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I. INTRODUCCION

El Gobierno de Reconciliacién y Unidad Nacional (GRUN), enfocados en la restitucién de derechos, a través
del Ministerio de Salud de Nicaragua, la “Restitucion del derecho a la Salud de las familias Nicaraglienses”,
donde se encuentran incluidos los nifios y niflas, basados en el Programa Amor para los mas Chiquitos, que
vigila la salud integral de la nifiez desde los niveles locales, se ha considerado importante y necesario
unificar los esfuerzos de todos para lograr salvar vidas de nifios y nifias que tienen un determinado tipo de
cancer, y que solo a través del trabajo conjunto y creacion de capacidades, se podra realizar una deteccion
oportuna de los signos y sintomas que nos puedan orientar a sospechar que padecen de esta situacion de
salud, y que detectada oportunamente daran resultados 6ptimos para la nifiez nicaragliense.

El presente documento “GUIA PARA EL DIAGNOSTICO TEMPRANO DEL CANCER EN LA NINEZ” (AIEPI
Oncoldgico) viene a fortalecer el Modelo de Salud Familiar y Comunitaria que persigue acercar los servicios
de salud con calidad, con enfoque de promocién de la salud, prevencion de enfermedades, deteccion
oportuna de signos y sintomas, referencia y tratamiento oportuno a los problemas de salud que presenten
los miembros de las familias en la comunidad, en este caso el problema que nos compete con la presente
Guia. Por tanto, es una herramienta indispensable para que el personal de los Equipos de Salud Familiar y
Comunitaria, estén dotados de capacidades basicas para la deteccion de problemas de salud tan complejos
como el cancer en la poblacion infantil, y de esta manera poder ofrecer, como Sistema de Salud, mejores
opciones terapéuticas a las nifiez, en tanto sea detectado el problema oncoldgico de manera oportuna.

En muchos paises el cancer es la segunda causa de muerte en nifilos/as mayores de un afo, superada s6lo
por los accidentes de transito. La incidencia anual para todos los tumores malignos a nivel internacional es
de 12.45 por 100,000 nifios menores de 15 afios. Afortunadamente, en los ultimos afios se han registrado
avances muy importantes en el tratamiento del cancer infantil, a tal punto que los resultados terapéuticos
observados durante las Ultimas dos décadas pueden ser comparables con avances que han tenido otras
especialidades.

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 aguda linfoblastica, es la variedad més frecuente en la infancia, tiene una sobrevida a 5 afios
gue supera el 70%, lo que implica que la mayoria de los pacientes pueden curarse definitivamente, en
Nicaragua el porcentaje de sobrevida oscila en el 60%.

Se han obtenido progresos similares en el tratamiento de los tumores solidos. Al inicio, cuando la cirugia era
el Unico tratamiento disponible, la supervivencia a los 2 afios oscilaba entre 0 y 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, comenzd 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 infantiles.

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 nifilos con cancer deben ser referidos o mas temprano posible a centros



gue dispongan de los recursos humanos y técnicos especializados, y donde sean tratados por personal
capacitado en onco-hematologia pediétrica.

Esta Guia tiene como finalidad facilitar la identificacion de nifios con cancer por el personal del nivel primario
de atencion, para lograr una referencia oportuna y “DARLE A LOS NINOS CON CANCER LA OPORTUNIDAD DE
CURARSE”.

Esta dirigida a personal de salud: Medico General, Enfermera, auxiliar de Enfermeria de atencién primaria,
gue se encuentran en puestos de Salud, Centros de Salud y Hospitales primarios, y todo aquel centro donde
se brinde atencion primaria.

Hay tres cosas elementales que debemos tener siempre presente:
1. El cancer pediatrico no es prevenible pero se puede detectar oportunamente.
2. El cancer en los nifios/as es frecuente, por lo que debemos tener siempre presente en los
diagndsticos diferenciales.
3. Es curable en la mayoria de los casos si se detecta oportunamente.

Existen diferencias entre lo que es el Cancer Pediatrico y el Cancer de Adulto, diferencias que son
desventajas en los nifios/as, pero que también si se hace una deteccidén oportuna, el prondstico es altamente
positivo, a continuacion se detalla en Cuadro 1. Estas diferencias

Cuadro 1. Diferencias entre el comportamiento del cancer
Pediatrico y el cancer de adulto

Sitio Tejidos Organos

Estado al Diagnostico | 80% diseminado Local o regional

Deteccion temprana | Generalmente Mejora con educacion y
accidental Tamizaje

Tamizaje Dificil Adecuado

Repuesta La mayoria responde | Menor repuesta a la
a la Quimioterapia Quimioterapia

Prevencion Improbable 80% prevenible

Ref. Manual “Diagnéstico temprano en la nifiez” OPS-OMS

La demora en la captacion y referencia de un paciente con cancer y la iniciacion tardia o
suspension del tratamiento pueden significar la diferencia entre la vida y la muerte. ¢Dénde
se produce la demora? ¢Se produce demora por parte de los padres o familiares en el
reconocimiento de los sintomas? ¢Se produce demora en la respuesta de la enfermera, el
médico, el pediatra, el sistema de salud? ¢ De quién depende el diagndstico 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/as.

Si se ha de acortar el lapso entre la aparicién de los primeros signos o sintomas y la referencia a
un centro de mayor resolucién, donde se busca y confirma el diagnéstico de cancer, por lo que se
unificaran los esfuerzos en lo que compete recursos humanos que incluyan la formacién y la
capacitacion del personal que trabaja en atencion primaria en este tema, para que puedan
identificar signos oportunamente de la enfermedad. El propoésito de la presente Guia de atencion
integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia (AIEPI) es precisamente contribuir en esa
direccion.



II. OBJETIVOS

Objetivo General

Integrar en el personal de Salud de Atencién Primaria la sospecha diagndstica de cancer en la
nifiez como parte de la atencién integrada de las enfermedades prevalentes de la infancia en el
marco del Modelo de Salud Familiar y Comunitaria para la captacion y referencia oportuna.

Objetivos especificos

1. Capacitar al personal de salud de conocimientos que les permitan sospechar el cancer en la
nifiez como parte de la atencion integral que se les brinda.

2. Organizar los servicios de salud del primer nivel de atencion para evaluar, brindar el
abordaje inicial y referir oportunamente a la nifiez con posibilidades de cancer.

3. Mejorar la calidad de atencioén, la deteccién de los signos de alarma a considerar para la
captacion, referencia oportuna, y abordaje inicial, para su consecuente tratamiento
especifico, segun cada caso.



lll. GLOSARIO

Adenitis Inflamacién de un ganglio linfatico.

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

Afasia Pérdida de capacidad de producir o comprender el lenguaje.

Amenorrea Ausencia de la menstruacion por un periodo de tiempo mayor a los 90

dias. Anemia En nifios de 6 meses a 6 afios nivel de hemoglobina inferior a 11

g/dL. Aniridia Ausencia de iris en el ojo.

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

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

Cefalea Dolor de cabeza.

Diplopia Vision doble.

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

Disfagia Dificultad para tragar.

Disfasia Pérdida parcial del habla debida a una lesion

cortical. Disnea Dificultad para respirar o mantener el

esfuerzo respiratorio. Disuria Dificultad para orinar.

Enoftalmos Desplazamiento hacia atras del ojo en la 6rbita.

Epistaxis Toda hemorragia con origen en las fosas nasales.

Equimosis  Es una coloracion causada por el sangrado superficial 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.

Gingivorragia Hemorragia espontanea que se produce en las encias.

Hematuria Presencia de sangre en la orina.

Hemianopsia Falta de vision en el campo externo de ambos ojos.

Hemiparesia Debilidad motora de un brazo y una pierna del mismo lado del cuerpo.
Heterocromia Presencia de ojos de diferente color en la misma persona.

Hifema Sangre en la camara anterior del ojo.



Leucemias

Grupo de enfermedades malignas de la médula 6sea.

Leucocitosis

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

Leucocoria Reflejo o mancha blanca en la regién pupilar.

Leucopenia Es la disminucién del nimero de leucocitos totales (< 4000 mm3).
Leucoria Pupila blanca.

Leucosis Nombre propuesto para designar los estados leucémicos, es decir, las

diversas afecciones agu- das o crénicas caracterizadas por la proliferacion
de los centros formadores de leucocitos, que se acompafa de la invasion
de la sangre por los globulos blancos o no (leucemias mieloides, linfoides o
agudas).

Linfadenopatia

Ganglios linfaticos aumentados de tamafio.

Linfomas
Metastasis
Miosis

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

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

Contraccioén de la pupila del ojo.

Monoparesia

Pardlisis ligera de un solo miembro o parte.

Nistagmus Movimiento involuntario e incontrolable de los ojos.
Osteolisis Es cuando se desgastan y disminuyen una o mas areas de un hueso
Petequias Son lesiones pequefias de color rojo, formadas por extravasacion de
un numero pequefio de eritrocitos cuando se dafia un capilar.
Polaquiuria Miccion frecuente no asociada a un aumento del volumen de orina.
Proptosis Es el desplazamiento del globo ocular hacia delante.
Ptosis Descenso del parpado superior en relacion con el globo ocular (parpado caido).




Parpura Filtracion de pequefios vasos sanguineos de color violeta o purpurico
bajo la piel, secundaria a disminucién en el nimero de plaquetas.

Trombocitopenia Disminucion en el numero de plaquetas.

Fiebre de origen indeterminado  Fiebre que a pesar de haberle realizados la anamnesis, examen fisico, y examenes
basicos, no se encuentra causal que la origine.



IV. CONCEPTOS GENERALES

Cuando se examina a un nifio 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
diagndstico tardio

Es fundamental que el médico general y el pediatra conozcan los signos y sintomas
de sospecha de un céancer pediatrico. Usualmente el cancer no figura en la lista de
diagnosticos diferenciales de los médicos que atienden nifios y, sin embargo, por
alguna razon las madres si lo sospechan. Las madres con Frecuencia refieren: “sabia
gue mi hijo teniauna enfermedad grave, pero no me hacian _caso”.

La gran mayoria de los errores en el diagnostico se debe a que no estamos pensando en Cancer.
En pediatria hay dos grandes grupos de Cancer Pediatricos.:
1.- Las hematolinfoides (leucemias y linfomas)

2.-Los tumores sélidos, siendo los mas frecuentes los que atacan al sistema nervioso central (cuadro 2).

Cuadro 2. Incidencia de Céancer en nifios/as, menores y mayores de 15 afios segln grupos y
subgrupos de la clasificacién Internacional de Enfermedades

Tipo de Cancer < de 15 afios » o0 =15 afos
Leucemia Linfoide Aguda 23.5% 5.6 %
Leucemia Mieloide Aguda | 4.7 % 4.3 %
Linfoma de Hodgkin 3.6 % 16.8 %
Linfoma de Hodgkin 5.7 % 8.3 %
Tumores del SNC 22.1% 9.8 %
Neuroblastoma 0.9% 0.2 %
Retinoblastoma 3.2% 0.0 %
Tumor de Wilms 6 % 0.3%
Hepatoblastoma 1.3% 0.0%
Osteosarcoma 26 % 4.2 %
Sarcoma de Ewing 15% 24 %
Rabdomiosarcoma 3.6 % 1.7 %
Tumores Germinales 3.5% 7.3 %
Carcinoma Tiroides 1.1% 7.3 %
Melanoma Maligno 1.1% 7.6 %

Fuente : Vizcaino M, De los Reyes |. Diagnéstico oportuno del cancer en nifios. Memorias del 24 Congreso
Colombiano de Pediatria, Cartagena 2005.

En Nicaragua se han diagnosticado un total de 4,205 casos desde el afio 1990 al 2015, segun
detalle en cuadro adjunto.



Cuadro 3. Niumero de pacientes diagnosticados en el Hospital Infantil
Manuel de Jesus Rivera La Mascota
Afo 1990 al 2015
Managua, Nicaragua

DIAGNOSTICO TOTAL %
Leucemia Linfoblastica Aguda 1,571 37.40
Otras Leucemias 403 9.6
Linfoma Hodgkin y no Hodgkin 643 15.2
Tumor del Sistema nervioso Central 240 5.80
Tumor de Wilm’s 214 5.09
Retinoblastoma 178 4.25
Tumor de células Germinales 153 3.70
Osteosarcoma 133 3.16
Rabdomiosarcoma 124 3.00
Histiocitosis 118 2.90
Neuroblastoma 80 1.90
PNET (Tumor Neuroectodermico Primitivo) 44 1.05
Hepatoblastoma 21 0.50
Carcinoma Hepato celular 11 0.26
Sarcomas no Rabdo 3 0.07
Otros cancer 269 6.40
total 4,205 100

Fuente: Base de datos de Hemato-Oncologia. HIMJR

En este cuadro del numero de nifios/as diagnosticados con algun tipo de cancer pediatrico, en el Hospital
Infantil Manuel de JesuUs Rivera La Mascota, el cual es un Hospital Pediatrico, de Referencia Nacional, se
presentan igual que a nivel internacional, la primera causa de cancer en nifios/as son las leucemias, con el
47 % del total de casos, siguiéndole en frecuencia los Linfoma Hodgkin y no Hodgkin, y los tumores del
Sistema Nervioso central.

Estos 4,205 casos son el numero de nifios diagnosticados con algun tipo de Cancer, en el grupo de edad
menores de 15 afios.

A. 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 aparicion de algunos tipos de displasias.

1. Radiacién ionizante. La exposicién a rayos X durante el embarazo podria aumentar el riesgo de
cancer de los nifios productos de la gestacion.



2. 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
neuroblastomas, 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 y el tabaco consumidos
durante el embarazo pueden inducir tumores del sistema nervioso central (SNC), en tanto el alcohol
y algunos diuréticos usados durante el embarazo han sido vinculados a tumores infantiles como
neuroblastoma y tumor de Wilms.

3. Factores bioldgicos. Algunos virus como el virus de Epstein Barr, virus de la inmunodeficiencia

humana (VIH), hepatitis B y C, virus linfotropico humano tipol (HTLV1) y el papiloma virus estan

asociados con canceres especificos, segun el virus y los tejidos que afecta.

4. Factores genéticos y familiares. Entre los factores de riesgo familiares, los tumores embrionarios
tienen dos formas de presentacion: una heredada y una esporadica.
Por otro lado, algunos padecimientos genéticos predisponen a padecer cancer, como los nifios con
sindrome de Down, quienes tienen una frecuencia 20 a 30 veces mayor de padecer leucemia
aguda; los nifios con sindrome de Klinefelter, con un riesgo 20 veces mayor de tener cancer de
mama Yy luego un riesgo 30 a 50 veces mayor de presentar tumores de células germinales en

mediastino.

5. 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 (cuadro 3).

B. CANCERES MAS FRECUENTES EN LA NINEZ

Cuadro 4. Canceres mas frecuentes en nifios segun grupos de edad.

Menores de 5 afios

De 5 a 10afios

Mayores de 10 afios

Leucemias

Leucemias

Leucemias

Neuroblastoma

Linfoma no Hodgkin

Linfoma no Hodgkin

Tumor de Wilms

Linfoma Hodgkin

Linfoma Hodgkin

Tumores testiculares
(saco Vitelino)

Tumores del SNC

Tumores del SNC

Retinoblastoma

Sarcoma Partes
Blandas

Tumor de celular germinales
(ovario, extragonadales)

Fuente: Manual “Diagnéstico temprano en la nifiez” OPS-OMS

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.



Conocidos los factores de riesgo y las edades caracteristicas de algunas de las enfermedades
oncologicas frecuentes en la nifiez, a continuacion se las describe brevemente, para contribuir a
sospecharlas e identificarlas cuando se evalle a un nifio que presente signos y sintomas que puedan
ser sugestivos de cancery, llegado el caso, referirlo a un centro de mayor resolucién.

1. Leucemia

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 se cura en el 90% de los casos.
Los sintomas son inespecificos como, cansancio, desgano, dolores 6seos (muchas veces son el Unico
sintoma), excesiva sudoracién nocturna.

Entre los signos y sintomas mas frecuentes podemos encontrar: febricula presentada por dias o meses
(promedio dos o tres semanas), palidez, petequias, equimosis, manifestaciones de sangrado,
hepatoesplenomegalia, adenomegalias e infiltracién a otros érganos (testiculo, sistema nervioso central
o rifiones). La pérdida de peso es rara.

Las leucemias tienen como sintomas caracteristica: Fiebre, anemia y manifestaciones de sangrado.
El diagnostico final se realiza por aspirado de médula ésea realizada en un Hospital con el equipo y
personal con capacidades para realizarla.

2. Linfomas

Son un grupo de enfermedades del sistema linfatico, de crecimiento rapido, se les llama tumores sélidos
hematolégicos para diferenciarlo de las leucemias.

En los canceres infantiles ocupan el tercer lugar en incidencia, después de las leucemias y de los
tumores del sistema nervioso central.

Los sintomas que presenta son inespecificos como cansancio, pérdida del apetito y dependiendo su
localizacion por efecto de masa, variara la sintomatologia, por ejemplo:

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

° Los linfomas abdominales se manifiestan por tensién abdominal, dolor y masas, usualmente
en cuadrante inferior derecho.

Ademas puede presentarse signos en piel, el sistema nervioso central, la cara, los huesos y otros
organos, como una tumoracion en el area afectada. Otros signos de presentacion son: febricula,
anemia, pérdida de peso, sudoracién nocturna abundante que empapa las sabanas. El linfoma llamado
de Hodgkin, afecta principalmente al sistema linfatico y su presentacién clinica habitual es una
linfadenopatia cervical o supraclavicular asintoméatica y de crecimiento progresivo, consistencia
aumentada, y que se encuentra adherido a planos profundos y suele doler.

3. Tumores del sistema nervioso central

Son los tumores soOlidos de la cavidad craneal, mas frecuentes en la infancia, aparecen
particularmente entre los 5y 10 afios de edad, disminuyendo después de la pubertad.

o Los signos y sintomas van desde un cuadro inespecifico hasta sintomas neuroldgicos bien
focalizados dependiendo de la localizacién del tumor dentro de la cavidad craneal.

. El sintoma mas frecuente es la cefalea, que al principio es generalizada e intermitente y con el
tiempo aumenta en intensidad y frecuencia. La cefalea se acomparfia generalmente de
sintomas asociados como nausea, vomito, alteraciones visuales o auditivas, etc. La triada
clasica de presentacion es: cefalea, nduseas 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 vomito en proyectil, 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.

° Otro sintoma frecuente es la alteracién de la visibn como visién doble, alteraciones de los
movimientos oculares o disminucion de la agudeza visual. Puede haber ceguera total progresiva de
un ojo debido a un tumor del nervio éptico en ese lado.

° En los lactantes se presenta irritabilidad por aumento de la presion endocraneana, anorexia,
vomitos, pérdida o poco aumento de peso, regresion en el desarrollo, aumento en el perimetro
cefélico o separacién de las suturas. La fontanela anterior puede palparse abombada o tensa.

4. Tumor de Wilms

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

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

Otros signos menos frecuentes incluyen anemia, fiebre y constipacion.

5. Neuroblastoma

Tumor sélido maligno del tejido nervioso fuera del craneo. Se localiza con mayor frecuencia en las
glandulas suprarrenales, pero pueden presentare en cualquier parte del cuerpo como cuello, térax o
médula espinal. Ocurre con mayor frecuencia antes de los 5 afios de edad con una media de
presentacion a los 2 afios.

° Tiene un alto grado de malignidad. Generalmente cuando se diagnostica, ya se encuentra
diseminado.
° Como son tumores que pueden crecer en cualquier sitio de la cadena nerviosa. Los sintomas

dependen del efecto masa de tumor en la region afectada, que puede ser cabeza, cuello, torax,
region para espinal o lumbosacra. Los sitios donde el Neuroblastoma hace metéstasis con mayor
frecuencia son huesos, ganglios, médula 6sea, higado y piel.

6. Osteosarcomay sarcoma de Ewing

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 a los 10 afios.

e La principal manifestacién clinica de los sarcomas es el dolor y aumento de volumen de la zona
afectada y a medida que avanza la enfermedad aparecen la limitacion funcional y hasta fractura
patolégica.

e 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.



FIGURA 1. Localizacién esquelética del tumor primario en

605 casos de osteosarcoma

El osteosarcoma se localiza en sitios de crecimiento rapido —metafisis-(p.

humero).

El osteosarcoma afecta la diafisis de los huesos largos y planos.
Normalmente no hay metastasis clinicas al momento del diagndstico.

7. Retinoblastoma
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Es un tumor maligno que se origina en las células primitivas de la retina, ocupa del 5° al
9° |ugar entre los canceres infantiles, presentandose con mayor incidencia en nifios
menores de 3 afios. Se observa con mas frecuencia en los paises en desarrollo, se
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° El signo de presentacién mas comdn en uno o ambos 0jos es la leucocoria (ojo blanco u ojo de
gato). La leucocoria es la ausencia del reflejo rojo normal de la retina cuando se ilumina con
una luz.

o El segundo signo en frecuencia de presentacion es el estrabismo.

° Otro signo es la heterocromia (diferente color de cada iris) que a veces se presenta como el
signo inicial del retinoblastoma.

° Generalmente no presentan dolor a menos que haya una causa asociada.

o El factor pronostico mas importante tanto para la vision 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.

8. Rabdomiosarcoma

Es un tumor maligno de los tejidos blandos de origen musculo esquelético. Se presenta en los 10
primeros afios de la vida. Su localizacion es muy variable y tienen relacion con la edad: vejiga y
vagina, principalmente 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
afos de vida.

° La forma de presentacion mas frecuente es una masa dolorosa o indolora. Las manifestaciones
clinicas pueden ser muy variadas, dependiendo de la localizacion del tumor. Puede haber efecto
mecanico de masa.

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

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

Ocupan entre el 7°y el 8°lugar como causa de Cancer infantil.
Tienen dos picos de edad de presentacién: antes de los 4 afios y después de los 15 afios.

e De todos los tumores de ovario, mas de la mitad son benignos.

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

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

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

V. COMO EVALUAR LA POSIBILIDAD DE CANCER
Esta guia se ha realizado con la estrategia de AIEPI para evaluar la posibilidad de
cancer en un nifio por medio de un procedimiento a lo largo del cual usted debera:

e Investigar y determinar en primer lugar signos de sospecha de cancer mediante observacion,
preguntas relacionadas con la historia clinica y examen fisico completo.

e Clasificar, a través de un sistema de colores, el estado de salud del nifio/a y consignar las
acciones requeridas:



Tratamiento y referencia urgente (color rojo)

Tratamiento ambulatorio y consejeria ( )
Consejeria sobre tratamiento y cuidados en el hogar (color verde).

e Tratar al nifio. Después de clasificar la condicion del nifio/a, si requiere referencia urgente,
administrar el tratamiento esencial antes de referirlo. Si necesita tratamiento pero puede irse
a la casa, elaborar un plan integrado de tratamiento y administrar la primera dosis de los
medicamentos en los establecimientos de salud.

o Ensefiar a la madre o acompafante el modo de cuidar la salud del nifio/a, por ejemplo cémo
administrarle los medicamentos en casa.

“Recuerde que se debe pensary buscar para encontrar oportunamente signos y
sintomas que nos orienten a sospechar de un cancer, esto marca la diferencia
entre lavida y la muerte. No existe ningun examen clinico que reemplace a una
buena historia clinica y un examen fisico cuidadoso”.

Establecer una consulta de seguimiento con fecha especifica y ensefiar como reconocer
signos de peligro que requieren traer al nifio/a de inmediato al establecimiento de salud.
e Garantizar consejeria en practicas claves tales como alimentacion y cuidados en el hogar por los
padres y la familia.

e Proporcionar atencién de seguimiento, segin cuadros de procedimientos, para determinar la
evolucién del nifio —si esta igual, mejor o peor— e indagar si hay signos, sintomas o problemas
nuevos.

En todas las consultas de nifios/as al servicio de salud, sea para seguimiento de nifio/a sano,
control de crecimiento, consulta externa o de urgencia por cualquier causa, y en instituciones de
primero, segundo o tercer nivel de atencion, usted debe indagar acerca de la posibilidad de que
el nifo/a pueda tener algun tipo de cancer. Tal consigna se lleva a cabo simplemente por medio
de preguntas que se registran en la historia clinica y clasificando los signos o sintomas
inespecificos que puedan encontrarse cuando se hace un examen fisico completo.



En TODOS los casos hay que preguntar a la madre acerca del problema del nifio, verificar si hay
signos generales de peligro, preguntar si hay tos o dificultad para respirar, diarrea, fiebre o
problemas de oido y garganta. En TODOS los casos hay que evaluar el estado nutricional,

posibilidades de anemia, el desarrollo del nifio y el estado de vacunacion.

Posteriormente determine si el nifio PODRIA TENER CANCER

PREGUNTAR

¢Hatenido fiebre por mas de 7 dias que no sea
originada por las enfermedades mas frecuentes
de la infancia y/o sudoracion importante?

¢ Presenta recientemente dolor de cabeza
que ha ido en aumento?

¢, Despierta el dolor de cabeza al nifio?
Se acompafia de otro sintoma como vomito?

¢ Presenta dolores de huesos en el dltimo
mes?

¢Los dolores de huesos interrumpen sus
actividades?

¢ Estos dolores han ido en aumento?

¢, Ha presentado cambios como pérdida de
apetito, pérdida de peso o fatiga en los ultimos
3 meses?

OBSERVAR, PALPAR Y DETERMINAR

Clasificar

Presencia de petequias, moretes o sangrados

Palidez palmar y/o conjuntival severa

Alguna anormalidad en los ojos: Leucocoria (0jo
blanco)

Estrabismo que ha ido apareciendo
Aniridia (falta de Iris)

Heterocromia (ojos de diferente color)
Hifema (sangre dentro del 0jo)
Proptosis (ojo saltado)

Presencia de ganglios: Mayores de 2.5 cm.
duros, no dolorosos, con evolucion 2 de 4
semanas

Presencia de signos y sintomas neurolégicos
focales, de aparicion aguda y/o progresiva:

Convulsién sin fiebre ni enfermedad neuroldgica
de base.

Debilidad unilateral (de una de las extremidades
0 de un lado del cuerpo)

Asimetria fisica (facial)

Cambios en el estado de conciencia o mental (en
el comportamiento, confusion).

Pérdida del equilibrio al caminar
Cojea por dolor
Dificultad para hablar

Alteraciones en la visién (borrosa, doble, ceguera
subita)

Presencia de masa palpable abdominal
Hepatomegalia y/o esplenomegalia

Aumento de volumen en alguna region del cuerpo
(masa)



Preguntar: ¢Ha tenido fiebre y/o sudoracién importante por mas de 7 dias?

La fiebre usualmente es causada por un proceso infeccioso, pero existen algunos canceres
que pueden manifestarse con fiebre, como la leucemia, el linfoma, la histiocitosis, el
meduloblastoma y 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 niflo con cancer la fiebre habitualmente se asocia con
otros sintomas como dolor 6seo, pérdida de peso y palidez.

La triada anemia + puarpura + fiebre se presenta en 2/3 de los casos de leucemia y, si se
acompafa de hepatomegalia, esplenomegalia, adenopatias e hiperleucocitosis, el diagndéstico
es altamente probable. La enfermedad neopldsica que con mayor frecuencia da fiebre
prolongada sin hallazgos importantes en el 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 importante — 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 un frotis de
sangre periférica.

Si no se cuenta con medios para estos examenes y hay signos importantes de cancer, no
debe retrasar la referencia del nifio/a, debe realizarlo inmediatamente.

Preguntar: ¢Ha tenido el nifio/a dolor de cabeza recientemente? ¢Despierta al
nifio/a el dolor de cabeza? ¢Le duele la cabeza durante alguna hora en
particular? ¢Presenta algun otro sintoma, como por ejemplo vémitos?

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 diagndstico 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/a y requiere el uso de analgésicos.

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

Preguntar: ¢Tiene el nifio dolores 6seos (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 niio 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 diagndstico.
Dado que los nifios/as en edad escolar y los adolescentes realizan actividades deportivas y
juegos bruscos que producen traumatismos tendinosos y musculares, no se da mucha
atencion a la claudicacion. El dolor de los tumores 6éseos no guarda relaciéon con la intensidad
del posible traumatismo y no desaparece con el tiempo, sino que, por el contrario, va
aumentando progresivamente. Si el nifio/a 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
acompafa a los tumores Oseos tiene lugar después de un periodo de tiempo variable, y que
suele ser tardio, todo nifio/a o0 adolescente con claudicacién 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 reumatolégica. Por esta razén, 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).

Con algunas neoplasias, especialmente leucemias y linfomas, y deben ser siempre
investigados.

Observar: si el nifio presenta equimosis o petequias, o manifestaciones de
sangrado

Debe examinar al nifio/a 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 moretes o
petequias que usualmente no tienen relacién con trauma o son demasiado grandes para un
trauma trivial, y manifestaciones de sangrado como epistaxis, gingivorragia (sangrado de
encias), sangrado por aparato digestivo o sangrado urogenital. Si observa cualquier signo
de sangrado, pregunte a la madre cuanto tiempo lleva asi.

Como ya se mencion0, la purpura es uno de los signos caracteristicos de las leucemias, junto
con equimosis, evidencia de sangrado por mucosas y petequias que llegan a ser multiples y
facilmente visibles. Toda purpura debe ser estudiada mediante examenes de laboratorio. Por
lo que necesitard referencia del nivel uno de

atencion, para estudio.

Observar si el nifio tiene 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 I\
o0 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.

Cuando el compromiso es sélo de los glébulos rojos (es decir que no hay ninguna alteracion
en las otras células sanguineas), las causas de anemia pueden ser tres, y cada una
requiere un tratamiento diferente: baja produccion (falta de sustratos como hierro, problemas
en la madurez vy proliferacidon en enfermedades crénicas), destruccién acelerada (anemias
hemoliticas) o pérdida sanguinea (aguda o crénica.

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
socioecondmico desfavorable y donde la atencidn sanitaria es inadecuada.

Infecciones.

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

La malaria, que destruye rapidamente los glébulos rojos.

Enfermedades oncoldgicas, principalmente leucemia.

Segun el criterio de la Organizacién Mundial de la Salud, los nifios de 6 meses a 6 afos 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. Para verificar si el nifo padece
palidez palmar, mire la piel de la palma de su mano. Mantenga abierta tomandola suavemente
desde el costado. No ex- tienda los dedos hacia atras dado que esto podria ocasionar palidez
al bloguear el suministro de sangre. Compare el color de la palma del nifio con su propia
palma y, en lo posible, con las de otros nifios. Si la piel de la palma del se ve muy palida
padece palidez palmar intensa.

La decisidon de usar la palidez palmar en la evaluaciéon de la anemia se basa en la dificultad
para medir niveles de hematocrito y hemoglobina en muchos sitios de primer nivel de atencién.
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, pero en
lugares donde la conjuntivitis es comun el signo de palidez es reemplazado por hiperemia
conjuntival. Ademas, el examen de palma no es traumatico para el nifio, mientras que el de la
conjuntiva con frecuencia lo hace llorar.

Examinar los ojos del nifio y determinar si existe alguna anormalidad.

Es indispensable examinar los ojos del nifio en busca del reflejo rojo de fondo normal. 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 ex- terna de retinoblastoma.

— — A veces no es facil detectar este signo en

Figura 3. Imagen de la consulta, incluso moviendo y ladeando la
retinoblastoma uni- b del nif i

lateral, leucocoria cabeza del nifio. En estos casos, si los
(0jo blanco izquier- padres han mencionado este cambio de
do) y reflejo rojo color en la pupila, la mejor decisién es

normal derecho . e
referir al nifio para que le hagan una

valoracién oftalmolégica. En tanto no se
descarte con certeza, leucocoria debe

considerarse sinébnimo de retinoblastoma.

Otra enfermedad ocular relacionada con el cancer infantil es la aniridia, una rara malformacién
donde solo existe un remanente del iris. Los nifios que sufren esta disfuncion manifiestan
fotofobia y visién 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. EIl retinoblastoma
puede producir estrabismo al perderse la vision del ojo donde se ubica el tumor vy
generalmente cursa con leucocoria.

Otros cambios tardios que se deben buscar son: Heterocromia (diferente color de cada iris),
ademas de observar si hay proptosis (0jo saltado o salton)

Figura 5. Imagen de LEUCOCORIA (RIO BLANCO)

Figura 4. Imagenes de retinoblastoma bilateral

Palpar cuello, axilas e ingle en busca de linfadenopatias

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.

Las causas malignas de linfadenopatias son:

Linfomas.

Leucemias.

Histiocitosis de células de Langerhans.

Metastasico: Rabdomiosarcoma, tiroides, neuroblastoma, nasofaringeo.

Signos que hacen sospechar malignidad y que sugieren una evaluacion profunda de las adenopatias:

Unilateralidad (no obligatorio).

Tamafio mayor de 2,5 cm.

Ausencia de caracteristicas inflamatorias (sin dolor).

Consistencia dura y firme.

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

Ausencia de foco infeccioso bucofaringeo o cutaneo.

Adherencia a planos profundos.

Més del 50% de todas las masas cervicales malignas corresponden a linfomas. El 90% de los pacientes
con linfoma Hodgkin presentan adenopatias cervicales (generalmente unilaterales), con varios ganglios
intimamente relacionados entre si, formando paquetes. 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 mu- chas veces generalizadas.

Figura 6. Nifios con adenopatias cervicales

Como regla, toda masa ganglionar sospechosa de malighidad debe ser examinada por
personal calificado, quien decidira si hay necesidad de efectuar ecxéresis del ganglio
completo.

Buscar signos neurolégicos focales agudos y/o progresivos

Los problemas neuroldgicos agudos son aquellos que se diagnostican recientemente o durante la
consulta. El examen neuroldgico puede revelar debilidad de un miembro o de los miembros de un
lado del cuerpo. Pueden observarse asimetrias en la cara como paralisis y desviaciéon de la boca y
0jos, que es la manifestacion 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, confusion, 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 plantear- se la posibilidad de un tumor cerebral, especialmente si
se combina con sintomas de hipertension endocraneana como: cefalea, vomitos, diplopia o
estrabismo.

Hallazgos especificos focales como dificultad para hablar (p. ej. afasia, disfasia o disartria) o
defectos del campo visual (p. €j. visibn borrosa progresiva o de inicio subito, vision incompleta,
vision doble, estrabismo o ceguera progresiva), pueden estar relacionados con problemas
neurolégicos mas complejos y el primer diagnéstico diferencial son los tumores del sistema
nervioso.

Palpar abdomen y pelvis en busca de masas
El examen fisico de un nifio, independientemente de la causa de consulta, debe incluir siempre
un examen cuidadoso del abdomen. Numerosos tumores son asintomaticos en sus primeras
etapas y s6lo se detectan si se hace una evaluacion fisica adecuada.



Las masas tumorales malignas son duras, de consistencia firme y, segun el érgano comprometido,
se localizan en flanco (tumores renales), en hipocondrio derecho (tumores del higado) y en
hipogastrio (tumores de vejiga u ovarios). Los
neuroblastomas son retroperitoneales, al igual que
el tumor de Wilms, pero generalmente atraviesan
la linea media. El linfoma de Burkitt (linfoma de
muy rapido crecimiento) se ubica en la region
ileocecal y puede acompafiarse de adenopatias
peritoneales. 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 afo de edad, 50% de las masas
son malignas y, en mayores de 1 afo, 70% son
tumores renales, neuroblastomas o tumores de
Wilms.

Observar, palpar y determinar si existe masa
0 aumento de volumen en cualquier region
del cuerpo

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. En los
nifios, 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 y sin signos inflamatorios, consistencia aumentada y transiluminacién negativa.

En los casos de masas en 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. Los nifios con neuroblastomas
suelen presentar nddulos subcutaneos moéviles, no dolorosos, de color azulado al transparentarse
en la piel. También se pueden detectar nédulos subcutaneos en algunas leucemias agudas, asi
como en la histiocitosis de células de Langerhans (especialmente en cuero cabelludo).




FIGURA B. Niffo con Linfoma de Burkitt

igura 9. Adolescente con Osteo- sarcoma



PRINCIPALES SIGNOS Y SINTOMAS DE ALERTA

PARA SOSPECHAR CANCER PEDIATRICO

Sudoracién

| i abundante
| ¥ 9 Mancha Blanca
\ ‘ ¢ en el ojo

El cancer pediatrico puede presentarse con diferentes manifestaciones clinicas, las cuales se relacionan con el
tipo de cancer. Estos son los principales signos y sintomas que pueden hacernos sospechar una enfermedad

oncoldgica.

CUALQUIERA DE ESTOS SINGNOS SE DEBERA DE REFERIR



vl. Como Clasificar la Posibilidad de Cancer.

Cuadro 5. Cuadro de clasificacién de la probabilidad de cancer de nifios y nifias

Evaluar

Uno de los siguientes signos:

Signos y sintomas neurolégicos focales, agudos y/o
progresivos:

Fiebre por mas de 7 dias que no se relaciona a las
enfermedades mas frecuentes de la nifiez

Dolor de cabeza, persistente y progresivo; de
predominio nocturno, que despierta al nifio o aparece
al momento de levantarse en la mafiana y puede
acompafarse de vomitos

Dolores 6seos que han aumentado progresivamente
en el dltimo mes e interrumpen su actividad
Petequias, moretes y/o sangrados

Palidez palmar o conjuntival severa

Leucocoria (0jo blanco)

Estrabismo que ha ido apareciendo POSIBLE

Aniridia (falta de iris) CANCER
Heterocromia (ojos de diferente color)

Hifema (sangre dentro del 0jo) O ENFERMEDAD
Proptosis (ojo saltado)

Ganglios > 2,5 cm diametro, duros, no dolorosos, MUY GRAVE
con evolucion 2 4 semanas

Convulsion sin fiebre ni enfermedad neurol6gica de
base
Debilidad unilateral (de una de las extremidades o de
un lado del cuerpo)
Asimetria fisica (facial)
Cambios del estado de conciencia o mental (en el
comportamiento, confusion)
Pérdida del equilibrio al caminar
Cojea por dolor
Dificultad para hablar
Alteraciones en la vision (borrosa, doble, ceguera
subita)

Masa palpable en abdomen

Hepatomegalia y/o esplenomegalia

Masa en alguna regién del cuerpo sin signos de
inflamacion

Clasificar

Tratar

Referir a una unidad de salud de mayor
resolucion, segln la gravedad del caso, con
su debida hoja de referencia

Estabilizar al paciente, si es necesario
iniciar liquidos intravenosos, oxigeno,
manejo de dolor

Si se sospecha tumor cerebral y hay
deterioro neuroldgico iniciar manejo para
hipertension endocraneana

Hablar con los padres, explicar la
necesidad e importancia de la referencia y
la urgencia de la misma

Resuelva todos los problemas
administrativos que se presenten

Comuniquese con el centro de referencia



Signos de riesgo moderado: e  Examen fisico completo en busca de una causa
. ] . para los signos encontrados

e Pérdida de apetito en los Ultimos 1-2 meses e Revise laalimentacion del nifio y corrija los

problemas encontrados

e Pérdida de peso en los Ultimos 1-2 meses o Sliey s celmEse, peE de e,

e Cansancio o fatiga en los ultimos 3 meses fatigado cansancio refiera a consulta con el
., . . pediatra para iniciar estudios e investigar
L] Sudoracién nocturna Importante, sin causa aparente posible TBC, VIH
e Palidez palmar o conjuntival leve e Sitiene palidez palmar Ieye, inicie hierroy
controle cada 14 dias. Siempeora, referir
e linfadenopatias dolorosa o con evolucion <4 urgentemente. Sien control del mes no ha
semanas o con diametro < 2,5 cm o consistencia no mejoria, solicitar hemograma y frotis de
dura sangre, buscar causa de anemiay tratar o

referir seguin corresponda

e Tratarla causa de la linfadenopatias con
antibidtico si es necesario y control en 14 dias, si
no mejora referir.

e Tratar con antibidtico el proceso inflamatorio
que produce aumento de volumen en una
region del cuerpo y controle en 14 dias, si no
mejora referir

e Ensefie signos de alarma para regresar de
inmediato

e Asegure inmunizaciones y control de
crecimiento y desarrollo

e Aumento de volumen en cualquier region del cuerpo
con signos de inflamacién

e Nocumple criterios para clasificarse en alguna de NO TIENE Asegure inmunizaciones y control de
las anteriores CANCER crecimiento y desarrollo

Asegure un ambiente libre de tabaco

Recomiende alimentacion saludable y
actividad fisica regular

COMENTARIOS ACERCA DE LAS TRES ZONAS DE LA CLASIFICACION DE AIEPI

Zona roja: “Posible cancer o enfermedad muy grave”

Usted atiende a un nifilo 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 (ver cuadro 4). Este nifio debe
ser so- metido a estudios inmediatamente porque la causa puede ser una neoplasia o
cualquier otra enfermedad muy grave. Lo mas seguro y apropiado es remitir al nifio
inmediatamente a un centro especializado, evitando asi perder dias o semanas invertidos en
estudios de laboratorio e imagenes que probablemente sea necesario repetir mas tarde. Pero
aun si se logra confirmar el diagnéstico, se habra perdido un tiempo muy valioso para lograr
una mejor respuesta al tratamiento. En cualquier caso, antes de proceder a referirlo, estabilice
al nino para que vaya en las mejores condiciones posibles. Si sospecha tumor cerebral y el
nifo presenta deterioro neuroldgico, debe iniciar tratamiento para hipertensién endocraneana
antes de referir.

2. Zona amarilla: “Algun riesgo de cancer”

Usted atiende a un nifio que viene para consulta por cualquier enfermedad o para control de
crecimiento y desarrollo o inmunizacion, y observa que el nifio tiene alguno de los signos o
sintomas incluidos en la zona amarilla de la clasificacion de AIEPI (ver cuadro de 4). 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. 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 adecuados.

La anemia en los niflos usualmente es secundaria a causas tales como deficiencia de hierro,
infecciones o parasitismo, entre otras, pero también puede ser manifestacion de una
neoplasia, como la leucemia. Por lo tanto, si se le prescribe hierro, tiene que ser por un
tiempo limitado. Cite al niflo cada 14 dias 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, incluidos un hemograma
completo y un frotis de sangre periférica.

El objetivo de este mdédulo es que ningun nifio con céancer llegue tarde a su diagnostico y
tratamiento, ni por trAmites burocraticos o administrativos ni por desconocimiento
del equipo de salud.

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

Las linfadenopatias y el aumento de volumen con caracteristicas inflamatorias en una regiéon
del cuerpo pueden tener muchas causas, la principal de ellas infecciosa, por lo cual el nifio
con estos signos debe ser tratado y luego controlado, esperandose mejoria. No obstante, si la
linfadenopatia persiste o empeora o desaparecen los signos de inflamacion pero no el
aumento de volumen de una parte del cuerpo, el nifio debe ser referido porque entre los
diagndsticos que se deben descartar estan las neoplasias.

Ensefie a los padres signos de alarma para regresar de inmediato y asegure la cita de control 14 dias
después

2 Zona verde: *No tiene céncer’

El nifo ha sido ubicado en la zona verde de la clasificacion, es decir que por el momento no
tiene ningun signo o sintoma sugestivo de cancer. Asegurese de realizar los controles de
crecimiento y desarrollo e inmunizaciones, y ensefie a la madre medidas de salud
preventivas, tales como:

e .Mantener un ambiente libre de humo de tabaco.

eDisminuir los alimentos ricos en grasas, tales como alimentos fritos, principalmente si el
nifio tiene sobrepeso o es obeso.

e Practicar actividad fisica con regularidad



CUADRO DE LA CLASIFICACION DE AIEPI ONCOLOGICO

EVALUAR CLASIFICAR TRATAR

Uno de los siguientes signos:

Fiebre por mdas de 7 dias sin causa
aparente.

Dolor de cabeza persistente vy
progresivo, de predominio nocturno
gue despierta al nifio o aparece al
momento de levantarse en la mafiana
y puede acompafarse de vomitos.
Dolores éseos que han aumentado
progresivamente en el ultimo mes e
interrumpen su actividad.

Petequias, moretes y/o sangrado
Palidez palmar o conjuntival severa
Alteraciones oculares:

-Leucocoria ( ojo blanco)

-Estrabismo (que ha ido apareciendo)
-Aniridia (Falta de iris)

-Heterocromia (ojo de diferente color)
-Hifema (sangre dentro del ojo)
-Proptosis (ojo saltado).

Alteracion en la vision (borrosa,
doble, ceguera subita)

Masa palpable en abdomen
Hepatomegalia y/o esplenomegalia.
Masa en alguna regién del cuerpo sin
signos de inflamacion.

Ganglios >2.5cm didmetro, duros no
dolorosos con evolucién >4 semanas.
Signos y sintomas neurolégicos
focales, agudos y/o progresivos:
-Convulsién sin fiebre ni enfermedad
neuroldgica de base.

Debilidad unilateral ( de una de las
extremidades o de un lado del
cuerpo)

-Asimetria Facial

-Cambios en el estado de conciencia o
mental (en el comportamiento,
confusion)

-Perdida del equilibrio al caminar.
-Cojea por dolor.

-Dificultad para hablar.

POSIBLE
CANCER O
ENFERMEDAD
MUY GRAVE

Referir urgentemente a un hospital de
alta complejidad con servicio de
hemato oncologia pediatrica, si no es
posible a un servicio de hospitalizacién
de pediatria.

Estabilizar al paciente, si es necesario
iniciar liquidos intravenosos, oxigeno y
manejo del dolor.

Hablar con los padres, explicar la
necesidad e importancia de la
referencia y la urgencia de la misma.
Coordinar con la instancia
correspondiente para resolver los
problemas administrativos
Comuniquese con el centro de
referencia.







VIl. Como tratar al niflo/a con posibilidad de cancer

En las dltimas décadas se han creado protocolos para el manejo de los diferentes canceres que afectan
a los nifios. Eluso 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 aln, se espera que estas altas tasas de curaciéon lleven a que en los
proximos afios 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. La razon es gue en nuestros paises, incluso cuando dentro de los servicios
de salud se utilicen los mismos protocolos de los paises desarrollados, los nifios 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. Este médulo no pretende
ensefiar los tratamientos adecuados para cada uno de los tipos de cancer que pueden afectar a los
nifos, sino que se centra en el diagnéstico temprano y la adecuada referencia del nifio al
establecimiento de salud idéneo. Su propésito es que todo el equipo de salud, desde el primer nivel
de atencion, trabaje para ofrecer al nifio con cancer las mejores oportunidades de supervivencia
posibles.

“Ningun nifio con cancer llegue tarde a su diagnéstico y tratamiento, ni por tardanza
burocréatica o administrativa, ni por desconocimiento del equipo de salud”.

A. COMO TRATAR AL NINO CLASIFICADO COMO “POSIBLE CANCER O ENFERMEDAD MUY GRAVE”

El objetivo del manejo del nifio con diagndstico compatible con cancer es que accedan a un servicio
especializado lo antes posible. Tal prop6sito implica que el personal resuelva rapidamente todos los
problemas administrativos que se presenten y, sin demorarse realizan- do estudios paraclinicos, remita a
los nifios a un centro especializado donde finalmente confirmaran o descartaran cualquier diagndstico. Si
afortunadamente el diagndstico de cancer es descartado, de todas formas los sintomas referidos son
criticos y requieren un estudio para diagnosticar la enfermedad de base que los causa.

Una vez tenemos a un nifio con diagnésticos probables de cancer, basados en una adecuada historia
clinica, un examen fisico completo y la deteccion de signos o sintomas sospechosos, el diagnéstico final
es anatomopatoldgico, realizado en un centro de referencia. De ahi la importancia de entender que,
cuando se sospecha la posibilidad de cancer, el nifio debe ser referido a una unidad especializa- da para
su diagnostico.

Si bien hay que referir de inmediato al nifio, es importante hacerlo en condiciones adecuadas.
Algunos nifios seguramente requerirdn ser estabilizados antes de ser remitidos a un centro
especializado, como se describe a continuacion:

1. Oxigeno

Todo nifio con clasificacion de enfermedad grave o muy grave, con signos de peligro, con problemas
respiratorios o cuadros de choque y todos los que requirieron alguna maniobra de reanimacion, deben
ser referidos con oxigeno suplementario.



No existe un método ideal para suministrar oxigeno, ni existe un método que sea mejor que otro. La
forma de administrar el oxigeno depende de la disponibilidad de equipo, la adaptacion del nifio con el
método (mascarilla o canula nasal) y la concentracion requerida de oxigeno.

2. Estabilidad hemodinamica

Un nifio con signos de deshidratacion severa, o con hipovolemia de otra etiologia o choque, debe ser
estabilizado antes de la referencia. La ausencia de tensidmetro pediatrico no es excusa para no
realizar una buena evaluacion del estado de la volemia. En este sentido, hay que saber que algunos
signos clinicos son buenos predictores de hipovolemia y baja perfusién y de la necesidad de mejorar
la volemia. Estos son los sighos que evaltan hipoperfusion:

Llenado capilar mayor de 2 segundos

Palidez o moteado de la piel

Frecuencia cardiaca: taquicardia mayor de 180 por minuto
Alteracion del estado de conciencia

El tratamiento inicial en estos casos consiste en cargas rapidas de liquidos, usualmente lactato
ringer o solucién salina normal al 0,9% a un volumen de 20 a 30 ml/ Kg en 30 minutos o menos
si es necesario. Es importan- te recordar, sin embargo, que algunos nifios con cancer pueden
presentar anemia severa, por lo que una carga rapida de liquidos puede provocarles edema
pulmonar. En estos casos, por lo tanto, los liqguidos deben ser administrados mas lentamente
hasta que el paciente sea trasfundido si lo requiriera.

3. Administracion de liguidos

Para el lactante menor de 2 meses se recomienda la utilizacién de dextrosa (DAD). En el caso
del recién nacido, se debe administrar dextrosa al 10% sin electrolitos a 80 mi/kg/dia, mediante
catéter umbilical o, si fuera posible, por vena periférica. A partir del segundo dia de vida se le
debe adicionar a los liquidos cloruro de sodio (10 ml por cada 500 ml de solucién), y a partir del
tercer dia, cloruro de potasio (5 ml por cada 500 ml de solucién).

El lactante mayor de 2 meses referido con liquidos intravenosos deberd recibir, si no hay
deshidratacion o choque, dextrosa al 5% con electrolitos en volimenes calculados del siguiente
modo (método de Holliday y Segar, fundamentado en el requerimiento hidrico y caldérico):

Menor de 10 kg: 100 ml/keg/dia
10 - 20 kKg: 1000 ml + (go ml/kg. por cada kg
mayor de 10 kg) por dia.

Mayor de 2o kg: i1coo ml + (zo ml/kg. por cada kg
mayor de 20 kgl por dia.

Ejemplo del célculo de liquidos: Nifio de 25 kg:

1500 ml + (20 x 5 kg) 5 kg son los kg por encima de
20 kg para un nifio de 25 kg.

1500 ml + 100 = 1600 ml en 24 horas

1600 ml / 24 horas = 66,6 ml/hora

Es decir que en un nifio de 25kg se debe utilizar una so- luciéon de dextrosa al 5% con
electrolitos intravenosa a 66 ml/hora. A esta solucion siempre hay que agregarle
electrolitos para aportar los requerimientos. ldealmente se debe aportar entre 3 y 5
mEqg/kg/dia de sodio y 2 a 3 mEq/kg/dia de potasio.



Una forma practica de ordenar los liquidos venosos es de la siguiente manera, segun la
edad del nifo:

El primer dia de vida DAD 10% sin
electrolitos

Al segundo dia de vida DAD 10% coo
ml + cloruro de sodio 1o ml

Al tercer dia de vida, ¥ hasta los 2 me-
cses DAD 10% coo ml 4 cloruro de so-
dig 10 ml 4+ cloruro de potasio g mi

Al recién
nacido

Al mayor de 2 DAD c% segin el peso + cloruros de
meses de edad sodio ic ml + clorure de potasio c mil

Estos son liquidos de mantenimiento en un nifio sin acceso por via oral 0 que requiere acceso
venoso, pero sin deshidratacion ni choque.

4. Manejo del dolor

Si hay dolor, tratelo antes de referir:
e Dolor leve:

% Acetaminofén 10 - 20 mg/kg/dosis cada 4 — 6 horas
e Dolor leve 0 moderado:

 lbuprofeno: 5 - 10 mg/kg/dosis cada 6 horas
+ Diclofenaco: 1 - 1,5 mg/kg/dosis cada 8 — 12 horas
< Naproxeno: 5-7,5 mg/kg/dosis cada 8 — 12 horas

5. Manejo de hipertensién endocraneana

Si hay deterioro neuroldégico en un paciente en quien se sospecha tumor cerebral, hay que iniciar el
manejo de la hipertension endocraneana antes de referirlo; asi como ordenar:

e Reposo en cama con cabecera elevada a 45°

e Aplicacion de altas dosis de esteroides: dexametasona a razéon de 0,15 a 0,25 mg/kg/dosis
intramuscular o intravenosa y/o manitol a razén de 0,25 a 0,5 g/kg/dosis

e En caso de convulsiones, se debe administrar diazepam a dosis de 0,3 mg/kg/lV en una dosis
méaxima de 10 mg y un maximo de tres dosis; la infusiébn no debe sobrepasar 1 mg/min.
Posterior a la aplicacién de diazepam se debe administrar fenitoina a dosis de 10-15
mg/kg/IV

La adopcion urgente de estas medidas permite trasladar al paciente al tercer nivel de atencion (1).

6. Recomendaciones en caso de sangrado y anemia severa

Si el nifio presenta un hematocrito muy bajo y trastornos hemodinamicos, se deben trasfundir
glébulos rojos empaquetados (GRE) a 10 ml/kg, pero siempre que se pueda, se debera evitar la
trasfusion hasta que se estudie y se realice en el centro de referencia. Trasfundir sélo si esta en
peligro la vida del nifio.



Si hay trombaocitopenia con un recuento de plaquetas inferior a 50.000 por mm3 con manifestaciones
hemorragicas graves, deberan transfundirse precipitado de plaquetas, pero si no hay
manifestaciones hemorragicas severas, no trasfunda y espere a que en el servicio especializado
decidan cuando es el momento de trasfundir. Mantenga al nifio en reposo para evitar sangrado.

7. Registroy Monitoreo

Todos los nifios con clasificaciones graves deben ser monitoreados para asegurar la deteccion
de nuevos problemas, signos o sintomas y mantenerlo estable. El monitoreo no
necesariamente requiere tener aparatos costosos que suelen no estar disponibles en muchos
establecimientos de salud de la region. El mejor monito- reo es el que realiza el personal de
salud, cerciorandose de observar en los nifios con clasificaciones graves signos como FC, FR,
llenado capilar, dificultad respiratoria, deshidratacion, presencia y cantidad de diuresis, cada

15 minutos o segun corresponda de acuerdo al estado clinico hasta que el nifio llegue a su
hospital de destino. Esto quiere decir que, en la ambulancia camino al hospital, el personal de
salud debe ir junto al nifio para monitorearlo durante todo el trayecto.

8. Informacién alos padres

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

e Explique a los padres la necesidad de referir al nifio al hospital y obtenga su consentimiento.

e Tranquilice a los padres y expliqueles que el hospital donde refieren al nifio tiene el equipo
médico especializado y todo lo necesario para diagnosticar y tratar adecuadamente a su hijo.

e Expliqueles lo que pasara en el hospital y como eso ayudara a su nifio.

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

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

e Recuerde que si no refiere al nifio de inmediato, sus posibilidades de supervivencia pueden
disminuir y cambiar su prondstico completamente.

9. Tramite parareferir al nifio

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. Escriba:

e El nombre y la edad del nifio.

e La fechay la hora de la referencia.

e La descripcion de los problemas del nifio.

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

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

¢ Cualquier otra informacion que el hospital necesite para la atencion del nifio como tratamiento
inicial de la enfermedad.

e Su nombre y el de su servicio.

e Recuerde que debe comunicarse con el centro de referencia y comentar sobre el nifio que esta
refiriendo. Seguramente le explicaran algunas cosas que puede hacer mientras tanto, estaran
esperando al nifio, facilitaran el ingreso al hospital y ayudaran en los tramites administrativos que
puedan hacer falta.



B. COMO TRATAR AL NINO CLASIFICADO COMO “ALGUN RIESGO DE CANCER”

Los nifios que se encuentran en esta clasificacidén tienen signos clinicos que comparten muchas
enfermedades, entre ellas el cancer, aunque sin ser estrictamente sugestivos. Mas aun, dado
que el cancer quiza los produzca en un porcentaje muy inferior al de otras enfermedades, los
nifios deben ser tratados con base a la etiologia mas frecuente. Lo mas importante es volver a
controlar al nifio. El seguimiento permitira observar la evolucién y la respuesta al tratamiento y
también ayudara a conocer el momento preciso en que se deben investigar otras patologias
posibles.

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 reumatolégicas.

Los tumores también pueden también 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. Sin embargo, todo nifio con estos sintomas debe ser evaluado y
si en la cita de control no se observa mejoria y persisten, o se asocian a cualquiera de los sintomas
descritos en la clasificacion de “posible cancer”, deben ser referidos de inmediato.

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
referird al paciente para completar estudio e iniciar manejo.

Las linfadenopatias con aumento de volumen que tienen caracteristicas inflamatorias por infecciéon y no
cumplen criterios para considerarse malignas deben tratarse con antibiético (cefalexina o dicloxacilina 50
mg/kg/dia en 3 dosis). Si en el control no hay mejoria, o persiste la linfadenopatia posterior al
tratamiento del proceso infeccioso, se debe referir al niflo para estudiar la causa —que podria ser
neoplasia. Estos nifios deben citarse a control cada 14 dias hasta la mejoria del signo o hasta
encontrar una causa que expligue mejor los sintomas e iniciar manejo correspondiente. Se debe
ensenfar 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 —o inmediata- mente si 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 inmediatamente.



C. COMO TRATAR AL NINO/A CLASIFICADO COMO “NO TIENE CANCER?”

Por fortuna, estos niflos no tienen al momento de la consulta ningln 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 esta completo de su esquema de inmunizaciones, Ssi no
actualizarlo y llevar su control de crecimiento y desarrollo.

e CONSEJOS A LOS PADRES O AL COMPANANTE DEL NINO

El nifio con cancer requiere tratamiento y seguimiento en un centro especializado, donde el
manejo del paciente sea integral, con un equipo multidisciplinario que incluya apoyo psicolégico para
el nifio y su familia. En muchas oportunidades usted conoce al nifio y a su familia, porque el nifio es
paciente regular del servicio de salud y los padres confian en usted. Tal relaciéon 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 0 al acompafiante que:

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

= Se debe cumplir estrictamente con el tratamiento que recomienda el equipo de oncdlogos.

= Los tratamientos alternativos y las dietas especiales no han demostrado que pueden curar el
cancer.

Si éstos no hacen dafio 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.

El abandono 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

gue el nifio regrese al colegio.

“ . . . . ”
Insista en la Importancia de respetar estas recomendaciones.

e Ensefiar signos de alarma para consultar de inmediato

Debera ensefiar a los padres los signos de alarma que obligan a traer al nifio al servicio de salud
para recibir atencién adicional. Si los padres conocen los signos de alarma y consulta de nuevo a
tiempo, el nifio recibira la atencion que necesita para su nueva clasificacion.

Utilice un vocabulario que los padres entiendan y recuerde que se trata de ensefar un nimero
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 cancer:

= Tiene fiebre.

= Vomita todo.

= No recibe liquidos.

= Presenta manifestaciones de sangrado.
= Respira con dificultad.

= Esta muy palido.

= No se ve bien o empeora.



D.- Ejemplos de casos:

1.

“Caso

Martin”

Martin es un nifio de 4 afios de edad. Su madre consultd al ser vicio de salud
porque Martin llevaba 4 se- manas enfermo, primero con un cuadro de bronquitis
gue se manej6 con jarabe para la tos. Posteriormente presentd otitis y le
administraron amoxicilina por 7 dias; la madre nota que su hijo no ha mejorado del
todo: ya no le duelen los oidos, pero no come bien, esta muy decaido y no quiere
jugar, sino a ratos. No le gusta el color que tiene su hijo, lo ve muy palido, y desde
hace 2 dias esta apareciendo una especie de brote en la piel, especialmente en el
tronco, que hoy se hizo mas intenso.

El médico realizé la evaluacion completa de AIEPI, encuentra que Martin pesa 15 kg,
mide 98 cm, frecuencia cardiaca (FC) 110 por minuto (x’), frecuencia respiratoria (FR)
28 x' y su temperatura es de 36,6°C. Después de realizar la evaluacion completa de
AIEPI, el médico evalla la posibilidad de cancer en Martin y pregunta:

¢Ha tenido fiebre?
La madre dice que en todo este mes ha tenido algo de fiebre, pero ahora no.
¢ Ha presentado cambios como pérdida de apetito, pérdida de peso o fatiga?

La madre dice que si, y que le preocupa porque Martin era un nifio muy activo y ahora
esta quieto, como can- sado permanentemente y comiendo mucho menos.

¢, Ha tenido dolor de cabeza o dolores en los huesos?

La madre refiere que no realmente, que ha estado como adolorido, pero no dolor de
cabeza, y en los huesos un poco --se queja en las noches de las piernas.

Luego el médico examina a Martin:

Se observa palidez en la palma de la mano, pero no es intensa; hay petequias en
tronco y zonas de roce de las extremidades, con equimosis pequefias multiples en las
piernas.

Martin no presenta ninguna alteracién en los 0jos, no tiene ataxia, y en region cervical
tiene adenopatias pequefias multiples, ninguna de mas de 2,5 cm. No hay masas al
palpar abdomen, pero se palpa borde hepatico

3 cm por debajo del reborde costal derecho y se alcanza a palpar bode esplénico
como un cm por debajo del reborde costal izquierdo. No encontr6 aumento de
volumen en ninguna otra regién del cuerpo. Niotra alteracién importante

Observe el formulario de registro que se encuentra en la siguiente pagina y la
clasificacion de Martin



FORMULARIO DE REGISTRO DETECCION DE CANCER INFANTIL

iQué prop

Edad: 4 ANDS

lema tiene el nifie? CUADRD DE 4 SEMANAS INICTALMENTE BRONQUITIS, [VEGO OTITIS CON MANEJD

ANTIBIOTICO Y DESDE ENTONCES DECAIDO, NO COME BIEN, NO QUIERE JUGAR, DE MAL COLOR, CADA VEI MAS
PALIDO, ¥ HACE = DIAS TIENE ESPECIE DE BROTE EN LA PIEL QUE HOY EMPEORA

Primera consulta I ____________________ Control . eeeeeneane PESOE !5‘“; Talla: e8 (M. P

po: MoX FR-2BX e 366°C

PREGUNTAR OBSERVAR Y DETERMINAR: CLASIFICAR
{encierre en un circulo lo positivo)

i{Ha tenido fiebre por més de 7 dias y/o sudo-
racién importante?
510 NOE

iPresenta recientemente dolor de cabeza gue
ha ido en aumento?
SIO NOM iDesde cuindo?

iDespierta el dolor de cabeza al nifo?
510 NO@D

i{5e acompafa de algln otro sintoma como
vhmito?
siIO0 NOE

iPresenta dolores de huesos en el Gitimo
mes?
SIO0 NOMm

i0upé interrumpe sus actividades?
510 NOM

i{Qué ha ide en aumento?
510 NOME

iHa presentado cambios como pérdida de
apetito, pérdida de peso o fatiga en los Glti-
mias 3 meses?

SIE NOO é&Cudlesydesde cudndao?

HACE « SEMANAS. PERDIDA DE APETITO, CANSANCIO

u [ Peteguias, muretes] o sangrado

u [ Falidez palmar yfo cuniunlival:]
Leve @ Intenza O

= Ancrmalidad en los ojos:
ocjo blanco O Falta de irisC
Estrabismo adguirido O
ojos de diferente color O
Sangre dentro del ojo O salide

®  Ganglies: Tamafo = 2,5 cm
Sin dolor ni inflamacién. Consistencia
dura y firme > 4 semanas de evolucién

B Signos y sintomas neurclégicos focales
de aparicidn aguda o progresiva:
®  Debilidad wnilateral: debilidad unila-
teral. una de las extremidades o de
un lado del cuerpo
= Asimetrfa fisica (Facial)
Cambios en el estado de conciencia
o mental (en el comportamienta,
confusitn)
Pérdida del equilibrioc al camina
Cojea por dolor
Dificultad para hablar
Alteracién en la vizién: (borrosa,
doble, ceguera shbita)

" Presencia de masa palpable abdominal
®  Hepatomegalia y/o esplencmegalia

= Aumento de volumen en alguna regién
del cuerpo (masa)

POSIBLE CAMCER
0 ENFERMEDAD
MUY GRAVE

ALGUN RIESGD DE
CANCER

WO TIENE CANCER

OBSERVACIONES:

Notas:
PC: Perimetro craneal; FC: Frecuencia cardiaca; FR: Frecuendia respiratoria; Te: Temperatura



2. “Caso Raul”

Raul tiene 12 afios de edad y consulté al servicio de urgencias porque desde hace 1 mes tiene
dolor de cabeza yle dice a la madre que no se siente bien, que siente que no ve bien.

La madre refiere que desde hace un mes comenzo el dolor, el cual inicialmente era intermitente,
pero le llamé la atencion que nunca antes se habia quejado de dolor de cabeza. Consultdé al
pediatra, se diagnosticd sinusitis y se inici6 manejo con antibiéticos y antihistaminicos. Dos
semanas después volvid a consultar y se remitié para valoracion por oftalmologia, pero la
consulta la tiene en un mes y ante el empeoramiento del dolor decide consultar a urgencias hoy.

Raull es un nifilo previamente sano, sin ningun antecedente de importancia, buen estudiante y
deportista. Radul refiere que en el Ultimo mes no puede hacer adecuadamente deporte porque
el ejercicio empeora el dolor y siente que no ve bien el balén de futbol.

Al examen: Talla: 150 cm. Peso: 45 kg. FC: 60 x. FR: 16 x’. T°: 36,2°C. TA: 100/50
Se encuentra un nifio colaborador, rosado, sin dificultad respiratoria, hidratado y afebril.

Se realizé la evaluacion completa de AIEPI, no encontrando signos de peligro; no habia tos ni
dificultad para respirar, no habia diarrea ni deshidratacion, sin fiebre, sin problemas de oidos ni de
garganta, estado nutricional es adecuado y no hay anemia.

El médico evalud si existe posibilidad de cancer y encontré que:

Raul no ha presentado fiebre, ni pérdida de peso ni fatiga. Presenta dolor de cabeza desde hace un
mes, y en los Ultimos dias lo despierta ocasionalmente en la noche; no se asocia a hémesis
(vomitos), pero si refiere alteraciones en la vision y vision doble. EIl dolor se presenta a cualquier
hora del dia. No hay dolores Gseos.

Al examen no se encontraron manifestaciones de sangrado, ni palidez, ni adenopatias; el examen de
los ojos mostré pupilas isocoricas reactivas adecuadamente a la luz, hubo incoordinacién leve y no
realiz6 adecuada- mente la prueba dedo — nariz, con hemianopsia bitemporal bilateral. La marcha,
el tono y la fuerza estaban simétricos normales; no se encontrd otra alteracion; no se pudo realizar
fondo de ojo por falta de equipo.

Luego responda las siguientes preguntas:

1. De acuerdo con el cuadro de procedimientos, ¢cémo deberia el profesional de salud
abordar al nifio y a su familia?

2. ¢Cuales son los signos de enfermedad que el profesional de salud identific6 durante su
evaluacion?

3. ¢Hayalguna otra pregunta o algo mas que evaluar para tener toda la informacion
necesaria para clasificar al nifio?

4. ¢Como clasificaria el profesional de salud a Raul de acuerdo con sus hallazgos?

5. ¢Qué tratamiento se debe dar a Raul y qué recomendaciones a su madre?



= Hepatomegalia y/o esplenomegalia

= Aumento de volumen en alguna regién
del cuerpo (masa)

OBSERVACIONES:

FORMULARIO DE REGISTRO DETECCION DE CANCER INFANTIL

LT T -
Fecha: ... Edad: ...

L0nE problema tieme el I T s s ammmm e et e et nen
Primera consulta .o Control e PeSOr e Tallar e P
FC: e FRz T e

PREGUNTAR OBSERVAR Y DETERMINAR - CLASIFICAR

[{encierre en un ciroulo lo positivo)

iHa tenido fiebre por més de 7 dias yfo sudo-
racidn importante?
510 NOO

iPresenta recientemente dolor de cabeza que
ha ido en aumento?

510 NODO iDesde cudndo?
iDespierta el dolor de cabeza al nifio?

51O HNHODO
£{5e acompana de algin otro sintoma como
whmito?

51O NODO
iPresenta dolores de huesos en el Gitimo
mes?

510 NODO

£0ué interrumpe sus actividades?
510 NODO

£0ué ha ido en aumento?
SIO NODO

iHa presentado cambiocs como pérdida de
apetito, pérdida de peso o fatiga en los Glt-
mios 3 meses?
S0 NOO

ECudles y desde cudndo?

®  Peteguias, moretes o sangrado

m  Palidez palmar y/o conjuntival:
Leve 0 Intensa O

= Ancrmalidad en los ojos:
ojo blanco O Falta de irisO3
Estrabizmo adguirido [
ojos de diferente color 3

Sangre dentro del ojo O salideO

= Ganglios: Tamafo > 2,5 cm
Sin dolor ni inflamacifn. Consistencia
dura y firme > 4 semanas de evolucién

= Signos y sintomas neurclégicos focales
de aparicidn aguda o progresiva:
= Debilidad unilateral: debilidad wunila-
teral. una de las extremidades o de
un lado del cuerpo
®  Asimetrfa flsica (Faciall
Cambios en el estado de conciencia
o mental (en el compaortamiento,
confusidn)
Pérdida del equilibrio al camina
Cojea por dolor
Dificultad para hablar
Alteracitn en la visidn: (borrosa,
doble, ceguera sibita)

= Presencia de masa palpable abdominal
= Hepatomegalia y/o esplenomegalia

= Aumento de volumen en alguna regidén
del cuerpo (masa)

POSIBLE CAMCER
0O ENFERMEDAD
MUY GRAVE

ALGUMN RIESGO DE
CANCER

MO TIENE CANCER

OBSERVACIONES:



3. “Caso Alejandra”

Alejandra tiene 7 aflos de edad y su madre consulta porque desde hace 6 semanas la
observa comiendo poco, estd con tos de predominio nocturno y estd perdiendo peso;
ademas presenta fiebre, no permanente ni duran- te todo el dia, pero en las ultimas 3
semanas ha presentado picos febriles. No habia consultado antes porque no habia
podido viajar del campo hasta el servicio de salud.

El médico pregunté si Alejandra tenia algun antecedente médico de importancia y la
madre contestdé que no; la nifia no tiene refuerzo de vacunas de los 5 afios y su
abuelo esta hospitalizado por una enfermedad del pulmén (la madre desconoce cudl);
Alejandra lo cuidaba antes en la casa.

Al examinarla, el médico encuentra que Alejandra tiene: Peso de 18 Kg, Talla 114 cm.
FC:90 x’. FR: 35 x’. T: 37.4°

El médico realiza la valoracion completa de AIEPI y se obtienen las siguientes
clasificaciones:

Tos o resfriado (tos crénica), no tiene diarrea, enfermedad febril de bajo riesgo, no
tiene problemas de oido ni de garganta y esta desnutrida, con palidez palmar leve.

El médico evallua la posibilidad de cancer y encuentra que la nifia:

Ha tenido fiebre intermitente por mas de 7 dias; en las ultimas 6 semanas ha perdido
el apetito, ha bajado de peso y (la madre dice que) se fatiga. No hay dolores 6seos ni
dolor de cabeza.

Al examinar, el médico encuentra adenopatias mdultiples de un cm cervicales y
axilares; no hay manifestaciones de sangrado, ni hay alteraciones oculares, ni masas )
palpables; no hay alteraciones focales al examen neurolégico y se encuentra palidez#
palmar leve. V.

Utilizando la informacién anterior, llene el formulario de registro de datos que
encuentra en la siguiente pagina.

Luego responda las siguientes preguntas:

1. ¢Qué signos positivos encontré el médico para clasificar a Alejandra?

2. ¢Como clasifica a Alejandra?

w

¢Qué procedimiento decide seguir?

N

. ¢Alejandra debe ser remitida o tratada ambulatoriamente? En este segundo caso,
¢cuando hay que volver a controlar a la paciente?

o

¢Qué recomendaciones dara a la madre de Alejandra?



doble, ceguera sdbita)

®  Presencia de masa palpable abdominal

FORMULARIO DE REGISTRO DETECCION DE CANCER INFANTIL

[=]

T T T s e e et e oot et o £t et et e et oAt et et et e et et e et e et et e e n
Fecha:r oo Edad: .
iQué problema tiene el miflo? e e
Primeraconsulta ... .. Contrel .. Peso:_ ... ... Tallar ... PLC:____ e
FC- e PR o T
PREGUNTAR OBSERVAR Y DETERMINAR - CLASIFICAR

({encierre en un clrcule lo positive)

iHa tenido fiebre por mas de 7 dias yfo sudo-
racién importante?
S5IO0 NOO

iPresenta recientemente dolor de cabeza gque
ha ido en aumento?
S5I0 NOO iDesde cudndo?

iDespierta el dolor de cabeza al nifio?
50 NOO

i5Se acompana de algin otre sintoma como
whmito?
510 NODO

iPresenta dolores de huesos en el Gltimo
mes?

20 NODO

£Qué interrumpe sus actividades?
50 NOO

m  Peteguias, moretes o sangrado

= Palidez palmar yfo conjuntival:
Leve O Intensa 3

= Anormalidad en los ojos:
ojo blanco O  Falta de irisOd
Estrabismo adguirido O
ojos de diferente color O

Sangre dentro del ojo O  salide™D

®  Ganglios: Tamafdo = 2,5 cm
Sin dolor ni inflamacién. Consistencia
dura y firme > g semanas de evolucidn

= Signos y sintomas neurclégicos focales
de aparicidn aguda o progresiva:
®  Debilidad unilateral: debilidad wunila-
teral. una de las extremidades o de
un lado del cuerpo
= Acimetria fisica (Faciall

POSIBLE CANCER
O ENFERMEDAD
MUY GRAVE

ALGON RIESGO DE
CANCER

N TIEME CANCER

iQué ha ido en aumento? = Cambics en el estado de conciencia
510 NOO o mental (en el comportamiento,
fusid
iHa presentado cambics como pérdida de - ;::Id idsl |:Inil equilibrio al camina
apetito, pérdida de peso o fatiga en los Glti- = Cojea por dolor
mas 3 meses? = Dificultad
~ para hablar
IO NOO  iCudles y desde cuindo? = Alteracifn en la visidn: (borrosa
doble, ceguera sabital
= Presencia de masa palpable abdominal
=  Hepatomegalia y/o esplenomegalia
= Aumento de volumen en alguna regidn
del cuerpo [masa)
OBSERVACIOMNES:

OBSERVACIONES:



4. “Caso Ricardo”

Ricardo tiene 4 afios de edad y lo han llevado al servicio de urgencias por dolor abdominal
intenso que comen-6 hace 4 horas. Cuando el médico de urgencias pregunta a la madre de
Ricardo qué estd pasando, ella responde que durante la mafiana Ricardo se quejé de dolor
abdominal y que ahora es mas intenso —de alli que decidié venir a consulta. Cuando el
meédico pregunta si Ricardo se encontraba sano, la madre refiere que si, aunque en el ultimo
mes ya habia tenido dolor abdominal por el cual habia consultado al médico en 2
oportunidades: la primera vez le diaghosticaron estrefiimiento y prescribieron leche de
magnesia; la segunda vez le dijeron que tenia parasitos y le prescribieron medicacién para
parasitos y amebas, que tomo hace 10 dias.

Nunca antes se habia enfermado; es un nifio sano con todo el esquema de vacunacion
completo.

Al examinarlo el médico encontro:
Peso 19 kg. Talla103cm. FC:110x. FR:28x. T:36,3°C.

Al hacer la evaluaciéon de AIEPI, Ricardo no presentaba signos de peligro; no tenia tos, ni diarrea,
ni fiebre, ni problema de oidos o garganta. Su estado nutricional era adecuado y no habia palidez.

El médico evalta la posibilidad de cancer y encuentra que Ricardo no tiene dolor de cabeza, ni de
huesos, no hay historia de pérdida de peso, ni pérdida de apetito, ni ha presentado fiebre. El
examinarlo no hay adenopatias, ni manifestaciones de sangrado; el examen ocular es normal y el
examen neurolégico también. Sin embargo, al palpar abdomen se encuentra una gran masa
(como de 10 x 10 cm) en el lado izquierdo, compro- metiendo todo el flanco; la palpacion
abdominal es dolorosa, sin signos de irritacion peritoneal. No hay otra alteracion. 4

oy . -’ . . . o/
Utilizando la informacién anterior, llene el formulario de registro de datos que encuentra en la

siguiente pagina
Luego responda las siguientes preguntas:

1.Qué signos utiliza el médico para clasificar a Ricardo?
2. ¢Como clasifica a Ricardo?
3. ¢Qué debe hacer ahora el médico?

4. Enel servicio hay posibilidad de realizar ecografia, ¢deberia realizarla y comenzar a estudiar
a Ricardo?

5. ¢Qué debe decirle el médico a la madre de Ricardo?



FORMULARIO DE REGISTRO DETECCION DE CANCER INFANTIL

LT o = -
Fecha: ... ... Edad: ... e et e e e e en

£0ueé problema tiene el niflo? . e et et e e e e e — I e
Primeraconsulta ... Comtrol ... ... Peso:_ ... Talla: . PC:____ S
- e PR T

PREGUNTAR OBSERVAR Y DETERMINAR - CLASIFICAR

(encierre en un circulo lo positivol

iHa tenido fiebre por mé&s de 7 dias wo sudo-
racidén importante?
50O wNOO

éPresenta recientemente dolor de cabeza que
ha ido en aumento?
SO0 NOO iDesde cudndo?

iDespierta el dolor de cabeza al nifio?
510 NOO
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VIlIl. CONSULTA DE SEGUIMIENTO

VI.

Se debe explicar a la madre o familiar que si aparece otro sintoma en el nifio/a,
clasificado como “Con algun riesgo de cancer” deberd volver a consulta de seguimiento en 14
dias para una nueva evaluacion.

Cuando lo hace, evaltelo de la siguiente forma:
Pregunte si el nifio presenta algun problema nuevo:

e Sila madre dice que si, realice una nueva evaluacion como si fuera una consulta inicial.
¢ Sila 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 asisti6 al hospital para realizarle exadmenes, cuales le hicieron y qué le dijeron de los
resultados.

e Si usted prescribié hierro, pregunte a la madre si lo estd administrando; observe la palidez, ¢se ve
mejor?

e Si tenia adenopatias o aumento de volumen en una region del cuerpo, con signos de inflamacion,
observe la evolucion, ¢estd mejor?, ¢ha desaparecido la inflamacion?, ¢ha crecido la masa o la
adenopatia?

En esta consulta de seguimiento al nifio:

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

o Puede estar igual, en cuyo caso lo mejor es referir a consulta externa para realizar estudios.

e Puede estar peor o haber aparecido algun signo de “Posible cancer o enfermedad grave”, en cuyo
caso debe ser referido de inmediato a un centro especializado.

EL NINO CON DIAGNOSTICO DE CANCER QUE CONSULTA EL PRIMER
NIVEL DE ATENCION

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

Las complicaciones que aparecen en los nifios con cancer son siempre urgencias, porque tienen el
potencial de ser mortales, y requieren evaluacion y tratamiento inmediatos. Ademas, pueden afectar
a diferentes d6rganos o sistemas, empeorando asi el prondstico inicial.



1. Fiebre

Los pacientes oncoldgicos son particularmente susceptibles a sufrir infecciones potencialmente
graves. Esto depende de diferentes factores de riesgo que incluyen alteracion de la barrera a nivel
cutaneo y de mucosas (p. ej. mucositis 0 punciones venosas), malnutriciébn y alteraciones en la
inmunidad, entre otros. No obstante, el principal factor de riesgo es la presencia de neutropenia
(disminucién del numero de neutrdfilos).

Si bien las infecciones son una complicacién frecuente en estos nifios, hay otras causas de fiebre
que deben tenerse en cuenta, como la administracibn 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 oncoldgico 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 microbiolégicos, y recordar
siempre que el nifio neutropénico febril sin causa evidente requiere tratamiento antibiotico 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 Gram positivos en relaciébn —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 antibiéticos de amplio espectro o en tratamiento
prolongado con corticoides u otros inmunosupresores.

Todo nifio con leucemia o cancer en tratamiento y que acude al ser vicio de urgencias con
fiebre alta y tiene un hemograma con leucopenia y un recuento de neutréfilos menor de 500,
debe ser hospitalizado de inmediato en un servicio de Oncohematologia Los pacientes con
neutropenia febril que no reciben antibidticos en forma urgente corren riesgo de sepsis, la cual
puede complicarse rapidamente con un choque séptico que tiene una mor talidad muy
importante.

Pese a la menor frecuencia de infecciones por bacterias gramnegativos, se continuan
indicando antibidticos para este tipo de bacteria por su historia natural fulminante y su elevada
mortalidad. En muchos paises la terapia empirica inicial consiste en:

>

< Monoterapia: cefepime, ceftazidima, imipenem, meropenem.

+« Terapia combinada: aminoglucésido (amikacina, gentamicina, tobramicina) + penicilina anti-
pseudomonaticarcilina, piperacilina, piperacilina+tazobactam) o + cefepime o + ceftazidima o
carbapenem (imipenen o meropenem).

L)

*0

2. Sindrome de lisis tumoral

La lisis tumoral se refiere a destruccion importante de células tumorales, que puede ocurrir en forma
espontanea cuando los tumores son muy grandes o, 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 — disminucién de calcio en sangre, hiperfosfatemia — aumento de fésforo en la
sangre, hiperuricemia — aumento de &cido Urico en la sangre) dado que pueden originar falla renal,
arritmias o paro cardiaco.



La triada clasica es hiperuricemia, hiperfosfatemia e Hiperkalemia.

e Hiperuricemia: se produce por la degradacion aumentada de acidos nucleicos secundaria a la
destruccién celular tumoral. El 4cido Urico de precipita a nivel de médula renal, tubulo distal y
colector, donde hay mayor concentracion y acidez urinaria.

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

o Hiperfosfatemia: los linfoblastos contienen 4 veces mas fosfatos que los linfocitos normales.
Con la destruccion de la célula neoplasica el fésforo se eleva. Cuando la relacién
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.

La prevencion del sindrome de lisis tumoral debe estar orientada a tres aspectos basicos:

e Hiperhidratacion 3.000 a 4.000 ml/mt2/dia con so- lucién dextrosa en agua 5% para
asegurar volumen urinario >3 ml/kg/h o >100 ml/mt2/hora y una densidad urinaria
<1010.

e Alcalinizacion: 60 a 100 mEqg/L de bicarbonato para mantener pH urinario entre 7y 7,5 si
corresponde. Iniciar con soluciones bicarbonatadas y sin potasio si se sospecha de
LLA/LNH tipo Burkit.

e Reduccion de &cido Grico con alopurinol a 10 mg/kg/ dia o 300 mg/mt2/dia
dividido en 3 dosis.

3. 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 compresion 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, ingurgitacion yugular y circulacién 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, elevacién de la cabecera de la
cama, oxigeno y diuréticos con precaucion, no entubar y debe ser referido urgentemente al
siguiente nivel de resolucion.



4. Cistitis hemorragica

Es la causa mas comUn de hematuria macroscopica en el paciente oncoldgico. Se debe al
tratamiento con farmacos como ciclosporina e ifosfamida que se metabolizan en el higado en
acroleina, que es toxica 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 y hematuria que puede ser micro o
macroscoépica. El tratamiento incluye medidas preventivas: diuresis forzada y administracion de
MESNA (2-mercapto-eta- no-sulfonato de sodio) que se une al metabolito téxico y protege la mucosa
vesical.

Como los niflos tratados por céancer que acuden a los servicios de
atencién primaria no representan un gran volumen, es
aconsejable tener un archivo especial o con marcas diferentes
para ubicarlos en forma inmediata y brindar una atencion lo méas
personalizada gque el ser vicio lo permita
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