Diagn stico temprano
delc ncerenlani ez




Diagn stico temprano
de c ncerenlani ez

Washington, D.C.

2014
f: grganiza_ci()n g" ! Organizacion ‘&’
A “p)jPanamericana  \EB7 Mundial de la Salud QL e
*'l/o,, \AO‘* ) 4 0 g
= de Ia SaIUd OFICINA REGIONAL PARA LAS Américas ?\‘15 al e pl




Se publica tambi nen:
ingl s (2014): Early Diagnosis of Childhood Cancer

978-92-75-11846-7

Catalogaci n en la Fuente, Biblioteca Sede de la OPS
hhkkkkkhkhkhkhkhkkkhkhkhkhkhkhkkkhkhkhkhkhkhkhkhkkhkhkhkhkhkhkhkkhkhkhkhkhkhkkkkhkhkhkhkhkhkkkkhkhkhkhkhkkkhkkhkhkhkhkhkkkkhkhkhkhkhkhkkkkhkhkhkhkhkkkkkhkhkhkhkkkkkkhkhkhkhkkkkkkhkhkhkhkkkkx

Organizaci n Panamericana de la Salud.
Diagn stico temprano delc ncerenlani ez. Washington, DC: OPS, 2014.

1. Salud P blica. 2. Detecci n Precoz del C ncer. 3. Neoplasias. 4. Atenci n Integrada a las Enfermedades
Prevalentes de la Infancia. I. T tulo. II. AIEPI. lll. My Child Matters. Fighting Childhood Cancer.

ISBN 978-92-75-31846-1 (Clasificaci n NLM: WA 310)

La Organizaci n Panamericana de la Salud dar consideraci n a las solicitudes de autorizaci n para reproducir o
traducir, ntegramente o en parte, alguna de sus publicaciones. Las solicitudes deber ndirigirse a la Unidad de Comunicaci n
(CMU), Organizaci n Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EE. UU. (www.paho.org/publications/copyright-forms).

© Organizaci n Panamericana de la Salud, 2014. Todos los derechos reservados.

Las publicaciones de la Organizaci n Panamericana de la Salud est n acogidas a la protecci n prevista por las dis-
posiciones sobre reproducci n de originales del Protocolo 2 de la Convenci n Universal sobre Derecho de Autor. Reservados
todos los derechos.

Las denominaciones empleadas en esta publicaci ny laforma en que aparecen presentados los datos que contiene
no implican, por parte de la Secretar a de la Organizaci n Panamericana de la Salud, juicio alguno sobre la condici njur dica
de pa ses, territorios, ciudades o zonas, o de sus autoridades, ni respecto del trazado de sus fronteras o | mites.

La menci nde determinadas sociedades mercantiles o de nombres comerciales de ciertos productos no implica que
la Organizaci n Panamericana de la Salud los apruebe o recomiende con preferencia a otros an logos. Salvo error u omisi n,
las denominaciones de productos patentados llevan en las publicaciones de la OPS letra inicial may scula.

La Organizaci n Panamericana de la Salud ha adoptado todas las precauciones razonables para verificar la informaci n que
figura en la presente publicaci n, no obstante lo cual, el material publicado se distribuye sin garant a de ning n tipo, ni expl -
cita ni impl cita. El lector es responsable de la interpretaci nyeluso que haga de ese material, y en ning n caso la Organiza-
ci n Panamericana de la Salud podr ser considerada responsable de da o alguno causado por su utilizaci n.



Contenido

B INTRODUCKE N errerrernsernrsssssss s sssssssssssssessssessssessssessss e 5
NI} FACTORES DE RIESGO DEL C NCER INFANTIL coererrerernssscrsssserssscssssescn 6
M C NCERES MAS FRECUENTES EN NI 05 wecovrcreercrserersersssesssserssssssssessescnees -
C MO EVALUAR LA POSIBILIDAD DE € NCER «.eoeeeeeeereesesssseeeeeesssessssseeeeeeeessssssssees 10
C MO CLASIFICAR LA POSIBILIDAD DE € NCER ..evvvvvreeessssseeeeeeeessesssssseseeeeesssssssses 17

C MO TRATAR AL NI O CON POSIBILIDAD DE C NCER
C MO TRATAR AL NI O CLASIFICADO COMO “POSIBLE C NCER

O ENFERMEDAD MUY GRAVE ......reeeeeeeeeressesssssseeeeesessssssssemeeeessssssssssssseeessssssssees 21
NI} C MO TRATARAL NI O CLASIFICADO COMO “ALG N RIESGO DE C NCER” ..rcrreec 23
I} c MO TRATAR AL NI O CLASIFICADO COMO “NO TIENE C NCER” ..cvvvrvrercrrvrcre 24
ENSE AR SIGNOS DE ALARMA PARA CONSULTAR DE INMEDIATO «...vvevvrrreeeeeneee 24
EJEMPLOS e eeeeeeeeeeeeeeeeseesssessssssssssseseeeseesessssssssesssssssssesseseeeeessssssssssssssssssesesseeeeee 25
CONSULTA DE SEGUIMIENTO cvveeereeeeeeeeeesessssssseseeeseessssssssesseneessssssssssesseseesssssssse 33
ELNI O CONDIAGN STICO DEC NCER QUE CONSULTA AL

PRIMER NIVEL DE ATENCI Nervreeveeeeeeeeseessssseeereeeessesssssseeseseesssssssssseeseseesssssssssseereee 33
GLOSARIO e eeeeeeeeeeeessessssssssssssssseseeeeeeeeessssesssssssssssssseseseeeeesssssssssssssssssses -
BIBLIOGRAFTA e eeeeeeeeeeeeessssseeeeeeessessssssseeseseesssssssssesseseessssssssssesseeeesssssssssseeneee 39
FOTOGRAFTAS ....eveeeeeeeeeeeeeeeeseseessssseseeeeeeeessssssssssssssssssessseeeeeessssssssssssssssssseesseeeeeeee 43







n INTRODUCCI N

En muchos pases el ¢ ncer es la segunda causa de
muerte en ni 0os mayores de una o, superadas lo por
los accidentes. La incidencia anual para todos los tu-
mores malignos es de 12,45 por 100.000 ni 0S meno-
res de 15 a os. Afortunadamente, en los Itimos a os
se han registrado avances muy importantes en el tra-
tamiento del ¢ ncer infantil, a tal punto que en pocas
especialidades los resultados terap uticos observados
durante las ltimas dos d cadas pueden ser compara-
bles con los de la oncolog a pedi trica.

Un ejemplo es la leucemia aguda, una enfermedad que
hasta hace 30a os eraconsideradainevitablemente fa-
tal, con algunas remisiones temporales que despu s no
pod an mantenerse. En la actualidad la leucemia aguda
linfobl stica, la variedad m s frecuente en la infancia,
tiene una sobrevidaa 5 a os que supera el 70%, lo que
implica que la mayor a de los pacientes pueden curarse
definitivamente.

Se han obtenido progresos similares en el tratamiento de
los tumores s lidos. Alinicio, cuando lacirug aerael ni-
co tratamiento disponible, la supervivencia a los 2 a os
oscilaba entre 0 y 20% con una mortalidad perioperato-
ria muy alta. Al poco tiempo de que se introdujera la ra-
dioterapia como tratamiento sistem tico en la oncolog a
pedi trica, comenzaron a verse buenos resultados en la
enfermedad de Hodgkin y en el tumor de Wilms. La qui-
mioterapia, por su parte, comenz a usarse en las reca -
das como un ltimo recurso, pero luego al comprobarse
su utilidad, fue agreg ndose como una tercera opci n te-
rap utica que se administraba como complemento de la
cirug a o laradioterapia. Lo cierto es que a lo largo de este
per odo de utilizaci n combinada de estos procedimien-
tos ha incrementado significativamente la supervivencia
alargo plazo en los tumores infantiles .

Estos avances han llevado a la creaci n de nuevos pro-
tocolos cl nicos controlados, que han permitido ir re-
solviendo dilemas y seleccionando las pautas m s ade-
cuadas para cada neoplasiay, m s importante todav a,
para la situaci n espec fica de cada paciente.

En este sentido, dada la complejidad de los actuales
procedimientos terap uticos, los ni os con ¢ ncer de-
ben ser referidos lo m s temprano posible a centros
que dispongan de los recursos humanos y t cnicos es-
pecializados, y donde sean tratados por personal capa-
citado en onco-hematolog a pedi trica.

Este manual tiene como finalidad facilitar la identifica-
ci ndeni osconc ncerporelpersonal del nivel prima-
rio de atenci n, para lograr una referencia oportunay
“DARLE A LOS NI OS CON CANCER LA OPORTUNIDAD
DE CURARSE”.

Cuadro 1. Diferencias entre el comportamiento del ¢ n-
cer pedi tricoyelc ncerde adultos

Adultos

Sitio Tejidos rganos
Estado al 80% diseminado Local o regional
diagn stico
Detecci n Generalmente Mejora con
temprana accidental educaci ny
tamizaje
Tamizaje Dif cil Adecuado
Respuesta La mayor a Menor
responde a respuesta a
quimioterapia quimioterapia
Prevenci n Improbable 80% prevenible
E’ C ncer La demora en la remi-

si nde un paciente con
¢ ncer y la iniciaci n
tard a o suspensi n del

pedi trico
no es prevenible,

pero se puede tratamiento  pueden

significar la diferencia
deteCtar entre la vida y la muer-
oportunamente te. ¢éD nde se produce

la demora? ¢Puede pro-
ducirse demora por parte de los padres en el recono-
cimiento de los s ntomas? ¢Puede producirse demora
en la respuesta de la enfermera, el m dico, el pediatra,
el sistema de salud? éDe qui n depende el diagn stico
oportuno? Realmente la responsabilidad es de todos.
La demora no debe generarse en los servicios de salud
y se es nuestro compromiso con los ni os.
Si se ha de acortar el lapso entre la aparici n de los
primeros signos o s ntomas y la remisi n a un centro
oncol gico donde se confirma el diagn stico de c ncer,
har n falta esfuerzos en el rea de recursos humanos
que incluyan la formaci nprey post grado en medicina
y enfermer a, y la capacitaci ndel personal que trabaja
en atenci n primaria para que sepan identificar signos
tempranos de la enfermedad. El prop sito del presente
m dulo de atenci nintegrada a las enfermedades pre-
valentes de la infancia (AIEPI) es precisamente contri-
buir en esa direcci n.

[V] Cuando se examina a un ni o y se identifican s nto-
mas o signos poco claros y que puedan ser asocia-
dos con malignidad, hay que sospechar el ¢ ncery
actuar en consecuencia para prevenir un diagn sti-
co tard o.




Es fundamental que el m dico general y el pediatra conozcan los
signos y s ntomas de sospecha de un ¢ ncer pedi trico.
Usualmente el ¢ ncer no figura en la lista de diagn sticos
diferenciales de los m dicos que atienden ni os y, sin embargo,
por alguna raz n las madres s lo sospechan. Las madres con
frecuencia refieren: “sab a que mi hijo ten a una enfermedad grave,

pero no me hac an caso”.

La gran mayor a de los errores en el diagn stico se de-
ben a la falta de una anamnesis, una historia cl nica
y un examen f sico completos, as como a la equivo-
caci n com n de no tomar en cuenta —o no darle la
importancia que merece— a alg ns ntoma que los pa-
dres relatan. @

En pediatr a hay dos grandes grupos de neoplasias: las
hematolinfoides (leucemias y linfomas) y los tumores
s lidos, dentro de los cuales los m s frecuentes son los
que atacan al sistema nervioso central (cuadro 2).

FACTORES DE RIESGO DEL C NCER
INFANTIL

Aun cuando no es mucho lo que se sabe acerca de la
etiolog a del ¢ ncerenlosni os,s pueden mencionar-
se algunos factores que han sido asociados a la apari-
ci ndealgunos tipos de displasias.

[V] Radiaci n ionizante. La exposici n a rayos X duran-
te el embarazo podr a aumentar el riesgo de ¢ ncer
de los ni os productos de la gestaci n.

[V] Sustancias gu micas y medicamentos. Aunque no
se ha demostrado de forma concluyente, algunos
medicamentos podr an tener efectos carcinog -
nicos en los ni os cuando son administrados a la
madre durante el embarazo; un ejemplo es el die-
tilbestrol, que se utiliz en los a os setenta. Asi-
mismo, la exposici n a plaguicidas se ha asociado
con leucemia, linfoma no Hodgkin y neuroblasto-
ma, mientras que solventes como el benceno re-
presentan un factor de riesgo de leucemia en ni-

os. 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 diur ticos usados durante el embarazo
han sido vinculados a tumores infantiles como neu-
roblastomay tumor de Wilms @,

Cuadro 2. Incidenciade ¢ ncerenni os menoresy ma-
yores de 15 a os de edad, seg n gruposy subgrupos de
la clasificaci ninternacional de enfermedades®.

Tipo de ¢ ncer <15a 0s |=215
a os

Leucemia linfoide aguda 23,5 % 5,6%
Leucemia mieloide aguda 4,7% 4,3%
Linfoma de Hodgkin 3,6% 16,8%
Linfoma no Hodgkin 5,7% 8,3%
Tumores del sistema nervioso  22,1% 9,8%
central

Neuroblastoma 0,9% 0,2%
Retinoblastoma 3,2% 0,0
Tumor de Wilms 6% 0,3%
Hepatoblastoma 1,3% [o)
Osteosarcoma 2,6% 4,2%
Sarcoma de Ewing 1,5% 2,4%
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 |. Diagn stico oportuno
del ¢ ncer en ni os. Memorias del 24 Congreso Colom-
biano de Pediatr a, Cartagena 2005.

[V] Factores biol gicos. Algunos virus como el virus de
Epstein Barr, virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH), hepatitis By C, virus linfotr pico humano tipo
1 (HTLV1) y el papiloma virus est n asociados con
¢ nceres espec ficos, seg n el virus y los tejidos
que afecta @,



[V] Factores gen ticos y familiares. Entre los factores
de riesgo familiares, los tumores embrionarios
tienen dos formas de presentaci n: una heredada
y una espor dica; no todos son heredados, pero
dentro de los que lo son, el retinoblastoma y el tu-
mor de Wilms bilateral son los m s importantes.
Por otro lado, algunos padecimientos gen ticos
predisponen a padecer ¢ ncer, como los ni os con
s ndrome de Down, quienes tienen una frecuencia
20 a 30 veces mayor de padecer leucemia aguda;
los ni os con s ndrome de Klinefelter, con un ries-
g0 20 veces mayor de tener ¢ ncer de mamay lue-
g0 un riesgo 30 a 50 veces mayor de presentar tu-
mores de ¢ lulas germinales en mediastino. @4,

[V] Edad. Como en cualquier enfermedad pedi trica, hay
formas de ¢ ncer que aparecen m s frecuentemente
en el lactante, otras en el preescolar o escolar y otras
que son propias del adolescente (cuadro 3).

C NCERES MAS FRECUENTES
EN NI OS

No todas las ¢ lulas cancerosas crecen al mismo rit-
mo, ni tienen las mismas caracter sticas, ni tienden a
diseminarse a los mismos lugares, ya que la biolog a de
cada tumor es diferente. De esta manera ciertos tumo-
res, incluso algunos que llevan el mismo nombre, tie-
nen un comportamiento diferente dependiendo de las
caracter sticas de las ¢ lulas que lo conforman 7,
Conocida la importancia del diagn stico oportuno, los
factores de riesgo y las edades caracter sticas de algu-
nas de las enfermedades oncol gicas frecuentes en la
ni ez, a continuaci n se las describe brevemente, para
contribuir a sospecharlas e identificarlas cuando se
eval e a un ni o que presente signos que puedan ser
sugestivos de ¢ ncer vy, llegado el caso, referirlo a un
centro especializado.

a. Leucemia ®27
Se trata de un grupo de enfermedades malignas que
provoca un aumento no controlado de gl bulos blan-
cos enlam dula sea.Eselc ncerm scom nen los
ni osy se cura en el 90% de los casos. Los s ntomas
son inespec ficos como, cansancio, desgano, dolores
seos (muchas veces son el nico s ntoma), excesiva
sudoraci n nocturna.
Entre los signos m s frecuentes podemos encontrar:
febr cula presentada por d as o meses (promedio dos
o tres semanas), palidez, petequias, equimosis, mani-
festaciones de sangrado, hepatoesplenomegalia, ade-

Cuadro 3. C nceres m s frecuentes enni osseg ngru-
pos de edad (3).

C nceres m s frecuentes

Menores de Mayores de
5a10a o0s
5a 0s 10a 0S

Leucemias Leucemias Leucemias
Neuroblastoma Linfoma Linfoma
no Hodgkin no Hodgkin
. Linfoma Linfoma
UHDE COTIS Hodgkin Hodgkin
Tumores
testiculares Tumores Tumores
1 del SNC del SNC
(saco vitelino)
Tumor de ¢ lulas
Retinoblastoma Sl germ!nales
partes blandas (ovario,

extragonadales)

nomegalias e infiltraci n a otros rganos (test culo,
sistema nervioso central o ri ones).Lap rdida de peso
esrara.

Las leucemiastienen comotriada caracter stica: Fiebre,
anemiay manifestaciones de sangrado. El diagnostico
final se realiza por aspirado de m dula sea realizada
en un centro especializado.

b. Linfomas 2837

Son un grupo de enfermedades del sistema linf tico, de

crecimiento r pido, se les llama tumores s lidos hema-

tol gicos para diferenciarlo de las leucemias.

En los ¢ nceres infantiles ocupan el tercer lugar en in-

cidencia, despu s de las leucemias y de los tumores

del sistema nervioso central.

Los s ntomas que presenta son inespec ficos como

cansancio, p rdida del apetito y dependiendo su lo-

calizaci n por efecto de masa, variar la sintomato-

log a:

v’ Los linfomas intrator cicos se presentan como ma-
sas mediastinales con o sin derrame pleural, pue-
den presentar dificultad respiratoria y compresi n
de vena cava superior.

v/ Los linfomas abdominales se manifiestan por dis-
tensi n abdominal, dolor y masas, usualmente en
cuadrante inferior derecho.

Adem s puede presentarse en piel, el sistema nervio-

so central, la cara, los huesos y otros rganos, como

una tumoraci n en el rea afectada. Otros signos de
presentaci n son: febr cula, anemia, p rdida de peso,




sudoraci nnocturnaabundante que empapalass ba-
nas. El linfoma llamado de Hodgkin, afecta principal-
mente al sistema linf tico y su presentaci n cl nica
habitual es una linfadenopat a cervical o supraclavi-
cular asintom tica y de crecimiento progresivo, con-
sistencia aumentada, y que se encuentra adherido a
planos profundos y suele doler.

c. Tumores del sistema nervioso central G853

Son los tumores s lidos de la cavidad craneal, m s

frecuentes en la infancia, aparecen particularmente

entre los 5y 10 a os de edad, disminuyendo despu s

de la pubertad.

v’ Los s ntomas van desde un cuadro inespec fico
hasta s ntomas neurol gicos bien focalizados de-
pendiendo de la localizaci n deltumor dentro de la
cavidad craneal.

v El's ntomam s frecuente es la cefalea, que al prin-
cipio es generalizada e intermitente y con el tiempo
aumenta en intensidad y frecuencia. La cefalea se
acompa an generalmente de s ntomas asociados
como n usea, v mito, alteraciones visuales o au-
ditivas, etc. La triada cl sica de presentaci n es:
cefalea, n useas y v mitos secundarios a hiper-
tensi n endocraneana.

v/ En la noche el dolor de cabeza despierta al ni o
y en la ma ana es m s intenso, mejorando en el
transcurso del d a con la postura vertical. En oca-
siones hay v mito en proyectil, no precedido de
n usea.

v’ Hay otros s ntomas como alteraciones del estado
mental, cambios en la personalidad, cambios s -
bitos de nimo, de conducta (per odos de irrita-
bilidad alternados con somnolencia), que suelen
provocar adem s un desmejoramiento notorio en
su rendimiento escolar. Pueden presentarse con-
vulsiones.

v/ Otro s ntoma frecuente es la alteraci n de la visi n
como visi n doble, alteraciones de los movimien-
tos oculares o disminuci n de la agudeza visual.
Puede haber ceguera total progresiva de un ojo de-
bida a un tumor del nervio ptico en ese lado.

v/ En los lactantes se presenta irritabilidad por au-
mento de la presi n endocraneana, anorexia, v -
mitos, p rdida o poco aumento de peso, regresi n
en el desarrollo, aumento en el per metro cef lico
o separaci n de las suturas. La fontanela anterior
puede palparse abombada o tensa.

d. Tumor de Wilms (462

Tumor maligno de las ¢ lulas delri nque comprometea
uno de los dos ri ones aunque tambi n puede ser bilate-
ral. Eselc ncerdelri nm scom nenni ospeque o0s,

siendo su mayor frecuencia entre los 2y 3 a os de edad.

Se puede asociar a malformaciones cong nitas.

v/ La manifestaci n cl nica t pica es la palpaci n de
una masa abdominal asintom tica, que pueden
detectar los padres o el m dico en un examen ru-
tinario.

v/ Puede acompa arse de dolor, hematuria e hiper-
tensi n.

v/ Otros signos menos frecuentes incluyen anemia,
fiebre y constipaci n.

e. Neuroblastoma ©379

Tumor s lido maligno del tejido nervioso fuera del

cr neo. Se localiza con mayor frecuencia en las gl n-

dulas suprarrenales, pero pueden presentare en cual-

quier parte del cuerpo como cuello, t rax o m dula

espinal. Ocurre con mayor frecuencia antes de los 5

a os de edad con una media de presentaci n a los 2

a os.

v/ Tiene un alto grado de malignidad. Generalmente
cuando se diagnostica, ya se encuentra diseminado.

v/ Como son tumores que pueden crecer en cualquier
sitio de la cadena nerviosa. Los s ntomas dependen
del efecto masa de tumor en laregi n afectada,que
puede ser cabeza, cuello, t rax, regi n paraespinal
o lumbosacra.

v’ Los sitios donde el neuroblastoma hace met stasis
con mayor frecuencia son huesos, ganglios, m dula

sea, h gado y piel.

f. Osteosarcomay sarcoma de Ewing (7-83

El osteosarcoma y el sarcoma de Ewing son los tumo-

res primarios m s comunes en el hueso. Son tumores

malignos, m s frecuentes en hombres, adolescentes

o adultos j venes, con una mayor incidencia a los 10

a os.

v/ La principal manifestaci n cl nica de los sarcomas
es el dolor y aumento de volumen de la zona afec-
tada y a medida que avanza la enfermedad limita-
ci nfuncionaly hasta fractura patol gica.

v’ 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 osteosar-
comas se localizan alrededor de la rodilla

v’ Elosteosarcoma se localiza en sitios de crecimien-
tor pido -metafisis-(p. ej. f mur, tibia y humero).

v El osteosarcoma afecta la di fisis de los huesos
largos y planos.

v/ Eldiagn stico tard o empeora el pron stico, el cual
est directamente relacionado aln meroytama o
de las met stasis. La sobrevida es cerca de 70%.

v/ Normalmente no hay met stasis cl nicas al mo-
mento del diagn stico.
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FIGURA 1. Localizaci n esquel tica del tumor primario en
605 casos de osteosarcoma

g. Retinoblastoma @489
Es un tumor maligno que se origina en las c lulas pri-
mitivas de la retina, ocupa del 52 al 92 lugar entre los
¢ nceresinfantiles, present ndose con mayorinciden-
ciaenni os menores de 3a o0s.Se observacon m s
frecuencia en los pa ses en desarrollo, se sugiere que
es debido a la exposici n a agentes infecciosos, en
especial el adenovirus, el virus del papiloma humano,
y otros factores como la carencia de vitamina Ay de
folatos en la dieta.
v' El signo de presentaci n m s com nen uno o am-
bos ojos 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.

v El segundo signos en frecuencia de presentaci n
es el estrabismo.

v' Puede presentarse heterocrom a (diferente color
de cada iris) que a veces se presenta como el signo
inicial del retinoblastoma.

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

v/ El factor pron stico m s importante tanto para la
visi n como para la sobrevida o curaci n es el es-
tadio en el que se inicie tratamiento, por lo tanto la
detecci n precoz es crucial para disminuir la mor-
bilidad y mortalidad.

h. Rabdomiosarcoma ©°-97
Es un tumor maligno de los tejidos blandos de origen
m sculo esquel tico. Se presenta en los 10 primeros
a osde lavida. Su localizaci n es muy variable y tie-
nen relaci n con la edad: vejiga y vagina, principal-
mente en el primera o devida, tronco y extremidades
despu s del primer a o de vida, cabeza y cuello pue-
den ocurrir a cualquier edad, con m s frecuencia en
los primeros 8 a os de vida.

v/ La forma de presentaci n m s frecuente es una
masa dolorosa o indolora. Las manifestaciones
cl nicas pueden ser muy variadas, dependiendo de
la localizaci n del tumor. Puede haber efecto me-
¢ nico de masa.

v/ Tiene un comportamiento agresivo con r pido cre-
cimiento local, invade directamente las estructuras
vecinas, y su presentaci ncl nicadepender de las
estructuras que afecte.

i. Tumor de c lulas germinales 803

Neoplasias benignas o malignas, constitu das por c -

lulas germinales, que pueden crecer en los ovarios o

test culos, o en otros sitios como regi n sacrococc -

gea, retroperitoneo, mediastino, cuello y cerebro.
Ocupan entre el 72 y el 82 lugar como causa de
¢ ncer infantil.

v/ Tienen dos picos de edad de presentaci n: antes
de los 4a osydespu sdelosi5a os.

v/ De todos los tumores de ovario, m s de la mitad
son benignos.

v/ Cursan con cuadros cl nicos generales como fiebre,
v mito, p rdida de peso, anorexia y debilidad.

v/ Cuando el tumor se localiza en el ovario, el s ntoma
m s com n es dolor cr nico. Se puede palpar una
masa que, si es de gran tama o, produce estre i-
miento, trastornos genitourinarios y ausencia de
menstruaci n.

v/ Cuando se localiza en test culos se manifiesta
como una masa dura, poco dolorosa que no tran-
silumina.

y




v C MO EVALUAR LA POSIBILIDAD DE
C NCER

Estem dulo le ense ar a utilizar la Estrategia AIEPI para
evaluar la posibilidad de ¢ ncer en un ni o por medio de
un procedimiento a lo largo del cual usted deber :

| Investigar y determinar en primer lugar signos de
sospecha de ¢ ncer mediante observaci n, pregun-
tas relacionadas con la historia cl nica y examen f -
sico completo.

[V] Clasificar, a trav s de un sistema de colores, el estado
de salud del ni oy consignar las acciones requeridas:

(] Tratamiento y referencia urgente (color rojo)
Tratamiento ambulatorio y consejer a (
)
Consejer a sobre tratamiento y cuidados en el
hogar (color verde).

[V] Tratar al ni o. Despu s de clasificar la condici n del
ni o, sirequiere referencia urgente, administrar el tra-
tamiento esencial antes de referirlo. Si necesita trata-
miento pero puede irse a la casa, elaborar un plan in-
tegrado de tratamiento y administrar la primera dosis
de los medicamentos en la unidad de salud.

[Vl Ense ar a la madre o acompa ante el modo de cui-

En TODOS los casos hay que preguntar a la madre acerca del problema del ni o, verificar si hay signos generales de peligro,

preguntar si hay tos o dificultad para respirar, diarrea, fiebre o problemas de o do y garganta. En TODOS los casos hay que
evaluar el estado nutricional, posibilidades de anemia, el desarrollo del ni oy el estado de vacunaci n.
Posteriormente determine si el ni o PODR ATENERC NCER

PREGUNTAR
¢Ha tenido fiebre porm s de
7 d as y/o sudoraci nimpor-
tante?
¢Presenta recientemente
dolor de cabeza que haido en
aumento?
¢Despierta el dolor de cabeza
alni o?
Se acompa ade otro s ntoma
comov mito?
¢Presenta dolores de huesos
enel ltimo mes?

¢Que interrumpen sus

actividades?

¢Que hanido en aumento?
¢Ha presentado cambios como
p rdida de apetito, p rdida de
peso o fatiga en los ltimos 3
meses?

\ 4

OBSERVAR, PALPAR Y DETERMINAR:

Presencia de petequias, moretes o sangrados
Palidez palmar y/o conjuntival severa
Alguna anormalidad en los ojos:
Leucocoria (ojo blanco)
Estrabismo que ha ido apareciendo
Aniridia (falta de Iris)
Heterocromia (ojos de diferente color)
Hifema (sangre dentro del ojo)
Proptosis (ojo saltado)
Presencia de ganglios: Mayores de 2,5 cm, duros, no doloro-
so0s, con evoluci n=>de 4 semanas
Presencia de signos y s ntomas neurol gicos focales, de
aparici naguday/o progresiva:

Convulsi n sin fiebre ni enfermedad neurol gica de base.

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

Asimetr a f sica (facial)

Cambios en el estado de conciencia o mental (en el com-
portamiento, confusi n).

P rdida del equilibrio al caminar
Cojea por dolor
Dificultad para hablar
Alteraciones en lavisi n (borrosa, doble, cegueras bita)
Presencia de masa palpable abdominal
Hepatomegalia y/o esplenomegalia
Aumento de volumen en alguna regi n del cuerpo (masa)

ol



Recuerde que se debe pensar

y buscar para encontrar.
Encontrar a tiempo en ¢ ncer
marca la diferencia entre la
vida y la muerte. No existe
ning n examen paracl nico que
reemplace a una buena historia
cl nica y un examen f sico
cuidadoso.

dar la salud del ni o, por ejemplo ¢ mo administrar-
le los medicamentos (orales) en casa. Establecer una
consulta de seguimiento con fecha espec ficay ense-
ar ¢ mo reconocer signos de peligro que requieren
traer al ni o de inmediato a la unidad de salud.

[V] Garantizar consejer aenpr cticas clavestales como
alimentaci n vy cuidados en el hogar por los padres
y la familia.

[V] Proporcionar atenci n de seguimiento, seg n cua-
dros de procedimientos, para determinar la evolu-
ci ndelni o —siest igual, mejor o peor— e inda-
gar si hay signos, s ntomas o problemas nuevos.

En todas las consultas de ni os al servicio de salud, sea
para seguimiento de ni o sano, control de crecimiento,
consulta externa o de urgencia por cualquier causa, y en
instituciones de primero, segundo o tercer nivel de aten-
ci n, usted debe indagar acerca de la posibilidad de que
elni opuedateneralg ntipodec ncer. Tal consigna se
lleva a cabo simplemente por medio de preguntas que se
registran en la historia cl nica y clasificando los signos o
s ntomas inespec ficos que puedan encontrarse cuando
se hace un examen f sico completo.

Preguntar: ¢Ha tenido fiebre y/o sudora-

ci nimportante porm sde7d as?

La fiebre usualmente es causada por un

proceso infeccioso, pero existen algunos
¢ nceres que pueden manifestarse con fiebre, como
la leucemia, el linfoma, la histiocitosis, el meduloblas-
toma y el sarcoma de Ewing. La fiebre de varios d as
0 semanas, sin caracter sticas de enfermedad viral y
sin foco claro, debe estudiarse. El ¢ ncer es uno de los
diagn sticos diferenciales en el estudio de una “fiebre
de origen indeterminado”. Todo ni o con fiebre prolon-
gada debe ser referido a un hospital para estudios com-
plementarios y para aclarar la causa de la fiebre. En

general, en el ni o con c ncer la fiebre habitualmente
se asocia con otros s ntomas como dolor seo, p rdida
de peso y palidez.

La triada anemia + p rpura + fiebre se presenta en 2/3
de los casos de leucemia y, si se acompa a de hepato-
megalia, esplenomegalia, adenopat as e hiperleucoci-
tosis, el diagn stico es altamente probable.

La enfermedad neopl sica que con mayor frecuencia
da fiebre prolongada sin hallazgos importantes al exa-
men f sico es el linfoma (especialmente el de Hodgkin).
Usualmente durante el examen f sico exhaustivo se en-
cuentran adem sadenopat as perif ricas o esplenome-
galia. Otro signo es la sudoraci nimportante —quienes
padecen la enfermedad suelen humedecer las s banas
en la noche.

Generalmente el primer paso para el estudio de la fie-
bre de origen indeterminado, cuando se ha descartado
enfermedad infecciosa, es la realizaci n de un hemo-
grama y un frotis de sangre perif rica.

Si no se cuenta con medios para estos ex menes y hay
signos importantes de ¢ ncer, no debe retrasar la refe-
rencia del ni o, debe realizarlo inmediatamente.

Preguntar: ¢Ha tenido el ni o dolor de ca-
beza recientemente? ¢Despierta al ni o el
dolor de cabeza? éLe duele la cabeza du-
rante alguna hora en particular? ¢Presenta
alg notro s ntoma, como por ejemplo v mitos?
La cefalea (dolor de cabeza) es un s ntoma frecuente
de ¢ ncerenelni oyeladolescente. Cuando el dolor
despierta al ni o durante la noche o se presenta al des-
pertary adem s presentav mito y edema de papila, el
primer diagn stico que hay que indagar para descartar
es hipertensi n 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 bienes-
tardel ni oy requiere el uso de analg sicos.
Cuando la cefalea se acompa a de otros signos de hi-
pertensi n endocraneana tales como v mitos, visi n
doble, estrabismo, ataxia (falta de coordinaci n al ca-
minar) o alguna otra alteraci n neurol gica, la probabi-
lidad de un tumor cerebral es muy alta y no debe retra-
sarse la referencia del ni o a un servicio especializado.
Es importante tener en cuenta que la aparici n de tu-
mores cerebrales es m s probable entre los 5 y los 10
a os de edad, cuando muchas de las cefaleas de otras
etiolog assonm s bieninfrecuentes. Los tumores cere-
brales rara vez cursan con fiebre, que es el s ntoma que
acompa a a las causas de cefalea de origen infeccioso.




Preguntar: ¢Tiene el ni o dolores seos

(huesos)?

El dolor seo es un s ntoma frecuente para

el diagn stico de ¢ ncer de hueso en el
ni o. Es el s ntoma de inicio y precede a una masa de
partes blandas, con dolor muy intenso que despierta al
ni o 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
met stasisy tiene caracter sticas similares.
Tanto el “dolor de piernas” despu s de una tarde de
ejercicio intenso como el “dolor de espalda” por ha-
ber cargado la mochila escolar durante semanas son
motivos de consulta frecuente al pediatra y al m dico.
Cuando al ni o le duele la espalda, por ser de hecho el
primer s ntoma de compresi n medular, se debe hacer
una exploraci n f sica completa, as como estudios de
laboratorio y de imagen si est al alcance, para descar-
tar tal diagn stico.
Dado que los ni os en edad escolar y los adolescentes
realizan actividades deportivas y juegos bruscos que pro-
ducen traumatismos tendinosos y musculares, no se da
mucha atenci n a la claudicaci n. El dolor de los tumores

seos no guarda relaci n con la intensidad del posible

traumatismo y no desaparece con el tiempo, sino que, por
el contrario, va aumentando progresivamente. Si el ni o
cojea por dolor y este es incapacitante, y progresivo, debe
ser estudiado en busca de masa o deformidad de articula-
ciones grandes, caracter stico del osteosarcoma.
Asimismo, ara zde que el aumento de volumen que acom-
pa aa los tumores seos tiene lugar despu s de un pe-
r odo de tiempo variable, y que suele ser tard o, todo ni o
o adolescente con claudicaci ndolorosa debe ser referido
para estudiar y descartar enfermedad tumoral.
El dolor seo (y articular) es tambi n uno de los s nto-
mas iniciales de leucemia, especialmente la linfoc tica
aguda, present ndose en hasta 40% de los casos. Se
trata de un dolor err tico, intermitente y al comienzo
poco definido, que puede ser confundido con enferme-
dad reumatol gica. Por estaraz n, todo dolor seo de
una intensidad desproporcionada al antecedente de
traumatismo o sin este y que se prolongue varios d as
amerita una consulta para descartar neoplasia *3:2-24-

Preguntar: ¢Ha presentado el ni o cam-
bios como p rdida de apetito, p rdida de
peso o fatiga en los Itimos 3 meses?

Algunos s ntomas inespec ficos, pero que
se presentan en forma aguda o subaguda, se asocian con
la presencia de tumores en los ni os. Entre ellos est n la
p rdida reciente de apetito sin causa aparente ylap rdi-
da de peso, as como lafatiga, que llevaalni oano hacer
actividades que antes hac a. Estos s ntomas se asocian

con algunas neoplasias, especialmente leucemias y linfo-
mas, y deben ser siempre investigados.

Observar si el ni o presenta equimosis o
petequias, o manifestaciones de sangrado
Debe examinar al ni o completamente,
sin ropa. Preste atenci n a la piel. Por lo
general las enfermedades que cursan con trombocito-
penia (recuento bajo de plaquetas en sangre), presen-
tan lesiones caracter sticas como moretes o petequias
que usualmente no tienen relaci n con trauma o son
demasiado grandes para un trauma trivial, y manifes-
taciones de sangrado como epistaxis, gingivorragia
(sangrado de enc as), sangrado por aparato digestivo
o sangrado urogenital. Si observa cualquier signo de
sangrado, pregunte a la madre cu nto tiempo lleva as .
Como ya se mencion , la p rpura es uno de los signos
caracter sticos de las leucemias, junto con equimosis,
evidencia de sangrado por mucosas y petequias que
lleganaserm ltiplesyf cilmente visibles. Todap rpu-
ra debe ser estudiada mediante ex menes de labora-
torio. Por lo que necesitar referencia del nivel uno de
atenci n, para estudio.

O

Observar si el ni o tiene palidez palmar o
conjuntival severa.

Laanemia, aligual que la fiebre, es unsigno
de enfermedad que requiere investigaci n.
La anemia se define como un descenso en la concentra-
ci nde la hemoglobina, el hematocrito o el n mero de
¢ lulas rojas por mil metro ¢ bico, con | mites inferiores
normales diferente seg n la edad, el sexo y la altura so-
bre el nivel del mar. En general los niveles de hemoglo-
bina son m s altos en los reci n nacidos, disminuyen en
las primeras 6 a 8 semanas de vida, y a partir de enton-
ces suben lentamente hasta la adolescencia, cuando ya
alcanzan los niveles de los adultos. Son m s bajos en
las mujeres y, como los de hematocrito, aumentan con
la altura sobre el nivel del mar.

O
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FIGURA 2. Evaluar la palidez palmar



Cuando el compromiso es s lo de los gl bulos rojos (es

decir que no hay ninguna alteraci nen lasotrasc lulas

sangu neas), las causas de anemia pueden ser tres, y

cada una requiere un tratamiento diferente: baja pro-

ducci n (falta de sustratos como hierro, problemas en

la madurez y proliferaci n en enfermedades cr nicas),

destrucci n acelerada (anemias hemol ticas) o p rdida

sangu nea (aguda o cr nica).

En los ni os las causas m s frecuentes de anemia son:

v’ Deficiencia de hierro; la anemia por esta causa es
m s prevalente en poblaciones de nivel socioecon -
mico desfavorable y donde la atenci n sanitaria es
inadecuada.

v Infecciones.

v/ Par sitos como uncinarias o tricoc falos, que pue-
den causar p rdida de sangre.

v/ La malaria, que destruye r pidamente los gl bulos
rojos.

v" Enfermedades oncol gicas, principalmente leucemia.

Seg n el criterio de la Organizaci n Mundial de la Salud,
los ni os de 6 meses a 6 a os edad deben ser diagnosti-
cados como an micos 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 ni o padece palidez
palmar, mire la piel de la palma de su mano. Mantenga
abierta tom ndola suavemente desde el costado. No ex-
tienda los dedos hacia atr s dado que esto podr a ocasio-
nar palidez al bloquear el suministro de sangre. Compare
el color de la palma del ni o con su propia palmay, en lo
posible, con las de otros ni o0s. Sila piel de la palma del se
ve muy p lida padece palidez palmar intensa.
La decisi n de usar la palidez palmar en la evaluaci n
de la anemia se basa en la dificultad para medir niveles
de hematocrito y hemoglobina en muchos sitios de pri-
mer nivel de atenci n. Dada la alta mortalidad asociada
alaanemia severay a las enfermedades que la causan,
los signos cl nicos para detectarla y consecuentemente
referir al paciente a un centro especializado deben ser
tan sensibles y espec ficos como sea posible.
Otro medio cl nico que puede usarse para detectar ane-
mia es la palidez conjuntival, pero en lugares donde la
conjuntivitis es com n el signo de palidez es reempla-
zado por hiperemia conjuntival. Adem s, el examen de
palma no es traum tico para el ni o, mientras que el de
la conjuntiva con frecuencia lo hace llorar.
@ Es indispensable examinar los ojos del
ni o en busca del reflejo rojo de fondo nor-

mal. Si en su lugar se observa un reflejo blanquecino,
signo que los padres suelen referir como “ojo brillante”

Examinar los ojos del ni oy determinar si
existe alguna anormalidad

FIGURA 3. Imagen de
retinoblastoma uni-
lateral, leucocoria
(ojo blanco izquier-
do) y reflejo rojo
normal derecho

FIGURA 4. Im genes de retinoblastoma bilateral

FIGURA 5. Imagen de LEUCOCORIA (0JO BLANCO)

“ojo de gato” o “reflejo blanco en la noche”, el ni o
tiene leucocoria, que es la principal manifestaci n ex-
terna de retinoblastoma. A veces no es f cil detectar
este signo en la consulta, incluso moviendo y ladeando
la cabeza del ni o. En estos casos, si los padres han
mencionado este cambio de color en la pupila, la me-
jor decisi n es referir al ni o para que le hagan una
valoraci n oftalmol gica. En tanto no se descarte con
certeza, leucocoria debe considerarse sin nimo de re-
tinoblastoma.

Otra enfermedad ocular relacionada con el ¢ ncer in-
fantil es la aniridia, una rara malformaci n donde s lo
existe un remanente del iris. Los ni os que sufren esta




disfunci n manifiestan fotofobia y visi n reducida.
Dado que la aniridia se asocia con el tumor de Wilms,
se recomienda realizar ecograf a renal cada 3 meses
y hasta los 5 a os de edad. El estrabismo adquirido,
por su parte, puede ser el primer signo de un tumor
cerebral. Elretinoblastoma puede producir estrabismo
al perderse la visi n del ojo donde se ubica el tumory
generalmente cursa con leucocoria.

Otros cambios tard os que se deben buscar son: Hete-
rocrom a (diferente color de cada iris), adem s de ob-
servar si hay proptosis (ojo saltado o salt n).

Palpar cuello, axilas e ingle en busca de
linfadenopat as

En el cuerpo humano hay cerca de 600 gan-
glios linf ticos que miden entre 2 y 10 mm
de di metro y se encuentran en territorios gangliona-
res. Las adenopat as generalizadas son uno de los sig-
nos de una enfermedad sist mica, por lo general una
infecci nviral. Usualmente el aumento del volumen en
los ganglios cervicales corresponde a adenopat as in-
flamatorias, de las cuales 80% tienen una causa infec-
ciosay 20% son de otros or genes, incluidos tumores y
neoplasias.

1%

Las causas malignas de linfadenopat as son:

v/ Linfomas.

v’ Leucemias.

v/ Histiocitosis de ¢ lulas de Langerhans.

v/ Metast sico: rabdiomiosarcoma, tiroides, neuro-
blastoma, nasofar ngeo.

Signos que hacen sospechar malignidad y que sugie-
ren una evaluaci n profunda de las adenopat as:

v/ Unilateralidad (no obligatorio).

v/ Tama o mayor de 2,5 cm.

v’ Ausencia de caracter sticas inflamatorias (sin dolor).
v/ Consistencia dura y firme.

FIGURA 6. Ni 0s con adenopat as cervicales

v/ Ubicaci n posterior o sobre el esternocleidomastoi-
deo regi n supraclavicular.

v Progresi n o ausencia de regresi n en un plazo de
4 semanas.

v Ausencia de foco infeccioso bucofar ngeo o cut neo.

v/ Adherencia a planos profundos.

M s del 50% de todas las masas cervicales malignas

corresponden a linfomas. El 90% de los pacientes con

linfoma Hodgkin presentan adenopat as cervicales (ge-

neralmente unilaterales), con varios ganglios ntima-

mente relacionados entre s , formando paquetes. En el

linfoma no Hodgkin, las adenopat as son generalmen-

te m ltiples y pueden ser de los dos lados del cuello,

mientras que en la leucemia aguda son m ltiples y mu-

chas veces generalizadas.

Como regla, toda masa ganglionar sospechosa de ma-

lignidad debe ser examinada por personal calificado,

quien decidir si hay necesidad de efectuar punci n

biopsia y elegir el ganglio.
@ Los problemas neurol gicos agudos son
aquellos que se diagnostican recientemente
o durante la consulta. El examen neurol gico puede reve-
lar debilidad de un miembro o de los miembros de un lado
del cuerpo. Pueden observarse asimetr as en la cara como
par lisis y desviaci nde la bocay ojos, que es la mani-
festaci n de alteraciones de los pares craneales debido
al efecto masa de distintos tumores. Tambi n pueden ob-
servarse cambios del estado de conciencia o mental, cam-
bios del comportamiento, confusi n, as como trastornos
de la coordinaci n, 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 s ntomas de hipertensi n endocraneana
como: cefalea, v mitos, diplop a o estrabismo.

Buscar signos neurol gicos focales agu-
dos y/o progresivos




Hallazgos espec ficos focales como dificultad para hablar
(p. ej. afasia, disfasia o disartria) o defectos del campo
visual (p. ej. visi n borrosa progresiva o de inicio s bito,
visi n incompleta, visi n doble, estrabismo o ceguera
progresiva), pueden estar relacionados con problemas
neurol gicos m s complejos y el primer diagn stico dife-
rencial son los tumores del sistema nervioso.

Palpar abdomen y pelvis en busca de masas
El examen f sico de un ni o, independien-
temente de la causa de consulta, debe
incluir siempre un examen cuidadoso del
abdomen. Numerosos tumores son asintom ticos en
sus primeras etapas y s lo se detectan si se hace una
evaluaci n f sica adecuada.
Las masas tumorales malignas son duras, de consisten-
ciafirmey,seg nel rganocomprometido, se localizan
en flanco (tumores renales), en hipocondrio derecho
(tumores del h gado) y en hipogastrio (tumores de veji-
ga u ovarios). Los neuroblastomas son retroperitonea-
les, al igual que el tumor de Wilms, pero generalmente
atraviesan la | nea media. El linfoma de Burkitt (linfoma
de muy r pido crecimiento) se ubicaenlaregi nileoce-
caly puede acompa arse de adenopat as peritoneales.
Dado que cualquier masa que se palpe en el abdomen
debe ser considerada maligna hasta que se pruebe lo
contrario, el m dico que la detecte debe referir sin de-
mora al paciente a un centro especializado. Usualmen-
te las masas que se palpan en el reci n nacido son de
origen benigno. Sin embargo, en ni os de entre 1 mes
y1a o de edad, 50% de las masas son malignas y, en
mayores de 1 a 0, 70% son tumores renales, neuro-
blastomas o tumores de Wilms.

Observar, palpar y determinar si existe

@ masa o aumento de volumen en cualquier
regi ndel cuerpo

Todo aumento de volumen de cualquier
rgano, o en cualquier regi n del cuerpo, sin caracte-
r sticas inflamatorias es sospechoso de ¢ ncery por lo
tanto debe investigarse.
Enlos ni os, los tumores testiculares malignos aparecen
antes de los 5 a os de edad, en tanto que el tumor del
saco vitelino, el m s frecuente de las masas testiculares
en la infancia, se presenta antes de los 2 a os. En ge-
neral todos se manifiestan como aumento del volumen
progresivo, lento e indoloro y sin signos inflamatorios,
consistencia aumentada y transiluminaci n negativa.
En los casos de masas en extremidades, los dos s nto-
mas principales son dolor (que secundariamente puede
producir incapacidad funcional) y aumento de volumen.
Eldolor puede preceder al aumento de volumeny es ge-
neralmente progresivo y persistente, sin las manifesta-

FIGURA 7. Ni o con Tumor de Wilms

FiIGURA 8. Ni o con Linfoma de Burkitt




. {' FiGura 9. Adoles-
4 cente con Osteo-
sarcoma

FIGURA 10. Adoles-
cente con Sarcoma
de Ewing

FIGURA 11. Ni o
con Histiocitosis de
C lulas de Langer-
hans

ciones inflamatorias de las enfermedades infecciosas.

Los ni os con neuroblastoma suelen presentarn dulos
subcut neos m viles, no dolorosos, de color azulado al
transparentarse en la piel. Tambi n se pueden detectar
n dulossubcut neosenalgunasleucemias agudas, as

como en la histiocitosis de ¢ lulas de Langerhans (es-
pecialmente en cuero cabelludo).

Recuerde:
el que busca encuentra.

Y8 C MO CLASIFICAR LA POSIBILIDAD DE
C NCER

Cuando un ni o presenta alg n signo o s ntoma sos-
pechoso de ¢ ncer, el nico procedimiento es referir al
paciente inmediatamente a un centro especializado, sin
estudiarlo y aun sin la certeza del diagn stico. Laraz n
es que cualquier estudio para confirmar o descartar el
diagn stico puede demorar semanas e incluso meses.
Adicionalmente, en caso de precisarse una biopsia, lo
m s seguro y apropiado es que est a cargo de un pa-
t logo con experiencia en oncolog a infantil y sea reali-
zado en un laboratorio provisto de, o con f cil acceso a,
t cnicas de inmunohistoqu mica. Es decir que toda la
demoray los tr mites se pueden disminuir si se remite al
ni o directamente a un centro especializado que cuente
con todos esos recursos o tenga acceso a ex menes de
alta tecnolog a. Adem s si el examen debe repetirse, se
estar exponiendo al ni o nuevamente a ex menes que
muchas veces son invasivos.

Es posible que se refieran algunos ni os que resulten
con sus ex menes negativos, pero lo importante es que
el equipo de salud del primer nivel de atenci n tendr la
satisfacci n de haber referido oportunamente al ni o que
presente ¢ ncer. Sino se confirmaelc ncer,elni oysufa-
milia estar n felices, pero si se confirma, habr n colabora-
do paraofrecerleaunni olaoportunidad de recibir a tiem-
po el tratamiento adecuado y la posibilidad de curarse.

La clasificaci n de un ni o seg n sus probabilidades de
tener ¢ ncer se realiza utilizando los colores del sem fo-
ro para determinar la severidad del cuadro cl nico. Seg n
la combinaci nde sussignosys ntomas,elni oser ubi-
cado en la fila de mayor o menor gravedad.

Siempre que se utilizan los cuadros de clasificaci n de
AIEPI, se debe comenzar a buscar signos o s ntomas de
arriba abajo, es decir descartando primero las clasifica-
ciones de mayor severidad, que son rojas. Cuando usted
encuentre un signo o s ntoma presente en el ni o, mire
esa fila hac a laderechay all encontrar el procedimien-
to que se debe seguir. Una vez verificado el cuadro de la
AIEPI, el ni o deber a quedar clasificado dentro de uno
de los siguientes bloques: Posible ¢ ncer o enfermedad
muy grave (secci nroja), Alg nriesgode c ncer (secci n
amarilla) o No tiene ¢ ncer (secci nverde) (cuadro 4).

COMENTARIOS ACERCA DE LAS TRES ZONAS DE LA
CLASIFICACI N DE AIEPI

Zona roja: “Posible ¢ ncer o enfermedad muy grave”
Usted atiende a un ni o que viene para consulta por cual-
quier enfermedad o para control de crecimiento y desarro-



Cuadro 4. Cuadro de clasificaci nde la probabilidad de ¢ ncerde ni osyni as

Evaluar

Uno de los siguientes signos:

Uno de los siguientes:

No cumple criterios para clasificarse en ninguna de las
anteriores

Fiebre por m s de 7 d as sin causa aparente

Dolor de cabeza, persistente y progresivo; de predominio

nocturno, que despierta al ni o o aparece al momento de

levantarse en lama anay puede acompa arse dev mitos

Dolores seos que han aumentado progresivamente en el

ltimo mes e interrumpen su actividad

Petequias, moretes y/o sangrados

Palidez palmar o conjuntival severa

Leucocoria (0jo blanco)

Estrabismo que ha ido apareciendo

Aniridia (falta de iris)

Heterocrom a (ojos de diferente color)

Hifema (sangre dentro del ojo)

Proptosis (ojo saltado)

Ganglios > 2,5 cm di metro, duros, no dolorosos, con

evoluci n 24 semanas

Signos y s ntomas neurol gicos focales, agudos y/o

progresivos:

= Convulsi nsin fiebre ni enfermedad neurol gica de base

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

= Asimetr af sica (facial)

= Cambios del estado de conciencia o mental (en el
comportamiento, confusi n)

= P rdida del equilibrio al caminar

= Cojea por dolor

= Dificultad para hablar

Alteraciones en lavisi n (borrosa, doble, cegueras bita)

Masa palpable en abdomen

Hepatomegalia y/o esplenomegalia

Masa en alguna regi n del cuerpo sin signos de inflamaci n

POSIBLE

C NCER

0 ENFERMEDAD
MUY GRAVE

P rdida de apetito en los [timos 3 meses

P rdida de peso en los ltimos 3 meses

Cansancio o fatiga en los [timos 3 meses

Sudoraci nnocturna importante, sin causa aparente
Palidez palmar o conjuntival leve

Linfadenopat a dolorosa o con evoluci n <4 semanas o
con di metro < 2,5 cm o consistencia no dura

Aumento de volumen en cualquier regi n del cuerpo con
signos de inflamaci n

ALG NRIESGO
DEC NCER

NO TIENE
C NCER

» Referir urgentemente a un hospital de alta comple-

jidad con servicio de hemato-oncolog a pedi trica,
sino es posible a un servicio de hospitalizaci nde
pediatr a

Estabilizar al paciente, si es necesario iniciar | qui-
dos intravenosos, ox geno, manejo de dolor

Si se sospecha tumor cerebral y hay deterioro neurol -
gico iniciar manejo para hipertensi n endocraneana
Hablar con los padres, explicar la necesidad e im-
portancia de la referencia y la urgencia de la misma
Resuelva todos los problemas administrativos que
se presenten

Comun quese con el centro de referencia

Examen f sico completo en busca de una causa para
los signos encontrados

Revise la alimentaci ndelni oy corrija los proble-
mas encontrados

Sihay p rdida de peso, p rdida de apetito, fatiga

o cansancio refiera a consulta con el pediatra para
iniciar estudios e investigar posible TBC, VIH

Si tiene palidez palmar leve, inicie hierro y controle
cada 14 d as. Si empeora, referir urgentemente. Si
en control del mes no ha mejor a, solicitar hemo-
grama y frotis de sangre, buscar causa de anemiay
tratar o referir seg n corresponda

Tratar la causa de la linfadenopat a con antibi tico si
es necesario y control en 14 d as, si no mejora referir
Tratar con antibi tico el proceso inflamatorio que
produce aumento de volumen en unaregi n del
cuerpo y controle en 14 d as, si no mejora referir
Ense e signos de alarma para regresar de inmediato
Asegure inmunizaciones y control de crecimiento y
desarrollo

Asegure inmunizaciones y control de crecimiento y
desarrollo

Asegure un ambiente libre de tabaco

Recomiende alimentaci n saludable y actividad

f sica regular




llo o inmunizaci n, y observa que el ni o tiene alguno de
los signos o s ntomas incluidos en la zona roja de la cla-
sificaci n de AIEPI (ver cuadro 4). Este ni o debe ser so-
metido a estudios inmediatamente porque la causa puede
ser una neoplasia o cualquier otra enfermedad muy grave.
Lo m s seguro y apropiado es remitir al ni o inmedia-
tamente a un centro especializado, evitando as perder
d as o semanas invertidos en estudios de laboratorio
e im genes que probablemente sea necesario repetir
m s tarde. Pero aun si se logra confirmar el diagn sti-
co, se habr perdido un tiempo muy valioso para lograr
una mejor respuesta al tratamiento. En cualquier caso,
antes de proceder a referirlo, estabilice al ni o para que
vaya en las mejores condiciones posibles. Si sospecha
tumor cerebral y el ni o presenta deterioro neurol gi-
co, debe iniciar tratamiento para hipertensi n endocra-
neana antes de referir.

“Alg nriesgo de ¢ ncer”
Usted atiende a un ni o que viene para consulta por
cualquier enfermedad o para control de crecimiento y
desarrollo o inmunizaci n, y observa que el ni o tiene
alguno de los signos o s ntomas incluidos en la zona
amarilla de la clasificaci n de AIEPI (ver cuadro de 4).
Algunos de estos signos cl nicos como la p rdida de
apetito o de peso, cansancio o fatiga, sudoraci n noc-
turna importante, pueden ser manifestaciones de m  lti-
ples trastornos, entre ellas neoplasias y enfermedades
infecciosas como tuberculosis y VIH/SIDA. De all que
estos ni os deben ser referidos a consulta pedi trica
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 ni os usualmente es secundaria a cau-
sas tales como deficiencia de hierro, infecciones o para-
sitismo, entre otras, pero tambi n puede ser manifesta-
ci n de una neoplasia, como la leucemia. Por lo tanto,
si se le prescribe hierro, tiene que ser por un tiempo
limitado. Cite al ni o cada 14 d as para darle m s hierro
y volverlo a examinar: si la anemia ha empeorado cl ni-
camente refiera de inmediato, y si al mes de tratamiento
con hierro la anemia a n persiste cl nicamente, hay que
realizar estudios, incluidos un hemograma completo y
un frotis de sangre perif rica.
Las linfadenopat as y el aumento de volumen con carac-
ter sticas inflamatorias en una regi n del cuerpo pue-

El objetivo de este m dulo es
que ning n ni o con c ncer
llegue tarde a su diagn stico
y tratamiento, ni por tr mites
burocr ticos o administrativos
ni por desconocimiento del
equipo de salud.

Con el compromiso del
equipo de atenci n primaria
en el diagn stico precoz se
lograr disminuir al m nimo
la mortalidad por ¢ ncer en
nuestros ni os.

den tener muchas causas, la principal de ellas infeccio-
sa, por lo cual el ni ocon estos signos debe ser tratado
y luego controlado, esper ndose mejor a. No obstante,
si la linfadenopat a persiste o empeora o desaparecen
los signos de inflamaci n pero no el aumento de volu-
men de una parte del cuerpo, el ni o debe ser referido
porque entre los diagn sticos que se deben descartar
est nlas neoplasias.

Ense e a los padres signos de alarma para regresar de
inmediato y asegure la cita de control 14 d as despu s.

Zona verde: “No tiene ¢ ncer”

El ni o hasido ubicado en la zona verde de la clasifica-

ci n,esdecirque porel momento no tiene ning nsigno

0 s ntoma sugestivo de ¢ ncer. Aseg rese de realizar

los controles de crecimiento y desarrollo e inmuniza-

ciones, y ense e a la madre medidas de salud preven-
tivas, tales como:

v/ Mantener un ambiente libre de humo de tabaco.

v/ Alimentaci n saludable que incluya frutas y vegeta-
les, cinco veces al d a.

v/ Disminuir los alimentos ricos en grasas, tales como
alimentos fritos, principalmente si el ni o tiene so-
brepeso o es obeso.

v/ Practicar actividad f sica con regularidad.
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C MO TRATAR AL NI O CON POSIBILIDAD DE
C NCER

En las ltimas d cadas se han creado protocolos para el
manejo de los diferentes ¢ nceres que afectanalos ni os.
Eluso sistem tico de estos protocolos es el factorquem s
ha contribuido a mejorar las tasas de curaci n de ¢ ncer
pedi trico: hoy en d a sobreviven alrededor de 70% de los
ni os diagnosticados con esta enfermedad. M s a n, se
espera que estas altas tasas de curaci n lleven a que en
los pr ximos a os uno de cada mil j venes sea sobrevi-
viente de ¢ ncerinfantil. Porestaraz n el enfoque actual
para el tratamiento del ¢ ncer pedi trico se orienta a cu-
rar, pero con los m nimos efectos indeseables posibles.
Estas estad sticas y estas metas, sin embargo, todav a no
son una realidad en Am rica Latina y el Caribe. La raz n
es que en nuestros pa ses, incluso cuando dentro de los
servicios de salud se utilicen los mismos protocolos de los
pa ses desarrollados, los ni 0s con signos o s ntomas de
¢ ncerno llegan a la consulta, o llegan muy tarde, o aban-
donan los tratamientos o, por diversas circunstancias, no
reciben el tratamiento adecuado en el momento indicado.
Este m dulo no pretende ense ar los tratamientos ade-
cuados para cada uno de los tipos de ¢ ncer que pueden
afectar a los ni os, sino que se centra en el diagn stico
temprano y la adecuada referencia del ni o al estableci-
miento de salud id neo. Su prop sito es que todo el equi-
po de salud, desde el primer nivel de atenci n, trabaje
para ofreceralni oconc ncerlas mejores oportunidades
de supervivencia posibles.

El objetivo de este m dulo es
que ning n ni o con ¢ ncer
llegue tarde a su diagn stico
y tratamiento, ni por tardanza
burocr tica o administrativa,
ni por desconocimiento del
equipo de salud.

C MO TRATAR AL NI O CLASIFICADO
COMO “POSIBLE C NCER O ENFERME-
DAD MUY GRAVE”

El objetivo del manejo del ni o con diagn stico com-
patible con ¢ ncer es que accedan a un servicio espe-
cializado lo antes posible. Tal prop sito implica que el
personal resuelva r pidamente todos los problemas ad-
ministrativos que se presenten y, sin demorarse realizan-
do estudios paracl nicos, remitaalos ni osaun centro es-

pecializado donde finalmente confirmar n o descartar n
cualquier diagn stico. Siafortunadamente el diagn stico
de c nceres descartado, de todas formas los s ntomas re-
feridos son cr ticos y requieren un estudio para diagnosti-
car la enfermedad de base que los causa.

Una vez tenemos a un ni o con diagn stico probable de
¢ ncer, basados en una adecuada historia cl nica, un exa-
men f sico completo y la detecci n de signos o s ntomas
sospechosos, el diagn stico final es anatomopatol gico,
realizado en un centro de referencia. De ah la importan-
cia de entender que, cuando se sospecha la posibilidad de
¢ ncer,elni odebe serreferido a una unidad especializa-
da para su diagn stico.

Si bien hay que referir de inmediato al ni o, es importante
hacerlo en condiciones adecuadas. Algunos ni os segura-
mente requerir nserestabilizados antes de serremitidos a
un centro especializado, como se describe a continuaci n.

a. Ox geno

Todo ni o con clasificaci n de enfermedad grave o muy
grave, con signos de peligro, con problemas respirato-
rios o cuadros de choque y todos los que requirieron
alguna maniobra de reanimaci n, deben ser referidos
con ox geno suplementario.

No existe un m todo ideal para suministrar ox geno, ni
existe un m todo que sea mejor que otro. La forma de
administrar el ox geno depende de la disponibilidad de
equipo, la adaptaci ndelni oconelm todo (mascarillao
¢ nula nasal) y la concentraci nrequerida de ox geno.

b. Estabilidad hemodin mica

Un ni o con signos de deshidrataci n severa, o con hi-

povolemia de otra etiolog a o choque, debe ser estabi-

lizado antes de la referencia. La ausencia de tensi me-

tro pedi trico no es excusa para no realizar una buena

evaluaci n del estado de la volemia. En este sentido,

hay que saber que algunos signos cl nicos son buenos

predictores de hipovolemia y baja perfusi ny de la ne-

cesidad de mejorar la volemia. Estos son los signos que

eval an hipoperfusi n:

v/ Llenado capilar mayor de 2 segundos

v/ Palidez o moteado de la piel

v/ Frecuencia cardiaca: taquicardia mayor de 180 por
minuto

v/ Alteraci n del estado de conciencia

El tratamiento inicial en estos casos consiste en cargas

r pidas de | quidos, usualmente lactato ringer o solu-

c¢i nsalinanormal al 0,9% a un volumen de 20 a 30 ml/

Kg en 30 minutos o menos si es necesario. Esimportan-

te recordar, sin embargo, que algunos ni os conc ncer

pueden presentar anemia severa, por lo que una carga

r pida de | quidos puede provocarles edema pulmonar.

En estos casos, por lo tanto, los | quidos deben ser ad-

y




ministrados m s lentamente hasta que el paciente sea
trasfundido si lo requiriera.

¢. Administraci ndel quidos

Para el lactante menor de 2 meses se recomienda la uti-
lizaci n de dextrosa (DAD). En el caso del reci n nacido,
se debe administrar dextrosa al 10% sin electrolitos a 8o
ml/kg/d a, mediante cat ter umbilical o, si fuera posible,
por vena perif rica. A partir del segundo d a de vida se le
debe adicionar a los | quidos cloruro de sodio (10 ml por
cada 500 ml de soluci n), y a partir del tercer d a, cloruro
de potasio (5 ml por cada 500 ml de soluci n).

Ellactante mayor de 2 meses referido con | quidos intrave-
nosos deber recibir, si no hay deshidrataci n o choque,
dextrosa al 5% con electrolitos en vol menes calculados
del siguiente modo (m todo de Holliday y Segar, funda-
mentado en el requerimiento h dricoy cal rico):

Menor de 10 kg: 100 ml/kg/d a

1000 ml + (50 ml/kg. por cada kg
mayor de 10 kg) pord a.

10 - 20 kg:

Mayor de 20 kg: 1500 ml + (20 ml/kg. por cada kg

mayor de 20 kg) pord a.

Ejemplo del ¢ lculo de | quidos:

Ni ode 25 kg:

1500 ml + (20 x5 kg) 5 kg son los kg por encima de
20 kg para un ni o de 25 kg.

1500 ml + 100 = 1600 mlen 24 horas

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

Es decirque enun ni o de 25kg se debe utilizar una so-
luci n de dextrosa al 5% con electrolitos intravenosa a
66 ml/hora. A esta soluci n siempre hay que agregarle
electrolitos para aportar los requerimientos. Idealmen-
te se debe aportar entre 3y 5 mEq/kg/d a de sodioy 2
a3 mEq/kg/d a de potasio.

Una forma pr ctica de ordenar los | quidos venosos es
de la siguiente manera, seg nla edad del ni o:

El primer d a de vida DAD 10% sin
electrolitos

Al segundo d a de vida DAD 10% 500

Alreci n .
ml + cloruro de sodio 10 ml

nacido
Altercer d a de vida, y hasta los 2 me-
ses DAD 10% 500 ml+ cloruro de so-
dio 10 ml + cloruro de potasio 5 ml

Al mayor de 2
meses de edad

DAD 5% seg n el peso + cloruro de
sodio 15 ml + cloruro de potasio 5 ml

Estos son | quidos de mantenimiento en un ni o sin ac-
ceso porv aoral o que requiere acceso venoso, pero sin
deshidrataci n ni choque.

d. Manejo del dolor
Si hay dolor, tr telo antes de referir:
v’ Dolor leve:
= Acetaminof n 10 - 20 mg/kg/dosis cada 4 -6 horas
v/ Dolor leve 0 moderado:
= |buprofeno: 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

e. Manejo de hipertensi n endocraneana

Si hay deterioro neurol gico en un paciente en quien

se sospecha tumor cerebral, hay que iniciar el manejo

de la hipertensi nendocraneana antes de referirlo; as

como ordenar:

v Reposo en cama con cabecera elevada a 45°

v" Aplicaci n de altas dosis de esteroides: dexameta-
sona a raz n de 0,15 a 0,25 mg/kg/dosis intramus-
cular o intravenosa y/o manitolaraz ndeo,25a0,5
g/kg/dosis
En caso de convulsiones, se debe administrar diaze-
pam a dosis de 0,3 mg/kg/IV en una dosis m xima
de 10 mg y un m ximo de tres dosis; la infusi n no
debe sobrepasar 1 mg/min. Posterioralaaplicaci n
de diazepan se debe administrar fenitoina a dosis
de 10-15 mg/kg/IV

La adopci n urgente de estas medidas permite trasla-
dar al paciente al tercer nivel de atenci n @,

f. Recomendaciones en caso de sangrado y anemia
severa
Si el ni o presenta un hematocrito muy bajo y trastor-
nos hemodin micos, se deben trasfundir gl bulos rojos
empaquetados (GRE) a 10 ml/kg, pero siempre que se
pueda, se deber evitar la trasfusi n hasta que se es-
tudie y se realice en el centro de referencia. Trasfundir
s losiest en peligrolavidadelni o.
Si hay trombocitopenia con un recuento de plaquetas
inferior a 50.000 por mm3 con manifestaciones hemo-
rr gicas graves, deber n transfundirse precipitado
de plaquetas, pero si no hay manifestaciones hemo-
rr gicas severas, no trasfunda y espere a que en el
servicio especializado decidan cu ndo es el momento
de trasfundir. Mantenga al ni o en reposo para evitar
sangrado.

g. Registroy monitoreo
Todos los ni os con clasificaciones graves deben ser
monitoreados para asegurar la detecci n de nuevos



problemas, signos o s ntomas y mantenerlo estable. El
monitoreo no necesariamente requiere tener aparatos
costosos que suelen no est r disponibles en muchos
establecimientos de salud de laregi n. El mejor monito-
reo es el que realiza el personal de salud, cercior ndose
de observar en los ni os con clasificaciones graves sig-
nos como FC, FR, llenado capilar, dificultad respiratoria,
deshidrataci n, presencia y cantidad de diuresis, cada
15 minutos o seg n corresponda de acuerdo al estado
cl nico hasta que el ni o llegue a su hospital de desti-
no. Esto quiere decir que, en la ambulancia camino al
hospital, el personal de salud debe irjuntoalni o para
monitorearlo durante todo el trayecto.

h. Informaci n a los padres

Es fundamental mantener informados a los padres: re-

cuerde 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:

v" Explique a los padres la necesidad de referir al ni o
al hospital y obtenga su consentimiento.

v Tranquilice a los padres y expl queles que el hos-
pital donde refieren al ni o tiene el equipo m dico
especializado y todo lo necesario para diagnosticar
y tratar adecuadamente a su hijo.

v Expl queles lo que pasar en el hospitaly ¢ mo eso
ayudar asuni o.

v/ Haga preguntas y sugerencias acerca de quien po-
dr a ayudar en casa mientras est n con su otro hijo
en el hospital.

v 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.

v" Recuerde que si no refiere al ni o de inmediato, sus
posibilidades de supervivencia pueden disminuir y
cambiar su pron stico completamente.

i. Tr mite parareferiralni o

Escriba una nota de referencia para que los padres la pre-

senten en el centro donde ser trasladado. D gales que la

entregue al personal de salud en el hospital. Escriba:

v Elnombre y la edad del ni o.

v/ Lafecha y la hora de la referencia.

v la descripci n de los problemas del ni o.

v/ Laraz n para haberlo referido (s ntomasy signos de
clasificaci n grave).

v/ El tratamiento que usted le ha administrado, inclui-
dos hora y dosis de medicamentos.

v Cualquier otra informaci n que el hospital necesite
para la atenci ndelni ocomo tratamiento inicial de
la enfermedad.

v/ Sunombre y el de su servicio.

Recuerde que debe comunicarse con el centro de refe-
rencia y comentar sobre el ni o que est refiriendo. Se-
guramente le explicar n algunas cosas que puede hacer
mientras tanto, estar n esperando al ni o, facilitaran el
ingreso al hospital y ayudar nenlostr mites administra-
tivos que puedan hacer falta.

C MO TRATAR AL NI O CLASIFICADO
COMO “ALG N RIESGO DE C NCER”

Los ni os que se encuentran en esta clasificaci n tie-
nen signos cl nicos que comparten muchas enfermeda-
des, entre ellas el ¢ ncer, aunque sin ser estrictamente
sugestivos. M sa n, dado que el ¢ ncer quiz los pro-
duzca en un porcentaje muy inferior al de otras enfer-
medades, los ni os deben ser tratados con base a la
etiolog a m s frecuente. Lo m s importante es volver
a controlar al ni o. El seguimiento permitir observar
la evoluci n y la respuesta al tratamiento y tambi n
ayudar a conocer el momento preciso en que se deben
investigar otras patolog as posibles.

La p rdida de peso, p rdida de apetito, fatiga y cansan-
cio de inicio reciente pueden ser causados por m ltiples
enfermedades, entre ellas infecciones como la tuberculo-
sis, VIH, problemas nutricionales o del aparato digestivo,
y enfermedades reumatol gicas. Los tumores tambi n
pueden tambi n estar asociados a estos s ntomas, pero
usualmente la presentaci n aguda de muchos de ellos
hace que estos no sean los s ntomas cl sicos, como en
muchos de los tumores de adultos. Sin embargo, todo
ni o con estos s ntomas debe ser evaluado y si en la cita
de control no se observa mejor ay persisten, o se asocian
a cualquiera de los s ntomas descritos en la clasificaci n
de “posible ¢ ncer”, deben ser referidos de inmediato.

La anemia a menudo es producida por m ltiples enferme-
dades, aunque la m s frecuente es la deficiencia de hie-
rro debida a dieta inadecuada. Aun cuando es uno de los
s ntomas cardinales de la triada de la leucemia, la anemia
sola, sin otros s ntomas como p rpura, se debe conside-
rar que tiene otra etiolog a y tiene que tratarse principal-
mente con hierro. No obstante, si al controlar al paciente
un mes despu s no hay mejor a cl nica, debe hacerse un
hemograma y un frotis de sangre perif rica y estudiar la
causa de la anemia y de la ausencia de respuesta al tra-
tamiento con hierro. Por fortuna, una minor a de ni os
tendr unc ncer como causa, que ser evidente en el he-
mograma, y se referir al paciente para completar estudio
e iniciar manejo.

Las linfadenopat as con aumento de volumen que tie-
nen caracter sticas inflamatorias por infecci n y no
cumplen criterios para considerarse malignas deben
tratarse con antibi tico (cefalexina o dicloxacilina 5o




mg/kg/d a en 3 dosis). Si en el control no hay mejor a,
o persiste la linfadenopat a posterior al tratamiento del
proceso infeccioso, se debe referiralni o paraestudiar
la causa —que podr a ser neoplasia. Estos ni os deben
citarse a control cada 14 d as hasta la mejor a del signo
o hasta encontrar una causa que explique mejor los s n-
tomas e iniciar manejo correspondiente. Se debe ense-
ar 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 ni o con aumento de volumen de etiolog a inflama-
toria o infecciosa en cualquier parte del cuerpo se debe
tratar seg n corresponda y controlarlo. Si despu s de
un mes el aumento de volumen persiste —o inmediata-
mente si empeora—el ni o debe ser referido a un cen-
tro especializado.
En este grupo la correcta consejer a a los padres es de
suma importancia para poder detectar signos de peli-
gro y poder acudir inmediatamente.

C MO TRATAR AL NI O CLASIFICADO
COMO “NO TIENE C NCER”

Por fortuna, estos ni os no tienen al momento de la
consulta ning n signo ni s ntoma que justifique clasifi-
carlos como “posible ¢ ncer” o “riesgo de ¢ ncer”. Aun
as, en estos pacientes se debe continuar con el procedi-
miento de evaluaci n, manejo y recomendaciones habi-
tuales de la gu a de AIEPI, as como dar recomendaciones
preventivas y promocionar estilos de vida saludables.
Para ello es importante asegurarse que est completo de
su esquema de inmunizaciones, si no actualizarlo y llevar
su control de crecimiento y desarrollo.

CONSEJOS A LOS PADRES O AL COMPA ANTE

DELNI O

El ni o con ¢ ncer requiere tratamiento y seguimiento

en un centro especializado, donde el manejo del pa-

ciente sea integral, con un equipo multidisciplinario

que incluya apoyo psicol gico paraelni oy su familia.

En muchas oportunidades usted conoce al ni oy asu

familia, porque el ni o es paciente regular del servicio

de salud y los padres conf an en usted. Tal relaci n 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 ex-

plicando a los padres o al acompa ante que:

v El ¢ ncer es una enfermedad curable si se le da un
tratamiento adecuado.

v/ Se debe cumplir estrictamente con el tratamiento
que recomienda el equipo de onc logos.

v/ Los tratamientos alternativos y las dietas especia-
les no han demostrado que pueden curar el ¢ ncer.
Si stos no hacen da oy la familia conf a 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 expectati-
vas de curaciones.

v/ 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 segui-
miento seg n el servicio especializado.

v/ Refuerce los signos de alarma y recuerde a los padres
que deben consultar de inmediato ante cualquier cam-
bio 0 s ntoma asociado que presente el ni o.

v  Seg nel protocolo de tratamiento y el grado de in-
munosupresi n, se recomendar que el ni o regre-
se al colegio.

“Insista en la importancia
de respetar estas
recomendaciones.”

Wl Ense ar signos de alarma para consultar
de inmediato

Deber ense ar a los padres los signos de alarma que
obligan a traer al ni o al servicio de salud para recibir
atenci nadicional. Silos padres conocen los signos de
alarmay consulta de nuevo a tiempo, el ni o recibir la
atenci n que necesita para su nueva clasificaci n. Uti-
lice un vocabulario que los padres entiendan y recuerde
que se trata de ense ar un n mero reducido de signos
que la madre pueda recordar f cilmente y no todos los
signos que puede tener una enfermedad. Explique a la
madre que debe consultar de inmediato si el ni o con
¢ ncer:

v/ Tiene fiebre.

v/ Vomita todo.

v No recibe | quidos.

v/ Presenta manifestaciones de sangrado.

v/ Respira con dificultad.

v/ Est muyp lido.

v/ No se ve bien o empeora.



EJEMPLOS

1. “Caso Mart n”

Mart n es un ni o de 4 a os de edad. Su madre consult al servicio de salud porque Mart n llevaba 4 se-
manas enfermo, primero con un cuadro de bronquitis que se manej con jarabe para la tos. Posteriormente
present otitisy le administraron amoxicilina por 7 d as; la madre nota que su hijo no ha mejorado del todo:
ya no le duelen los o dos, pero no come bien, est muy deca do y no quiere jugar, sino a ratos. No le gusta
el color que tiene su hijo, lo ve muy p lido, y desde hace 2 d as est apareciendo una especie de brote en la
piel, especialmente en el tronco, que hoy se hizo m s intenso.

El m dico realiz la evaluaci n completa de AIEPI, encuentra que Mart n pesa 15 kg, mide 98 cm, frecuencia
card aca (FC) 110 por minuto (x’), frecuencia respiratoria (FR) 28 x’ y su temperatura es de 36,6°C. Despu s de
realizar la evaluaci n completa de AIEPI, el m dico eval ala posibilidad de ¢ ncer en Mart ny pregunta:

¢Ha tenido fiebre?

La madre dice que en todo este mes ha tenido algo de fiebre, pero ahora no.

¢Ha presentado cambios como p rdida de apetito, p rdida de peso o fatiga?

La madre dice que s, y que le preocupa porque Mart n era un ni o muy activo y ahora est 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 m dico examina a Mart n:

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 peque as m ltiples en las piernas.

Mart n no presenta ninguna alteraci n en los ojos, no tiene ataxia, y en regi n cervical tiene adenopat as pe-
que asm ltiples, ningunade m s de 2,5 cm. No hay masas al palpar abdomen, pero se palpa borde hep tico
3 cm por debajo del reborde costal derecho y se alcanza a palpar bode espl nico como un cm por debajo del
reborde costal izquierdo. No encontr aumento de volumen en ninguna otra regi n del cuerpo. Ni otra altera-
ci nimportante

Observe el formulario de registro que se encuentra en la siguiente p ginay la clasificaci nde Mart ny comen-
te cualquier duda con su facilitador.



FORMULARIO DE REGISTRO DETECCI N DEC NCER INFANTIL

éQu problematiene elni 0? CUADRO DE 4 SEMANAS INICIALMENTE BRONQUITIS, LUEGO OTITIS CON MANEJO
ANTIBI TICO Y DESDE ENTONCES DECA DO, NO COME BIEN, NO QUIERE JUGAR, DE MAL COLOR, CADAVEIM S
P LIDO, Y HACE 2 D AS TIENE ESPECIE DE BROTE EN LA PIEL QUE HOY EMPEORA

Primera consulta X .................... Control ceueeeeeeenreeennnnns Peso: 15’(6 ......... Talla 98CM ........ [ O
FC. 110X FR: 28X .. 7., 36,6°C .
PREGUNTAR OBSERVAR Y DETERMINAR: CLASIFICAR

(encierre en un c rculo lo positivo)

¢Ha tenido fiebre porm sde 7d asy/osudo- |® (Petequias, moretes)o sangrado POSIBLE C NCER
raci nimportante?

SIO NOKX

O ENFERMEDAD
MUY GRAVE

L] (Palidez palmary/o conjuntival:)
Leve XI Intensa [J

¢Presenta recientemente dolor de cabeza que
haido en aumento?
SI0 NOX ¢Desdecu ndo?

= Anormalidad en los ojos:
ojo blanco [1 Falta de iris[]
Estrabismo adquirido [J
ojos de diferente color [J

¢Despierta el dolor de cabeza al ni 0? ALG N RIESGO DE

SIO NOX Sangre dentro del ojo [J salido[ C NCER
¢Seacompa adealg notros ntomacomo = Ganglios: Tama 0>2,5cm
v mito? Sin dolor ni inflamaci n. Consistencia

SIO NOK duray firme > 4 semanas de evoluci n
¢Presenta dolores de huesos en el ltimo = Signosys ntomas neurol gicos focales NO TIENE C NCER
mes? de aparici naguda o progresiva:

SIO NOKX = Debilidad unilateral: debilidad unila-

éQu interrumpe sus actividades?
SIO NOIX

¢Qu haido en aumento?
SIO NOIX

¢Ha presentado cambios como p rdida de
apetito, p rdida de peso o fatiga en los lti-
mos 3 meses?

SIK] NO[O ¢Cu lesydesdecu ndo?

HACE 4 SEMANAS. P RDIDA DE APETITO, CANSANCIO

teral, una de las extremidades o de
un lado del cuerpo

Asimetr a f sica (facial)

Cambios en el estado de conciencia
o mental (en el comportamiento,
confusi n)

P rdida del equilibrio al camina
Cojea por dolor

Dificultad para hablar

Alteraci nenlavisi n: (borrosa,
doble, cegueras bita)

= Presencia de masa palpable abdominal

= Hepatomegalia y/o esplenomegalia

= Aumento de volumen en algunaregi n
del cuerpo (masa)

OBSERVACIONES:

Notas:
PC: Per metro craneal; FC: Frecuencia cardiaca; FR: Frecuencia respiratoria; T2: Temperatura



2. “CasoRa |”

Ra ltiene 12 a os de edad y consult al servicio de urgencias porque desde hace 1 mes tiene dolor de cabeza
y le dice a la madre que no se siente bien, que siente que no ve bien.

La madre refiere que desde hace un mes comenz el dolor, el cual inicialmente era intermitente, pero le llam la
atenci n que nunca antes se hab a quejado de dolor de cabeza. Consult al pediatra, se diagnostic sinusitis
y se inici manejo con antibi ticos y antihistam nicos. Dos semanas despu s volvi a consultar y se remiti
paravaloraci n por oftalmolog a, pero la consulta la tiene en un mes y ante el empeoramiento del dolor decide
consultar a urgencias hoy.

Ra lesunni o previamente sano, sin ning n antecedente de importancia, buen estudiante y deportista. Ra |
refiere que en el [timo mes no puede hacer adecuadamente deporte porque el ejercicio empeora el dolor y
siente que no ve bien el bal n 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 ni o colaborador, rosado, sin dificultad respiratoria, hidratado y afebril.

Se realiz la evaluaci n completa de AIEPI, no encontrando signos de peligro; no hab a tos ni dificultad para
respirar, no hab a diarrea ni deshidrataci n, sin fiebre, sin problemas de o dos ni de garganta, estado nutricio-
nal es adecuado y no hay anemia.

Elm dicoevalu siexiste posibilidad de ¢ ncery encontr que:

Ra | no ha presentado fiebre, ni p rdida de peso ni fatiga. Presenta dolor de cabeza desde hace un mes, y
en los ltimos d as lo despierta ocasionalmente en la noche; no se asocia a emesis (v mitos), pero s refiere
alteraciones en lavisi nyvisi ndoble. El dolor se presenta a cualquier hora del d a. No hay dolores seos.

Al examen no se encontraron manifestaciones de sangrado, ni palidez, ni adenopat as; el examen de los ojos
mostr pupilas isoc ricas reactivas adecuadamente a la luz, hubo incoordinaci n leve y no realiz adecuada-
mente la prueba dedo - nariz, con hemianopsia bitemporal bilateral. La marcha, el tono y la fuerza estaban
sim tricos normales; no se encontr otra alteraci n; no se pudo realizar fondo de ojo por falta de equipo.

Utilizando la informaci n anterior, llene el formulario de registro de datos que encuentra en la siguiente p gina. 4 /!

V4
4
Vs

Luego responda las siguientes preguntas:

1. De acuerdo con el cuadro de procedimientos, éc mo deber a el profesional de salud abordar al ni oy a su
familia?

2. ¢Cu les son los signos de enfermedad que el profesional de salud identific durante su evaluaci n?

3. ¢Hay alguna otra pregunta o algo m s que evaluar para tener toda la informaci n necesaria para clasificar
alni o?

4. ¢C mo clasificar a el profesional de salud a Ra | de acuerdo con sus hallazgos?

5. ¢Qu tratamiento se debedaraRa lyqu recomendaciones a su madre?
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FORMULARIO DE REGISTRO DETECCI N DEC NCER INFANTIL

N OMIDT: <eiteiiteieceeecre et ece e ee e e e e rteeesaeeestaeeestaeessaeessaaeeessaeesaaeassaeeassaeeassaesssseeasseesssaeesseenssaesasseeesssesenssessseesnsseeesssessnsnes

QU Problema tiene BLNT 07 .iiiiiiiiiiiiiiiietieeeriiitee et e eseeirreee et e esesurraeeeeeessssseaaeeeeessssssssstaeeesesssssssssaeeeeesssssssaeeeeesssns

.................................................................................................................................................................................

LYol o - E N Edad: ...............
Primera consulta ......ccceeeeeeeennnnnee. Control..........
FCorvrrrrreeeeeeeennnns FR: teeeeerveeennn, T eeeeeeeeeens

¢Ha tenido fiebre porm s de 7d as y/o sudo-
raci nimportante?
SIO0 NoO

¢Presenta recientemente dolor de cabeza que
haido en aumento?
SIO NOO ¢Desdecu ndo?

¢Despierta el dolor de cabeza al ni 0?
SIOd NoO

¢Se acompa adealg notros ntomacomo
v mito?
SIO NOO

¢Presenta dolores de huesos enel ltimo
mes?

SId0 NOoO
¢Qu interrumpe sus actividades?
SId0 NOO

¢Qu haido en aumento?
SIO NOOI

¢Ha presentado cambios como p rdida de
apetito, p rdida de peso o fatiga en los lti-
mos 3 meses?

SICO NOO ¢Cu lesydesde cu ndo?

Petequias, moretes o sangrado

Palidez palmar y/o conjuntival:
Leve [0 Intensa ]

Anormalidad en los ojos:

ojo blanco [0 Falta de iris(]
Estrabismo adquirido (J

ojos de diferente color (J

Sangre dentro del ojo [0 salido[]

Ganglios: Tama o0 >2,5cm
Sin dolor ni inflamaci n. Consistencia
duray firme > 4 semanas de evoluci n

Signos y s ntomas neurol gicos focales
de aparici naguda o progresiva:

m  Debilidad unilateral: debilidad unila-
teral, una de las extremidades o de
un lado del cuerpo

Asimetr a f sica (facial)

Cambios en el estado de conciencia
o mental (en el comportamiento,
confusi n)

P rdida del equilibrio al camina
Cojea por dolor

Dificultad para hablar

Alteraci nenlavisi n: (borrosa,
doble, ceguera s bita)

Presencia de masa palpable abdominal
Hepatomegalia y/o esplenomegalia

Aumento de volumen en algunaregi n
del cuerpo (masa)

POSIBLE C NCER
O ENFERMEDAD
MUY GRAVE

ALG N RIESGO DE
C NCER

NO TIENE C NCER

OBSERVACIONES:




3. “Caso Alejandra”

Alejandratiene 7a os de edad y su madre consulta porque desde hace 6 semanas la observa comiendo poco,
est contos de predominio nocturnoy est perdiendo peso; adem s presenta fiebre, no permanente ni duran-
te todo el d a, pero en las ltimas 3 semanas ha presentado picos febriles. No hab a consultado antes porque
no hab a podido viajar del campo hasta el servicio de salud.

Elm dico pregunt siAlejandraten aalg nantecedente m dico de importanciay la madre contest que no; la
ni anotienerefuerzo devacunas delossa osysuabueloest hospitalizado por una enfermedad del pulm n
(la madre desconoce cu l); Alejandra lo cuidaba antes en la casa.

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

Elm dico realiza la valoraci n completa de AIEPI y se obtienen las siguientes clasificaciones:
Tos o resfriado (tos cr nica), no tiene diarrea, enfermedad febril de bajo riesgo, no tiene problemas de o do ni
de gargantay est desnutrida, con palidez palmar leve.

Elm dico eval ala posibilidad de ¢ ncery encuentra que lani a:
Ha tenido fiebre intermitente porm s de 7d as; enlas [timas 6 semanas ha perdido el apetito, ha bajado de
peso y (la madre dice que) se fatiga. No hay dolores seos nidolor de cabeza.

Al examinar, el m dico encuentra adenopat as m ltiples de un cm cervicales y axilares; no hay manifestacio-
nes de sangrado, ni hay alteraciones oculares, ni masas palpables; no hay alteraciones focales al examen
neurol gicoy se encuentra palidez palmar leve.

Utilizando la informaci n anterior, llene el formulario de registro de datos que encuentra en la siguiente

p gina. V.
V4

V4
/

Luego responda las siguientes preguntas:

1. ¢Qu signos positivos encontr el m dico para clasificar a Alejandra?
2. ¢C mo clasifica a Alejandra?

3. ¢Qu procedimiento decide seguir?

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

5. ¢Qu recomendaciones dar ala madre de Alejandra?
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FORMULARIO DE REGISTRO DETECCI N DEC NCER INFANTIL

N OMIDT: <eiteiiteieceeecre et ece e ee e e e e rteeesaeeestaeeestaeessaeessaaeeessaeesaaeassaeeassaeeassaesssseeasseesssaeesseenssaesasseeesssesenssessseesnsseeesssessnsnes

QU Problema tiene BLNT 07 .iiiiiiiiiiiiiiiietieeeriiitee et e eseeirreee et e esesurraeeeeeessssseaaeeeeessssssssstaeeesesssssssssaeeeeesssssssaeeeeesssns

.................................................................................................................................................................................

LYol o - E N Edad: ...............
Primera consulta ......ccceeeeeeeennnnnee. Control..........
FCorvrrrrreeeeeeeennnns FR: teeeeerveeennn, T eeeeeeeeeens

¢Ha tenido fiebre porm s de 7d as y/o sudo-
raci nimportante?
SIO0 NoO

¢Presenta recientemente dolor de cabeza que
haido en aumento?
SIO NOO ¢Desdecu ndo?

¢Despierta el dolor de cabeza al ni 0?
SIOd NoO

¢Se acompa adealg notros ntomacomo
v mito?
SIO NOO

¢Presenta dolores de huesos enel ltimo
mes?

SId0 NOoO
¢Qu interrumpe sus actividades?
SId0 NOO

¢Qu haido en aumento?
SIO NOOI

¢Ha presentado cambios como p rdida de
apetito, p rdida de peso o fatiga en los lti-
mos 3 meses?

SICO NOO ¢Cu lesydesde cu ndo?

Petequias, moretes o sangrado

Palidez palmar y/o conjuntival:
Leve [0 Intensa ]

Anormalidad en los ojos:

ojo blanco [0 Falta de iris(]
Estrabismo adquirido (J

ojos de diferente color (J

Sangre dentro del ojo [0 salido[]

Ganglios: Tama o0 >2,5cm
Sin dolor ni inflamaci n. Consistencia
duray firme > 4 semanas de evoluci n

Signos y s ntomas neurol gicos focales
de aparici naguda o progresiva:

m  Debilidad unilateral: debilidad unila-
teral, una de las extremidades o de
un lado del cuerpo

Asimetr a f sica (facial)

Cambios en el estado de conciencia
o mental (en el comportamiento,
confusi n)

P rdida del equilibrio al camina
Cojea por dolor

Dificultad para hablar

Alteraci nenlavisi n: (borrosa,
doble, ceguera s bita)

Presencia de masa palpable abdominal
Hepatomegalia y/o esplenomegalia

Aumento de volumen en algunaregi n
del cuerpo (masa)

POSIBLE C NCER
O ENFERMEDAD
MUY GRAVE

ALG N RIESGO DE
C NCER

NO TIENE C NCER

OBSERVACIONES:




4 “Caso Ricardo”

Ricardo tiene 4 a os de edad y lo han llevado al servicio de urgencias por dolor abdominal intenso que comen-
z hace 4 horas. Cuando el m dico de urgencias pregunta a la madre de Ricardo qu est pasando, ellarespon-
de que durante la ma ana Ricardo se quej de dolor abdominaly que ahoraes m sintenso—de all que decidi
venir a consulta. Cuando el m dico pregunta si Ricardo se encontraba sano, la madre refiere que s , aunque en
el ltimo mes ya hab atenido dolor abdominal por el cual hab a consultado al m dico en 2 oportunidades: la
primera vez le diagnosticaron estre imiento y prescribieron leche de magnesia; la segunda vez le dijeron que
ten a par sitosy le prescribieron medicaci n para par sitosy amebas, que tom hace 10d as.

Nunca antes se hab a enfermado; es un ni o sano con todo el esquema de vacunaci n completo.

Al examinarlo el m dico encontr :
Peso 19 kg. Talla103 cm. FC:110x’. FR:28x’. T:36,3°C.

Al hacer la evaluaci n de AIEPI, Ricardo no presentaba signos de peligro; no ten a tos, ni diarrea, ni fiebre, ni
problema de o dos o garganta. Su estado nutricional era adecuado y no hab a palidez.

Elm dico eval ala posibilidad de ¢ ncery encuentra que Ricardo no tiene dolor de cabeza, ni de huesos, no
hay historia de p rdida de peso, ni p rdida de apetito, ni ha presentado fiebre. El examinarlo no hay adeno-
pat as, ni manifestaciones de sangrado; el examen ocular es normal y el examen neurol gico tambi n. 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 palpaci n abdominal es dolorosa, sin signos de irritaci n peritoneal. No hay otra
alteraci n.

Utilizando la informaci n anterior, llene el formulario de registro de datos que encuentra en la siguiente

i V.
p gina. 4

V.
y

Luego responda las siguientes preguntas:

1. ¢Qu signos utiliza el m dico para clasificar a Ricardo?

2. ¢C mo clasifica a Ricardo?

3. ¢Qu debe hacer ahoraelm dico?

4. En el servicio hay posibilidad de realizar ecograf a, (deber a realizarla y comenzar a estudiar a Ricardo?

5. ¢Qu debe decirle el m dico a la madre de Ricardo?
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FORMULARIO DE REGISTRO DETECCI N DEC NCER INFANTIL

[T 1] o T TR

LYol o - F N o T F

QU problema tiene LN 07 .iiiiiiiiiiiiiiiieeieeeiiiirree et eseirrrreeeeeessssrtreeeeeessssarraaeeeeesssnraaaeeeeaasns

..................................................................................................................................................

¢Ha tenido fiebre porm sde7d asy/osudo- |® Petequias, moretes o sangrado
raci nimportante?

si0 NOOI = Palidez palmar y/o conjuntival:

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

SIO0 NOO ¢Desdecu ndo?

= Anormalidad en los ojos:
ojo blanco [0 Falta de iris(]
Estrabismo adquirido (J

¢Despierta el dolor de cabeza al ni 0? ojos de diferente color [J
SIO NOO Sangre dentro del ojo [0 salido[]
¢Se acompa adealg notros ntomacomo = Ganglios: Tama 0>2,5cm
v mito? Sin dolor ni inflamaci n. Consistencia
SIO NoO duray firme > 4 semanas de evoluci n
¢Presenta dolores de huesos en el ltimo ®  Signosys ntomas neurol gicos focales
mes? de aparici naguda o progresiva:
SId0 NoO = Debilidad unilateral: debilidad unila-

teral, una de las extremidades o de

. . . )
¢Qu interrumpe sus actividades? un lado del cuerpo

sl NoH Asimetr a f sica (facial)
¢Qu haido en aumento? = Cambios en el estado de conciencia
SId0 NOO o mental (en el comportamiento,

confusi n)

P rdida del equilibrio al camina
Cojea por dolor

Dificultad para hablar

Alteraci nenlavisi n: (borrosa,
doble, cegueras bita)

¢Ha presentado cambios como p rdida de
apetito, p rdida de peso o fatiga en los lti-
mos 3 meses?

SICO NOO ¢Cu lesydesde cu ndo?

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

= Aumento de volumen en algunaregi n
del cuerpo (masa)

...............................

POSIBLE C NCER
O ENFERMEDAD
MUY GRAVE

ALG N RIESGO DE
C NCER

NO TIENE C NCER

OBSERVACIONES:




CONSULTA DE SEGUIMIENTO

El ni o clasificado como “Con alg n riesgo de ¢ ncer”
deber volver a consulta de seguimiento en 14 d as
para una nueva evaluaci n. Cuando lo hace, eval elo
de la siguiente forma:

Pregunte si el ni o presentaalg n problema nuevo:

v/ Silamadre dice que s, realice una nueva evaluaci n
como si fuera una consulta inicial.

v/ Si la madre dice que no, pregunte: ¢ha mejorado o
ha empeorado?

v/ Sielni o presentaba p rdida de apetito, p rdida
de peso o fatiga: usted lo hab a remitido a consulta
de pediatr a para estudio de una enfermedad como
tuberculosis o VIH/Sida. Pregunte si asisti al hos-
pital para realizarle estudios, que laboratorios
hicieron y qu le dijeron. Pregunte en qu puede
ayudar.

v' Si usted prescribi hierro, pregunte a la madre si
lo est administrando; observe la palidez, ¢se ve
mejor?

v/ Sitena adenopat as o aumento de volumen en una
regi ndel cuerpo, con signos de inflamaci n, obser-
ve la evoluci n, iest mejor?, ¢ha desaparecido la
inflamaci n?, ¢ha crecido la masa o la adenopat a?

En esta consulta de seguimiento al ni o:

v/ Puede estar mejor, en cuyo caso se contin an los
controles habituales o un control adicional en 14
d as si es necesario por la enfermedad de base.

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

v/ Puede estar peor o haber aparecido alg nsigno de
“Posible ¢ ncer o enfermedad grave”, en cuyo caso
debe ser referido de inmediato a un centro espe-
cializado.

EL NI O CON DIAGN STICO DE C NCER
QUE CONSULTA AL PRIMER NIVEL DE
ATENCI N

Al

Como ya se ha mencionado, el ni o con ¢ ncer es ma-
nejado integralmente en un servicio especializado de
Oncohemalog a. Sin embargo, en ocasiones el ni o
ser llevado a un servicio de urgencias o de consul-
ta inmediata porque la madre considera que se trata
de una enfermedad diferente o porque hay dificultad
de acceso al servicio especializado -y el primer nivel
de atenci n queda m s cerca- o por varias otras ra-
zones.

Las complicaciones que aparecen en los ni 0s con
C ncer son siempre urgencias, porque tienen el po-
tencial de ser mortales, y requieren evaluaci n y
tratamiento inmediatos. Adem s, pueden afectar a
diferentes rganos o sistemas, empeorando as el
pron stico inicial.

V] Fiebre

Los pacientes oncol gicos son particularmente sus-
ceptibles a sufrir infecciones potencialmente graves.
Esto depende de diferentes factores de riesgo que
incluyen alteraci n de la barrera a nivel cut neo y
de mucosas (p. ej. mucositis 0 punciones venosas),
malnutrici n y alteraciones en la inmunidad, entre
otros. No obstante, el principal factor de riesgo es la
presencia de neutropenia (disminuci ndeln mero de
neutr filos).

Si bien las infecciones son una complicaci n frecuen-
te en estos ni os, hay otras causas de fiebre que
deben tenerse en cuenta, como la administraci n de
determinados citost ticos, transfusiones, reacciones
al rgicas o por el propio proceso tumoral. Alrededor
de 60% de los pacientes neutrop nicos que inician un
s ndrome febril sufren una infecci ny hasta 20% de
aquellos con recuento de neutr filos menor de 500
presentan bacteriemia.

La presencia de fiebre en el paciente oncol gico obli-
ga a realizar un examen f sico completo, muy meticu-
loso, en busca de un foco infeccioso, que puede ser
dif cil de encontrar especialmente en el paciente neu-
trop nico. Debe solicitarse hemograma completo, y
cultivos microbiol gicos, y recordar siempre que el
ni o neutrop nico febril sin causa evidente requiere
tratamiento antibi tico de amplio espectro hasta ob-
tener resultado de cultivos o encontrar la causa de la
fiebre.

La mayor a de las infecciones son provocadas por g r-
menes de la flora propia del paciente, en particular
cocos grampositivos enrelaci n—principalmente-con
cat teres, y bacilos gramnegativos que son responsa-
bles de las infecciones de mayor gravedad potencial.
Tambi n se deben tener en cuenta las infecciones por
hongos invasivos, sobre todo en pacientes con neu-
tropenias en tratamiento prolongado con antibi ticos
de amplio espectro o en tratamiento prolongado con
corticoides u otros inmunosupresores.

Todo ni o con leucemia o ¢ ncer en tratamiento y que
acude al servicio de urgencias con fiebre alta y tie-
ne un hemograma con leucopenia y un recuento de
neutr filos menor de 500, debe ser hospitalizado de
inmediato en un servicio de hemato-oncolog a. Los
pacientes con neutropenia febril que no reciben anti-




bi ticos en forma urgente corren riesgo de sepsis, la
cual puede complicarse r pidamente con un choque
s ptico que tiene una mortalidad muy importante.

Pese a la menor frecuencia de infecciones por bacterias
gramnegativas, se contin an indicando antibi ticos
para este tipo de bacteria por su historia natural ful-
minante y su elevada mortalidad. En muchos pa ses la
terapia emp rica inicial consiste en:

v Monoterapia: cefepime, ceftazidima, imipenem, me-
ropenem.

\/Terapiacombinada:aminogluc sido (@amikacina,gen-
tamicina, tobramicina) + penicilinaanti-pseudomona
(ticarcilina, piperacilina, piperacilina+tazobactam) o
+ cefepime o + ceftazidima o carbapenem (imipenen
0 meropenem).

[V] S ndrome de lisis tumoral

La lisis tumoral se refiere a destrucci n importante de
¢ lulastumorales, que puede ocurrir en forma espont -
nea cuando los tumores son muy grandes o, en leuce-
mias que tengan hiperleucocitosis, al aplicar quimiote-
rapia para destruir ¢ lulas malignas. En presencia de
lisis tumoral se producen alteraciones metab licas que
ponen en riesgo la vida (p. ej. Hiperkalemia —aumento
de potasio en la sangre, hipocalcemia — disminuci nde
calcio en sangre, hiperfosfatemia — aumento de f sforo
en la sangre, hiperuricemia — aumento de acido rico
en la sangre) dado que pueden originar falla renal,
arritmias o paro cardiaco.

La triada cl sica es hiperuricemia, hiperfosfatemia e

hiperkalemia.

v Hiperuricemia: se produce por la degradaci n au-
mentada de cidos nucleicos secundaria a la des-
trucci ncelulartumoral. El cido rico de precipitaa
nivelde m dularenal,t bulo distaly colector, donde
hay mayor concentraci ny acidez urinaria.

v Hiperkalemia: el potasio se acumula por la destruc-
ci nde lac lulatumoral, produciendo insuficiencia
renal secundaria.

v Hiperfosfatemia: los linfoblastos contienen 4 veces
m s fosfatos que los linfocitos normales. Con la des-
trucci n de la ¢ lula neopl sica el f sforo se eleva.
Cuando la relaci n calcio:f sforo es mayor de 60, el
fosfato c lcico se precipita en la microvasculatura,
produciendo hipocalcemia, acidosis metab lica e in-
suficiencia renal aguda.

v Insuficiencia renal aguda: La oliguria antes del ini-
cio del tratamiento acompa ado de precipitaci n
de fosfatos de calcio favorece el desarrollo de insu-
ficiencia renal aguda. Se manifiesta por alteracio-

nes cardiacas, s ntomas neuromusculares como pa-
restesias, debilidad e hiporreflexia, e insuficiencia
respiratoria por hiperkalemia. La hipocalcemia se
manifiesta con dolor abdominal, temblor fino, fibri-
laci n muscular, tetania, convulsiones y alteraci n
de conciencia.

La prevenci n del s ndrome de lisis tumoral debe estar

orientada a tres aspectos b sicos:

1. Hiperhidrataci n 3.000 a 4.000 ml/mt?/d a con so-
luci n dextrosa en agua 5% para asegurar volumen
urinario >3 ml/kg/h o >100 ml/mt2/horay una den-
sidad urinaria <1010.

2. Alcalinizaci n: 60 a 100 mEq/L de bicarbonato para
mantener pH urinario entre 7y 7,5 si corresponde

3. Reducci nde cido ricoconalopurinola1omg/kg/
d a 0 300 mg/mt?/d a dividido en 3 dosis.

[V S ndrome de vena cava superior

Es el s ndrome que resulta de la obstrucci n del flujo
de sangre en la vena cava superior, dificultando el re-
torno venoso de la cabeza y el cuello. Cuando existe
tambi ncompresi ndelatr quea, se denominas ndro-
me de mediastino superior. La etiolog a m s frecuente
son tumores malignos como linfoma no Hodgkin, linfo-
ma Hodgkin y leucemia aguda linfobl stica tipo T. Ade-
m s puede haber obstrucci n por trombos en cualquier
paciente con cat ter venoso central. El cuadro cl nico
puede ser agudo o subagudo con sudoraci n profusa,
pl tora con cianosis facial y edema de extremidades
superiores, ingurgitaci n yugular y circulaci n tor cica
colateral superficial. Si hay compresi nen latr quea,
habr s ntomas de obstrucci ndelavaa rea: tos, dis-
nea, ortopneay estridor.

Las medidas generales incluyen mantenimiento de la
v aa rea, elevaci nde la cabecera de la cama, ox ge-
no y diur ticos con precauci ny debe ser referido in-
mediatamente al centro especializado en d nde esta
siendo tratado.

V] Cistitis hemorr gica

Es la causa m s com n de hematuria macrosc pica
en el paciente oncol gico. Se debe al tratamiento con
f rmacos como ciclosporina e ifosfamida que se meta-
bolizan en el h gado en acrole na, que est xica parala
mucosa vesical. Tambi n en pacientes que han recibi-
do radioterapia p lvica. Puede aparecer horas, d as o
meses despu s. Se manifiesta con s ntomas miccio-
nales como disuria, urgencia miccional, polaquiuria,
dolor en epigastrio y hematuria que puede ser micro o
macrosc pica.



Diagn stico temprano delc ncerenlani ez

El tratamiento incluye medidas preventivas: diuresis
forzada y administraci n de MESNA (2-mercapto-eta-
no-sulfonato de sodio) que se une al metabolito t xico
y protege la mucosa vesical.

Como los ni os tratados por ¢ ncer que acuden a los

servicios de atenci n primaria no representan un gran
volumen, es aconsejable tener un archivo especial o
con marcas diferentes para ubicarlos en forma inme-
diata y brindar una atenci nlo m s personalizada que
el servicio lo permita.
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Adenitis Inflamaci n de un ganglio linf tico.

Adinamia Es la ausencia de movimiento o reacci n, lo que puede llevar a un estado de postraci n. Las
causas pueden ser f sicas o psicol gicas.

Afasia P rdida de capacidad de producir o comprender el lenguaje.

Amenorrea Ausencia de la menstruaci n por un per odo de tiempo mayor a los 9o d as.

Anemia Enni osde 6 mesesaéa os nivel de hemoglobina inferior a 11 g/dL.

Aniridia Ausencia de iris en el ojo.

Astenia Sensaci n generalizada de cansancio, fatiga, debilidad f sicay ps quica.

Ataxia Descoordinaci n en el movimiento de las partes del cuerpo, provocando marcha anormal vaci-
lante (“de ebrio”).

Cefalea Dolor de cabeza.

Diplop a Visi ndoble.

Disartria Es una alteraci n del habla que tiene como base un trastorno neurol gico.

Disfagia Dificultad para tragar.

Disfasia P rdida parcial del habla debida a una lesi n cortical.

Disnea Dificultad para respirar o mantener el esfuerzo respiratorio.

Disuria Dificultad para orinar.

Enoftalmos Desplazamiento hacia atr s del ojo enla rbita.

Epistaxis Toda hemorragia con origen en las fosas nasales.

Equimosis Es una coloraci n causada por el sangrado superficial dentro de la piel o de las membranas
mucosas, debido a la ruptura de vasos sangu neos como consecuencia de haber sufrido alg n
golpe o por problemas de coagulaci n.

Gingivorragia Hemorragia espont nea que se produce en las enc as.

Hematuria Presencia de sangre en la orina.

Hemianopsia Falta de visi n en el campo externo de ambos ojos.

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

Heterocrom a

Presencia de ojos de diferente color en la misma persona.




Hifema

Sangre en la ¢ mara anterior del ojo.

Leucemias Grupo de enfermedades malignas de lam dula sea.

Leucocitosis Es elaumento en el n mero de ¢ lulas de la serie blanca de la sangre (leucocitos).

Leucocoria Reflejo o mancha blanca en la regi n pupilar.

Leucopenia Es la disminuci ndel n mero de leucocitos totales (< 4000 mm3).

Leucoria Pupila blanca.

Leucosis Nombre propuesto para designar los estados leuc micos, es decir, las diversas afecciones agu-

das o cr nicas caracterizadas por la proliferaci n de los centros formadores de leucocitos, que
se acompa a de lainvasi n de la sangre por los gl bulos blancos o no (leucemias mieloides,
linfoides o agudas).

Linfadenopat a

Ganglios linf ticos aumentados de tama o.

Linfomas Conjunto de enfermedades neopl sicas que se desarrollan en el sistema linf tico.

Met stasis Es la propagaci nde un foco canceroso a un rgano distinto de aquel en que se inici .

Miosis Contracci nde la pupila del ojo.

Monoparesia Par lisis ligera de un solo miembro o parte.

Nistagmus Movimiento involuntario e incontrolable de los ojos.

Osteolisis Es cuando se desgastan y disminuyenunaom s reas de un hueso.

Petequias Son lesiones peque as de color rojo, formadas por extravasaci n de un n mero peque o de
eritrocitos cuando se da a un capilar.

Polaquiuria Micci n frecuente no asociada a un aumento del volumen de orina.

Proptosis Es el desplazamiento del globo ocular hacia delante.

Ptosis Descenso del p rpado superior en relaci ncon el globo ocular (p rpado ca do).

P rpura Filtraci n de peque osvasos sangu neos de color violeta o purp rico bajo la piel, secundaria a
disminuci neneln mero de plaquetas.

Trombocitopenia Disminuci neneln mero de plaquetas.
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