palidez conjuntival.
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TABLAI
VALORES NORMALES DE SERIE ROJA EN LA EDAD PEDIATRICA

MEDIA -2DE MEDIA -2DE MEDIA
RECIEN NACIDO 16.5 13.5 51 42 108 98
1 SEMANA 17.5 13.5 54 42 107 88
2 SEMANA 16.5 12.5 51 42 105 86
2 MESES 11.5 9 35 30 96 7
6 MESES - 2 ANOS 12.5 11 37 33 77 70
2 - 4 ANOS 12.5 11 38 34 79 73
5 -7 ANOS 13 11.5 39 35 81 75
8 - 11 ANOS 13.5 12 40 36 83 76
12 - 14 ANOS 13.5 12 41 36 85 78
v14 12.5 43 37 84 77
15 - 17 ANOS 14 12 41 36 87 79
v15 13 46 38 86 78
>18 ANOS 14 12 42 37 90 80
v16 14 47 40 90 80

Fuente:
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9. Gingivorragia

Si dispone de examenes de laboratorio evaluar
hemograma y descartar Pancitopenia.

Pancitopenia: es una condicion médica en la que hay una
reduccion de:

@ Globulos blancos

@® Plaquetas

(ver valores normales “Si el nifio tiene palidez palmar o conjuntival severa”)

Leucocitos valores normales

TABLA L Recoeatos lucockarios sgi B edad
Edsd Leococtos lotales Newtsotics Linfocks Monocls Eosndtis
Vede fago  Meds Rapp &% Mede Raogo % ke % Mede %
RN 1B % n X @ 85 21 3 i ¢ 04 2
12hons 28 138 155 63 & 88 21 A 12 5 0 2
24 horss B9 M ns sa & 88 215 M 11 6 05 2
14sem ns s 6 185 & 56 211 & 09 &5 i 3
Emeses "9 6us LTI L 13 435 @ 06 5 0l 3
1880 e EeNs 35 1545 M T 405 & 06 5 i3 3
2ekes we &1 35 1585 B 63 M5 % 05 § 0 3
48y 81 55155 38 1585 @ 5 8 B 05 5 i 3
Eales 85 5uS 3 158 5 5 157 @ 4 5 02 3
By 83 45138 “ 158 8 33 1568 X [ 02 2
10 808 81 4505 "o 11 1565 B [T 02 2
118805 18 450 “ 18 9 8 1252 % 04 5 02 32
Aolos U B W 18 9 25 48 M 03 4 02 3
£) ndmery e leucochos s express e x 101 Los neutrifios inchoyen 8 los cayados o Sormas en Danca en hodas s adades, yaun codor® ée
metamieiochos y mieiochos en 10§ primens dias de vida
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