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Dra. Xochilt Maria Chavez Cerrato, directora general de
Normalizacién, mediante RESOLUCION N°.02-DGN-2026, de
fecha 16 de enero del 2026, me permito aprobar la “Guia para
Atencion Integral de Tumores del Sistema Nervioso en

Poblacion Infantil”.
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En Honduras el cancer infantil es la segunda causa de muerte por enfermedad crénica,
en el 2020 se estima un promedio de 10.3 nuevos casos por cada cien mil menores de
18 anos lo que representa aproximadamente un diagndstico diario en nifios del pais.

Entre los tipos mas prevalentes se encuentra la leucemia (alrededor del 40 % de los
casos) seguida por los tumores del sistema nervioso (aproximadamente un 15%) y los
linfomas.

El diagndstico temprano es limitado por los recursos reducidos en las zonas rurales,
debido a la limitada capacidad diagndstica y terapéutica en muchas regiones del pais,
por otro lado la practica de patologia en Honduras enfrente limitaciones significativas
como ser carencia de inmunohistoquimica basica, estudios moleculares y personal
especializado lo que dificulta el diagndstico preciso de tumores especialmente en la
poblacion infantil; esto repercute directamente sobre las decisiones terapéuticas y los
resultados en supervivencia. @

El reconocimiento de los signos y sintomas, realizar un diagndstico oportuno y
tratamiento adecuado es fundamental para una intervencién oportuna y una mejora
significativa en la calidad de vida de los pacientes.

El presente documento esta elaborado con el fin de proporcionar directrices para
realizar una atencién integral en la poblacion infantil que padece de tumores del Sistema
Nervioso.



Proporcionar directrices para realizar una atencién integral en la poblacién infantil que
padece de tumores del sistema nervioso.

La presente Guia estd dirigida a los profesionales de la salud de los establecimientos de
Primer Nivel y Segundo Nivel (Hospitales de especialidades) de atencion que atienden a
la poblacion infantil menor de 18 afios que presentan tumores del Sistema nervioso
(Médico General, Enfermeras, Promotores de salud, Hemato Oncdélogo pediatra,
neurocirujano, radioterapeuta, patélogo, neurélogo pediatra, radiélogo, pediatra y
psicologo, Intensivistas, paliativista.)



Gen (BRAF): Proteina que participa en el envio de sefiales en las células y en la
multiplicacién celular. Se han encontrado formas mutadas (cambiadas) del gen BRAF
y de su proteina en muchos tipos de cancer. Es posible que estos cambios aumenten
la multiplicacién y la diseminacidn de las células cancerosa.

KIE-67: Forma de medir la velocidad de division de las células cancerosas en un
tumor.

OLIG-2: Marcador util para la identificacion de oligodendrogliomas. El nivel de
expresion de OLIG2 en los oligodendrogliomas es mas uniforme e intenso que en
otros tumores gliales.

Proteina Glial (GFAP): Antigeno caracteristico de astrocitos y células ependimarias
del sistema nervioso central, no se expresa en oligodendrocitos ni en neuronas.
Permite confirmar origen glial de los tumores cerebrales y es util en el diagndstico
diferencial con metdstasis o linfoma.

Sindrome de Von Hippel-Lindau: Trastorno hereditario poco comun que causa el
crecimiento de tumores y quistes en ciertas partes del cuerpo, como el cerebro, la
médula espinal, los ojos, el oido interno, las glandulas suprarrenales, el pancreas, los
rifones y el aparato reproductor. Los tumores suelen ser benignos (no cancerosos),
pero algunos pueden ser malignos (cancer).

Sindrome de Li-Fraumeni: Trastorno hereditario raro causado por mutaciones
(cambios) en el gen TP53. El sindrome de Li-Fraumeni aumenta el riesgo de muchos
tipos de cancer. Los canceres a menudo aparecen a una edad tempranay es posible
gue la persona presente mas de un tipo de cancer. El sindrome de Li-Fraumeni es un
tipo de sindrome de cadncer hereditario.

Sindrome de Turcort: Trastorno hereditario poco frecuente en el que se forman
polipos (crecimientos anormales de tejido) en las paredes interiores del colon y el
recto, y se forman tumores en el cerebro. Hay dos tipos de sindrome de Turcot, que
son causados por mutaciones (cambios) en distintos genes. Las personas con
sindrome de Turcot tienen un riesgo mas alto que lo normal de cancer colorrectal y
cancer de cerebro, especialmente glioblastoma y meduloblastoma.

Sinaptofisina: Proteina presente en ciertos tipos de células, en particular en el
sistema nervioso y en las células neuroendocrinas, células especializadas que liberan
hormonas en respuesta a senales nerviosas. Utilizada como marcador para
identificar tumores neuroendocrinos y tumores que se desarrollan a partir del tejido
nervioso.



5. Acronimos, simbolos y términos abreviados

‘ Sigla H Definicién ‘
Via aérea, respiracion, circulacién, déficit neuroldgico y exposicion
ABCDE . . . . L
(Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure).
’ ACR HCoIegio Americano de Radiologia. ‘
ATRX Sindrome de alfa talasemia y discapacidad intelectual ligada al
cromosoma X.
BOLD Técnica de IRM funcional que mide variaciones en flujo sanguineo y
niveles de oxigeno (Blood Oxygen Level-Dependent).
‘ DWI HDifusién por resonancia magnética. ‘
‘ CMmMB HCircunferencia media del brazo ‘
EGER Gen que codifica una proteina implicada en proliferacion y
supervivencia celular.
‘ ET HEscIerosis tuberosa. ‘

‘ H3K27M HMutacién caracteristica de glioma difuso de linea media.

Gen que codifica la enzima isocitrato deshidrogenasa 1, involucrada en

IDH1 metabolismo celular.
IMC/E Hl'ndice de masa corporal para la edad
IMLG Hl'ndice de masa libre de grasa

IMR / IRM Hlmagen por resonancia magnética.

LCR HLl'quido cefalorraquideo.
MGMT HBiomarcador predictivo y prondstico en el glioblastoma.
MRS HEspectroscopia por resonancia magnética.
NF-1 HNeurofibromatosis tipo 1.
PEC-CT/ |Tomografia por emisidn de positrones combinada con tomografia
PET-CT |[computarizada.
‘ SEGA HAstrocitoma subependimario de células gigantes. ‘
‘ SIS HSistema de Informacidn Integral en Salud. ‘
‘ SNC HSistema nervioso central. ‘
SSW Sindrome de Sturge-Weber (malformacién cerebro-cutdnea con
angioma en vino de oporto).
| sSwi Hlmagen ponderada por susceptibilidad. |
| TC HTomografl’a computarizada. |
‘ TCMD HTomograﬁa computada multidetectora. ‘
‘ TEP HTriéngqu de Evaluacién Pediatrica. ‘
TERT Gen que codifica la telomerasa, implicada en mantenimiento de

teldmeros.
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Sigla H Definicion

TORCH HToxopIasmosis, rubéola, citomegalovirus y herpes simple

P53 HTipo de gen supresor tumores/ Gen de Proteina tumoral

|
|
’ TTC HTu mores cerebrales congénitos
|
|

VHL HSl'ndrome de Von- Hippel Lindau

6. Documentos relacionados

e Guia para la Deteccion Temprana de Cancer en la Poblacién de 0 a 18 afios

de Edad. Secretaria de Salud de Honduras, 2015.
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7.1 Generalidades de los tumores del Sistema Nervioso

Son un grupo heterogéneo de neoplasias cuyo factor comun es un desequilibrio que se
produce en la relacion proliferacion/muerte celular a favor del crecimiento de células,
provocado por mecanismos genéticos.

Incluyendo un crecimiento anormal de células en el cerebro. Los tumores cerebrales del
Sistema Nervioso, pueden ser primarios (que se originan en el cerebro y sus cubiertas)
o secundario (metastasico). Los tumores metastdsicos por definicion son malignos. Sin
embargo, los tumores cerebrales primarios pueden clasificarse como benignos o
malignos. Un tumor benigno es aquel que crece lentamente y no es invasivo. Un tumor
maligno, esta creciendo rapidamente e invade el tejido circundante. )

Los tumores del Sistema Nervioso, representan el tipo de tumor solido mas frecuente
en la edad pediatrica, siendo los segundos en frecuencia general después del grupo
conformado por las neoplasias linfohematopoyeticas.

Su incidencia se sitla entre 1 y 3 por 100 000 menores de 19 aiios (5,4 por 100 000
cuando se incluyen los tumores benignos). Los tumores supratentoriales son mas
frecuentes en nifos menores de 3 anos y en mayores de 10, mientras que los
infratentoriales son mas frecuentes entre los 4 y 10 afios (45-60% de los tumores del
sistema nervioso de los nifos se localizan en la fosa posterior). Los ninos mas pequenos
tienen con mas frecuencia tumores de origen embrionario, mientras que los de origen
glial predominan en los mdas mayores.

La patogénesis de la mayoria de los tumores del sistema nervioso infantiles es
desconocida. Se deben a sindromes genéticos hasta un 8% de los canceres en la infancia
y adolescencia. La exposicién a radiaciones ionizantes es el Unico factor de riesgo
ambiental asociado de manera consistente al desarrollo de tumores cerebrales en la
infancia.

7.2 Clasificacion

La clasificacidén de los tumores del SN de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) de 2007, basada en aspectos puramente histolégicos, ha sido
reemplazada por la clasificacién de 2021, que incorpora ademds parametros
moleculares y genéticos. Estos avances han sido posibles gracias a estudios de
gendmica de alta resolucidn, epigenética y transcriptémica, lo que han
posibilitado el desarrollo de terapias dirigidas a dianas moleculares especificas,



especialmente relevante en los gliomas, y la asignacidn mas precisa de grupos de
riesgo en el caso de los meduloblastomas y ependimomas.

Para el diagndstico y la clasificacidon de los tumores, se usan cada vez mas los
analisis inmunohistoquimicos, los hallazgos citogenéticos, biologia molecular, asi
como las mediciones de la actividad proliferativa.

7.2.1 Clasificacion de los Tumores del Sistema Nervioso segiin OMS 2021

ol Fl.lll =

Ver clasificacién de OMS 2021 >

Después de la clasificacidn, es importante entender cdmo el grado histolédgico
de los tumores del sistema nervioso influye en su comportamiento y prondstico.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) 2021 categoriza estos tumores en
diferentes grados segln su nivel de diferenciacién y agresividad. Este sistema
ayuda a determinar la gravedad y a orientar las estrategias de tratamiento
adecuadas para cada paciente. La clasificacidon por grados | y Il refleja tumores
con menor malignidad, crecimiento lento y mejores expectativas de
supervivencia. Conocer estas categorias facilita una evaluacién mas precisa y
personalizada en el manejo clinico.

e Grado I: Son células de crecimiento lento, de aspecto casi normal al
microscopio, de menor malignidad y asociado a supervivencia a largo
plazo.

e Grado ll: Células de crecimiento relativamente lento, aspecto a penas
normal al microscopio, puede invadir tejido normal adyacente, puede
volver aparecer como un tumor de grado mas alto.

e Grado lll: Células que se reproducen activamente, de aspecto anormal al
microscopio, se infiltra en el tejido cerebral normal adyacente. Tiende a
volver a aparecer como un tumor de mayor grado.

e Grado IV: Células anormales que se reproducen rapidamente muy
anormales al microscopio, forman nuevos vasos sanguineos para
mantener el rapido crecimiento. Hay necrosis en el centro.



Los tumores del Sistema Nervioso se categorizan cldsicamente como infratentoriales,
supratentoriales, paraselares, selares y espinales. 7 (Ver Figura 1)

e Gliomas: son los mas frecuentes se llaman asi porque surgen de las
células gliales. los cuales son
o Astrocitoma
o Oligodendroglioma
o Ependimomas
e Tumores neuronales.
e Tumores embrionales
o Meduloblastoma: son tumores embrionales o sea que derivan de
células primitivas del SNC. Su sede es principalmente la fosa
posterior. Son células pequefias redondas azules.
o Tumores Neuro Ectodérmicos Primitivos Indiferenciados o con
diferenciacion.

e Tumores que no derivan del neuroepitelio como los tumores
germinales
e Tumores extra-axiales:

Craneofaringioma
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Meninges
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Figura No. 1 Localizacién de los tipos de tumores cerebrales
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Fuente: Velastegui L. ¢Cudles son los tipos diferentes de tumores cerebrales? [Internet]. Gamma Knife. Gamma Knife Ecuador Center; 2017 [citado el
16 de julio de 2025]. Disponible en: https://gammaknife.com.ec/cuales-los-tipos-diferentes-tumores-cerebrales/



7.3.1 Genéticos

Neurofibromatosis, esclerosis tuberosa, enfermedad de von Hippel-Lindau,
Sindrome de Li-Fraumeni, Sindrome de Turcort y el sindrome de nevo con carcinoma
de células basales, este ultimo y aquellos que cursan con tumor de Wilms son mas
propensos a desarrollar meduloblastoma.

7.3.2 Inmunolégicos

Inmunosupresién congénita o adquirida, individuos que seran sometidos a
trasplante renal ya sea antes o durante el mismo tienen 350 veces mas riesgos de
desarrollar sarcoma de células reticulares y linfomas, los pacientes con ataxia-
telangiectasia cursan con alteraciones inmunoldgicas y mayor riesgo de desarrollar
neoplasias.

7.3.3. Ambientales

Exposicion a hidrocarburos aromaticos, compuestos N-nitrosos, triazinas e
hidracinas sistémicas. Una asociacion menos documentada es el consumo de tabaco
durante el embarazo al igual que barbituricos, exposicidn prenatal a rayos X, trauma,
infeccidn y anestésicos.

7.3.4.1 Otros

Antecedentes heredofamiliares de tumor del sistema nervioso central, leucemia,
sarcomas, antecedente de haber recibido radioterapia, terapia inmunoldgica o
radiacion ionizante de cabeza. (10

El proceso de atencidn sigue pasos bien definidos:

e Para un Diagndstico temprano del cancer en la nifiez Ver Codigo QR.

Documento para Diagndstico temprano del cancer en la nifiez



Abordaje de atencién

)

Identificacidn activa
y pasiva de nifios
con sintomas
neuroldgicos
persistentes o
progresivos. (1113)

Vigilancia de signos
de alarma.

Evaluacion Inicial

——

Anamnesis
detallada con
énfasis en inicio y
evolucién de
sintomas (12!

Examen fisico
general y

neurolégico basico
(12,13).

Toma de signos
vitales (12

Registro
antropométrico
(peso, talla,
perimetro cefalico,
en menores de 5
anosy el IMC en
mayores de 5
afios) (1)

Acciones

E—

Estabilizacion si hay
compromiso vital
siguiendo el ABC de
soporte vital (11

No retrasar la referencia
para completar estudios
de gabinete (11.13)

Elaborar referencia escrita
con informacion clinica
completa

Coordinar con comité
multidisciplinario
asegurando el traslado (1)

Coordinar traslado seguro
de acuerdo a su ubicacién
geografica y que cuente
con el servicio de hemato
oncologia pediatrica,
desde Hospital basico tipo
| nivel de complejidad 4 al
Hospital General (Hospital
Regional de Atlantida) y/o
Hospital de especialidades
(Hospital Mario Catarino
Rivas, Hospital Escuela)
Tipo Il Nivel de
complejidad 6 (1)

Los signos y sintomas de la disfuncién Neuroldgicas en un nifio con un tumor varian y
dependen tanto de la edad y desarrollo del nino como de la localizacion y origen de la
tumoracion, es posible que no se noten en un principio y solo empeoran de manera
gradual o pueden ocurrir muy rapidamente. Ver Anexo AA.1y A.2

10



La cefalea es el sintoma mas comun, pero solo en muy raras ocasiones en

realidad los nifios con cefalea tienen un tumor. Los patrones de cefalea que

puede ocurrir con tumores del sistema nervioso abarcan:

©)

o

Cefalea que empeoran al despertarse por la mananay luego desaparecen
al cabo de unas horas.

Cefalea que empeoran al toser o hacer ejercicio o con un cambio en la
posicion del cuerpo.

Cefalea que ocurren al dormir y con al menos otro sintoma como vémitos
en proyectil o confusion.

Vision borrosa, Vision doble, debilidad o entumecimiento.

Algunas veces, los Unicos sintomas de tumores del sistema nervioso son cambios
mentales que pueden abarcar:

o

o

o

o

o

Cambios en la personalidad y el comportamiento
Incapacidad para concentrarse

Aumento del suefio

Pérdida de memoria

Problemas con el razonamiento.

Otros sintomas son:

o

o

o

Pérdida gradual del movimiento o la sensibilidad en un brazo o pierna.
Hipoacusia con o sin vértigo.
Dificultad en el habla.

Problema de visidn inesperado (sobre todo si ocurre con cefalea), incluso
con pérdida de la visidn en uno o ambos ojos, o visién doble.

Problemas de equilibrio.

Debilidad o entumecimiento.

Hipertension intracraneal:

o Aguda

En menores de 1 afio el incremento inesperado del perimetro cefdlico,

abombamiento de fontanelas, separacion de las suturas, alteraciones del estado

de alerta (somnolencia, irritabilidad), disminucion en la ingesta de alimentos.

En preescolares, escolares y adolescentes puede manifestarse con cefalea,

vomito en proyectil generalmente matutino que se exacerba con maniobras de



Valsalva y disminuye en el transcurso del dia, irritabilidad, letargia, edema
papilar, discromatopsia (perdida de la visién de colores), escotomas centrales y
la parecia del sexto par craneal.

o Cronica o intermitente

Irritabilidad, letargia, vomitos, atrofia de papila o pérdida progresiva de la
vision, cambios conductuales, cambios de personalidad, cambios en el
rendimiento académico, anorexia y perdida ponderal.

e Sindrome cefalalgico:

La cefalea en tumores del sistema nervioso clasicamente se describe con un curso
subagudo de 4 a 6 meses de duracidn, de tipo pulsatil, continua o intermitente,
despierta al nifio por la noche, occipital o universal, de moderada intensidad,
mediada por escala andloga visual del dolor, o porque el nifio deja de hacer sus
actividades.

e Crisis convulsivas:

Las crisis convulsivas en los tumores del sistema nervioso generalmente son focales.
(Todo niilo con cuadros convulsivos debera contar con un estudio de imagen para
descartarse algun proceso ocupativo.)

e Sindrome Cerebeloso:

Este puede ser vermiano con ataxia troncal o de la marcha, hemisférico con latero
pulsién derecha, izquierda o indistinta, dismetria, disdiadococinesia, disartria,
reflejos osteotendinosos pendulares con o sin nistagmos.

e Neuropatia craneal:

El involucro de los pares craneales dependiendo de cual sea, es sugestivo de la
topografia de la lesién sin embargo esto puede ser muy sutil en virtud de que los
tumores son mas compresivos que destructivos. Entendiendo por neuropatia de
todos los pares craneales.

e Sindrome de herniacion:
Estos pueden ser centrales, transectoriales o laterales.
e Otros:

Puede dar también signos de tractos largos como el piramidal (debilidad, hipertonia,
hiperreflexia y reflejos anormales), sensitivos (superficiales o profunda),
extrapiramidales (corea, atetosis, distonia).



e Alteraciones endocrinoldgicas:

Amenorrea, galactorrea, gigantismo, pubertad precoz (caracteres sexuales antes de
los 8 afios), diabetes insipida, anorexia, obesidad mérbida.

e Absceso

Es una complicacidn que puede observarse después de un proceso infeccioso, trauma
que con lleve perdida de la continuidad de las meninges que debera ser un diagndstico
diferencial ante un tumor cerebral.

e Hemorragia intracraneal

Los estadios variables de hematoma en evolucién pueden simular tumores en las
imagenes, especialmente en las etapas subaguda y crénica, que muestran retraccidon
central del codgulo y realce periférico con o sin edema circundante en la TC y la RM. Las
secuencias de RM, como la SWI para hemoderivados, la DWI y la MRS, podrian facilitar
la diferenciacion, asi como las imdgenes de seguimiento. Si se sospecha una
malformacion o lesidn vascular subyacente, se puede realizar una angiografia por RM o
una angiografia por TC especializada.

e Evento cerebrovascular isquémico

El accidente cerebrovascular isquémico arterial o venoso puede simular un tumor en las
imagenes. Un dilema diagndstico suele surgir cuando las imagenes muestran efectos de
masa o realces irregulares del contraste; las secuencias de resonancia magnética
avanzadas, como la DWI y la resonancia magnética de perfusién, pueden aportar mas
informacidn. Por regla general, si el edema muestra una difusién restringida, el edema
tumoral es el causante. Sin embargo, la historia clinica y el conocimiento de los
territorios arteriales y venosos son fundamentales para un diagndstico preciso.

¢ Sindromes neuro cutaneos

La neurofibromatosis (NF), la esclerosis tuberosa (ET), el sindrome de Sturge-Weber, el
sindrome de Von-Hippel Lindau (VHL) y la telangiectasia hereditaria son sindromes bien
conocidos con manifestaciones no neoplasicas en el sistema nervioso central (SNC). Se
sabe que estos sindromes predisponen a tipos especificos de tumores cerebrales. Por
ejemplo, la NF-1 podria estar asociada con gliomas de bajo grado. La ET puede estar
asociada con astrocitomas subependimario de células gigantes (SEGA), y en la VHL se
observan hemangioblastomas. Puede resultar dificil para los médicos diferenciar entre
las manchas de vacuolacién de mielina no neoplasicas relacionadas con la NF y los
gliomas de bajo grado en pacientes con NF-1. Las tuberosidades hiperintensas corticales
y subcorticales en T2 en la esclerosis tuberosa pueden simular gliomas. (4



La evaluacion convencional consta de una anamnesis completa y una exploracion fisica
detallada. Estas requieren un tiempo del que a menudo no se dispone en situaciones de
emergencia. En estas ocasiones es recomendable que el establecimiento proporcione
una secuencia ordenada, que permita priorizar las acciones segun las necesidades del
nifio. 34 Esta herramienta es lo que se conoce como Triangulo de Evaluacion Pedidtrica
(TEP)® (Ver Figura 2). El siguiente componente seria el manejo inicial, también
secuencial y que incluye ya el uso de nuestras manos, el ABCDE (via aérea, respiracion,
circulacién, neurolégico y exposicion).

El TEP es una herramienta rapida y muy util para la valoracion inicial del paciente
pediatrico. Es de facil aplicacién, puesto que no requiere de fonendoscopio, otoscopio
o cualquier otra herramienta, mas alla de la visién y el oido del facultativo. Esta
herramienta trata, en sintesis, de estructurar la valoracidn subjetiva que todo médico
hace al ver por vez primera a un paciente. (34

En la gran mayoria de los establecimientos de salud donde se usa el TEP, su evaluacion
se realiza en el triaje, por parte del personal que realice esta tarea (personal médico o
de enfermeria). (Ver Anexo B y Anexo B.1)

Como su nombre indica, se compone de tres lados:

e La apariencia del paciente.

perfusion
o oxigenacién cerebral
o Glasgow
o Marcha

e Trabajo respiratorio.

o Ruidos patolégicos pulmonares (ronquera, gruiido, sibilancias,
crépitos).
o Signos visuales (aleteo nasal, cabeceo, taquipnea).

e Circulacion cutanea.

o palidez
O cianosis
o cutis reticular

14



Figura 2. Tridngulo de Evaluacion Pediatrica

TRABAJO

APARIENCIA RESPIRATORIO

CIRCULACION
CUTANEA

Fuente: Tridangulo de Evaluacion Pediatrica [Internet]. Pediatria integral. 2014 [citado el 11 de julio de 2025].
Disponible en: https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2014-06/triangulo-de-evaluacion-pediatrica/.

7.4.1.3 Acciones

Realizar referencia a Establecimientos de salud que cuenten con servicio de
Pediatria para su valoracién y referencia a los hospitales que cuenten con el
servicio de Hemato Oncologia Pedidtrica como ser Hospital Escuela, Hospital
Mario Catarino Rivas (Hospital de especialidades tipo lll con el nivel de
complejidad 6), el Hospital Regional de Atlantida (Hospital General Tipo Il nivel
V) y otros hospitales que se apertura a futuro). (Ver anexo G, ver anexo H1, H3)
Consejeria por parte del personal de salud que realiza la referencia a los
familiares de la poblacién infantil que presente esta patologia.

15
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Recepcion y Reevaluacién Estudios Diagndsticos Manejo (Tratamiento)

Confirmar datos ¢ Neuroimagen: Resonancia e Aplicacion de
clinicos y evolucién 1) magnética (preferida) o Protocolo, segun
Examen neuroldgico tomografia computarizada de tipo de tumor.
detallado (11,13 craneo (13.15). e Seguimiento
Monitoreo de signos e Laboratorio basico.

vitales y estado e Estudios Histopatoldgicos

neuroldgico. ) ver e Otros estudios segun hallazgos

anexo A, Al clinicos (15

e Recibir referencia (confirmar datos clinico y evolucién)
e Realizar examen fisico completo (examen neuroldgico y monitoreo de signos
vitales)

Se refiere al Hospital General Tipo Il nivel de complejidad 5, Hospital de especialidades
Tipo Il nivel complejidad 6)

El mejor método diagndstico para un paciente con tumor del sistema nervioso es un
cuidadoso examen fisico. (16)

Cada establecimiento de salud que atienda poblacion infantil con sospecha de un tumor
del sistema nervioso debe formar un comité multidisciplinario idealmente integrado por
Medico General, Oncélogo pediatra, neurocirujano pediatra, neurdlogo, intensivista,
radidlogo, pediatra, psicodlogo, enfermeria profesional anestesidlogos y rehabilitadores
segln la capacidad instalada de cada establecimiento de salud, con el fin de establecer
cual es la ruta de diagndstico y tratamiento especifico para cada paciente.

Esta ruta de diagndstico incluye:
Se pueden realizar los siguientes estudios:

eTomografia computarizada Multidectectora (TCMD) (estudio convencional se
realiza, en la mayoria de los establecimientos de salud por su disponibilidad
debido a que es mds accesible que una IRM, la cual deberd contar con su reporte
escrito.



Es importante mencionar que el estudio inicial al primer contacto es la tomografia
la cual puede ser simple y posterior a la cirugia también se indica realizarla. 17)

La resonancia magnética (1.5 teslas o mayor) se realiza una vez diagnosticado un
tumor cerebral con Tomografia para caracterizacion vy planificacion del
tratamiento, realizada en establecimiento de segundo nivel y dicho estudio serd
requerido en diferentes etapas de seguimiento y manejo del paciente.

o Imagen por Resonancia magnética (IRM) (Estudio eleccién):

o Convencional

o Técnicas avanzadas de resonancia magnética (espectroscopia,
perfusidn y difusion).

(Lo ideal pero no se encuentra en todos los centros diagndsticos)

o Resonancia magnética funcional: Es una aplicacidon especifica del
IRM, con BOLD (el cual no es un examen de rutina), estudio
multidisciplinario (involucra la intervencion de psiquiatra y
psicdlogos), donde se buscan estimulos visuales, olfativos para ir
observando la oxigenacion de la region del cerebro relacionada con
este estimulo). (17)

e Ultrasonido del globo ocular: el cual es util en pacientes que presentan
lesiones oculares, o pacientes mayores con metdstasis en los casos que
amerite. (18

e Tomografia por emision de positrones (PET-CT Este utiliza radiofarmacos
no disponibles actualmente en el pais por la dificultad de la obtencién del
radiofarmaco).

Estos estudios muestran la localizacion y direccidn de las vias de la sustancia
blanca. Su utilidad respecto a lesiones expansivas intracraneales, se reserva
para:

Aproximacién diagndstica
Deteccién de calcificaciones
Hemorragia intratumoral aguda
Afectacion dsea

Hidrocefalia

o O O O O O

Como guia para la biopsia estereotactica. (18:19)



e Las técnicas avanzadas de IRM reflejan la celularidad tumoral, el
metabolismo, la invasividad, la densidad neo vascular capilar y la integridad
o no de la barrera hematoencefalica. Estas técnicas permiten una mejor
comprensién de la biologia y fisiologia tumoral ayudando al médico en la
toma de decisiones respecto al tratamiento y seguimiento de los pacientes
con tumores del sistema nervioso por lo que se recomienda realizar
resonancia de cerebro a todos los pacientes con sospecha de Tumores del
Sistema Nervioso y en columna en caso que esté indicado (1)

Los estudios de neuroimagen proporcionan la siguiente informacién:

Origen, extension local y caracteristicas de la lesion.
Permiten diferenciar procesos infecciosos y granulomatosos,
hamartoma, malformaciones vasculares y heterotdpicas.

o Planeacion apropiada del manejo quirdrgico, seleccion del sitio de
biopsias y campos de radioterapia.

o Deteccion de las complicaciones secundarias relacionadas al tumor, tales
como metastasis, hidrocefalia, edema, hemorragia intratumoral, quistes
compresivos y herniacidn cerebral.

o Control y seguimiento de respuesta a la terapia.

o Diagndstico de las complicaciones relacionadas al tratamiento. (1®

Nota: priorizar la adquisicién y mantenimiento de equipos de tomografia y resonancia
magnética en los hospitales de referencia

Incluye los siguientes exdmenes: hemograma, electrolitos, glucosa, pruebas de
coagulacion y creatinina 1)

El diagndstico histopatoldgico se obtiene mediante la toma de Biopsia:

e Estereotaxica (mas comun y minimamente invasiva)
e Biopsia abierta (craneotomia). (29

Una vez obtenida la muestra se realiza los diferentes estudios:

o Biopsia transoperatoria. ?%)



o Microscopia de luz (Biopsia) Una vez obtenida la muestra de tejido, el
patdlogo la examina bajo el microscopio. Este analisis es fundamental
para:

v Identificar el tipo de células: Determinar si las células son
tumorales y, en caso afirmativo, de qué tipo celular derivan (por
ejemplo, astrocitos, oligodendrocitos, meninges, etc.).

v Evaluar la arquitectura del tejido: Observar cémo estan
organizadas las células, si hay invasién de tejidos adyacentes,
necrosis (muerte celular), proliferacion vascular, etc.

v Gradacién del tumor: La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
clasifica los tumores del sistema nervioso en grados (I a IV)
basandose en su comportamiento biolégico (grado de
agresividad, velocidad de crecimiento y potencial de
recurrencia). (2

e Inmunohistoquimica del espécimen obtenido mediante biopsia o
reseccion de la tumoracion total o subtotal. Es una técnica que utiliza
anticuerpos para detectar proteinas especificas en las células del
tumor. Esto ayuda a:

o Clasificacion mas precisa: Ayuda a diferenciar entre tipos de
tumores que pueden parecer similares bajo el microscopio
estandar.

o ldentificacion de marcadores especificos: Detectar la
presencia o ausencia de ciertas proteinas que pueden influir
en el prondstico o la respuesta a tratamientos especificos. Por
ejemplo, la expresién de proteinas como GFAP (proteina
fibrilar glial acida), IDH1, ATRX, etc. (23)

e Pruebas moleculares y Genéticas:

Con los avances en la comprension de los tumores cerebrales, el analisis
molecular se ha vuelto indispensable. Estas pruebas buscan alteraciones
genéticas y moleculares especificas dentro de las células tumorales que
pueden:

o Refinar el diagnédstico: Por ejemplo, la deteccién de mutaciones en
los genes IDH1/IDH2 y la codeleccidon 1p/19q son cruciales para
clasificar subtipos de gliomas.



o Determinar el prondstico: Algunas alteraciones genéticas se asocian
con un mejor o peor prondstico.

o Guiar el tratamiento: La presencia de ciertas mutaciones puede
indicar que el tumor respondera mejor a terapias dirigidas o a la
guimioterapia (por ejemplo, la metilacién del promotor de MGMT en
glioblastomas).

o ldentificar marcadores para ensayos clinicos: Permitir Ia

participacién en estudios de investigacion de nuevos tratamientos.
(24)

e Algunas de las pruebas moleculares mas comunes incluyen:

o Mutaciones de IDH1/IDH2: Importantes en la clasificacién de
gliomas.
Codeleccidn 1p/19qg: Un marcador clave para oligodendrogliomas.
Metilacién del promotor de MGMT: Predictor de respuesta a la
guimioterapia con temozolomida en glioblastomas.

o Mutaciones en el gen BRAF: Relevantes en algunos tumores
pediatricos y otros gliomas.

o Alteraciones en TERT, ATRX, TP53, EGFR, H3K27M, etc. (2425

De acuerdo a la sospecha clinica se puede realizar otros estudios como:

e Marcadores tumorales en sangre y en liquido cefalorraquideo (LCR)
(Alfa-fetoproteina, B-Gonadotropina coriénica humana)

e Estudios citoldgicos en liquido cefalorraquideo (meduloblastoma,
ependimomas intrafrantentoriales, tumor neuroectodermico
primitivo supratentoriales, tumor rabdoide, tumores germinales de
células neopldsicas.) tiene una sensibilidad de 80%. (26

Referencia al Hospital de especialidades (Hospital Mario Catarino Rivas, Hospital
Escuela) Tipo lll nivel de complejidad 6.

Es multidisciplinario ya que se debe de trabajar en conjunto con neurocirujanos,
anestesidlogos, oncdlogos pediatras, intensivista pediatra, pediatras, radiélogos, radio
oncélogos, patdlogos, psicologos, paliativistas, trabajadores sociales, rehabilitadores y
personal de enfermeria.

e Laneurocirugia es la piedra angular del tratamiento. En algunas ocasiones se
tendra que realizar procedimientos de emergencia, para solventar



hipertensidon endocraneana, posterior a ello completar estudios y planificar
la conducta a seguir con el equipo multidisciplinario para el tratamiento
definitivo del tumor.

e Lo que se pretende durante la cirugia es

En todas las cirugias se debe usar microscopio.
Establecer diagndstico histopatoldgico.

Reducir el efecto de masa, de la tumoracién que ocasiona
Resolver hidrocefalia.

O O O O O

Intentar remover la mayor cantidad de tejido tumoral sin dejar secuelas
neuroldgicas permanentes.

o Contar con una nota quirdrgica descriptiva del procedimiento con
porcentaje de reseccién del tumor. (27

Para la mayoria de los tumores del sistema nervioso, es el abordaje con intencidn de
exéresis total o la mas amplia posible, dependiendo de la naturaleza del tumor y de su
localizacién. (28)

e Craniectomia: Similar a la craneotomia, pero el colgajo 6seo no se vuelve a
colocar inmediatamente. Esto se hace para dar espacio al cerebro en caso de
inflamacién o si el hueso esta afectado por el tumor o una infeccidn.
Posteriormente, se puede realizar una craneoplastia para cerrar la abertura
con materiales sintéticos. (2%

e (Cirugia minimamente invasiva: Utiliza incisiones mas pequeiias vy
herramientas especializadas, como laseres o endoscopios, para extirpar el
tumor. Esto puede llevar a una recuperacidn mas rapida y menor riesgo de
complicaciones. Se utiliza para tumores especificos y accesibles, como
tumores pituitarios o meningiomas. %

e Biopsia estereotactica con aguja: Se realiza un pequefio orificio en el crdneo
y se inserta una aguja fina guiada por imdagenes (TC o RM) para extraer una
pequefia muestra de tejido tumoral para diagndstico. 31

e Craneotomia: Es el procedimiento mas comun. Implica hacer una incision en
el cuero cabelludo y extraer temporalmente una seccién del craneo (colgajo
Oseo) para acceder al cerebro y extirpar el tumor. Una vez extirpado el tumor,
el colgajo dseo se suele volver a colocar. 32

e Craneotomia con paciente despierto: En algunos casos, el paciente puede
estar sedado pero despierto durante parte de la cirugia. Esto permite al
cirujano monitorear las funciones cerebrales (como el habla o el movimiento)

mientras se extirpa el tumor, minimizando el riesgo de dafio a dreas criticas.
(33)



Los neurocirujanos y anestesidlogos utilizan diversas tecnologias avanzadas para
aumentar la precision y la seguridad durante la cirugia:

e Neuro navegaciéon: Actia como un "GPS" para el cirujano, proporcionando
imagenes en tiempo real y guiando las herramientas quirurgicas. Lesiones muy
profundas o de dificil acceso. 34

e Tomografia: Es una técnica de imagen médica que utiliza rayos X y un ordenador
para crear imagenes detalladas y transversales del cuerpo. A diferencia de las
radiografias tradicionales, que proporcionan imdagenes bidimensionales, la
tomografia computarizada genera imagenes tridimensionales que permiten una
visualizaciéon mas precisa de los érganos, tejidos y estructuras internas. 3%

e Resonancia magnética (RM) o tomografia computarizada (TC) intraoperatoria:
Permiten obtener imagenes del cerebro durante la cirugia para evaluar si se ha
extirpado todo el tumor o si queda tejido residual. (3¢)

e Ecografia intraoperatoria: Similar a la RM intraoperatoria, pero mas sencilla de
usar, aunque con menor calidad de imagen. 7

e Microscopio con fluorescencia: Ayuda a diferenciar el tejido tumoral del tejido
cerebral sano. 38

e Neuro-monitorizacién: Se utilizan técnicas para monitorizar las funciones
cerebrales (motoras, sensitivas, del habla) durante la cirugia y evitar dafiar areas
importantes. 39

La cirugia cerebral es un procedimiento complejo y con lleva riesgos potenciales, que
pueden incluir:
e Sangrado.

e Infecciones

e Hidrocefalia

e Convulsiones.

e Accidente cerebrovascular.

e Edema cerebral (inflamacidn).

e Dafio a tejidos cerebrales sanos, lo que puede resultar en déficits
neuroldgicos (problemas de habla, movimiento, cognicién).

e Fuga de liquido cefalorraquideo.

e Mortalidad. 40



Referencia al Hospital General (Hospital Regional Atlantida) Tipo Il nivel de
complejidad 5 u Hospital de especialidades (Hospital Catarino Rivas, Hospital Escuela)
Tipo lll nivel de complejidad 6, sera referido al establecimiento con disponibilidad de
servicio.

Los detalles y las técnicas de la radioterapia varian dependiendo de la histologia del
tumor y localizacién, asi como la edad del nifio.

El éxito de la radioterapia estd en lograr una muerte selectiva de células tumorales. De
hecho, el dafio celular se puede observar durante los siguientes intentos de duplicacién
de la célula tumoral impidiendo la supervivencia de la clona celular, eliminando el
potencial de estd, en seguir creciendo y generar metdstasis. (28)

Para los tumores del sistema nervioso, existen varios tipos de radioterapia que pueden
ser utilizados, y la eleccién especifica dependerd de factores como la edad, tipo del
tumor, histologia, su tamafio, ubicacidn, si es operable y estado general del paciente. (27)

e Los tipos de radioterapia mas comunes para tumores cerebrales:

o Radioterapia de haz externo (EBRT): Es el tipo mas comun de
radioterapia para tumores del sistema nervioso. Una maquina grande
fuera del cuerpo dirige haces de radiacién al tumor. Dentro de esta
categoria, se usan diferentes técnicas para hacer la radiacién mas precisa
y proteger el tejido sano.

o Radioterapia conformada tridimensional (3D-CRT): Los haces de
radiacion se moldean para ajustarse a la forma del tumor, lo que ayuda a
minimizar la dosis en los tejidos circundantes.

o Radioterapia de intensidad modulada (IMRT): Es una forma avanzada de
3D-CRT. Utiliza una computadora para modular la intensidad de los haces
de radiacién, permitiendo que diferentes partes del haz tengan
intensidades variables. Esto crea una distribucidon de dosis muy precisa,
administrando altas dosis al tumor y minimizando la radiacidon a los
tejidos sanos cercanos.

o Radiocirugia Estereotactica (SRS): A pesar de su nombre, no es una
cirugia en el sentido tradicional. Consiste en administrar una dosis muy
alta y precisa de radiacién en una o pocas sesiones. Se utiliza para
tumores pequefiios y bien definidos. Se utilizan diferentes sistemas para
administrar, como el Bisturi de Rayos Gamma (Gamma Knife), que usa
multiples haces de baja intensidad que se enfocan en el tumor, vy
aceleradores lineales moviles como CyberKnife o X-Knife (lesiones que
sean menores a 3 cm). La SRS es muy precisa y minimiza el dafio al tejido
sano circundante.

o Radioterapia Estereotactica Corporal (SRT-B): Similar a la SRS, pero la
dosis total de radiacion se divide en varias sesiones mas pequenas



(fracciones) durante unos dias o semanas. Se usa para tumores mas
grandes o que estan cerca de estructuras sensibles. (1)

La eleccion del tipo de radioterapia para un tumor del sistema nervioso es una decision
compleja que se toma por un equipo multidisciplinario de especialistas, incluyendo
oncélogos, radioterapeutas, neurocirujanos, neurélogos, fisicos médicos y
dosimetristas. Ellos evaluaran cuidadosamente el caso individual del paciente para
determinar el plan de tratamiento mas adecuado y eficaz.

Referencia a Hospital General (Hospital Regional Atlantida) Tipo Il nivel de
complejidad 5, Hospital de especialidades (Hospital Catarino Rivas, Hospital Escuela)
Tipo lll nivel de complejidad 6.

La quimioterapia infantil para tumores del sistema nervioso es un tratamiento médico
que utiliza medicamentos para destruir o frenar el crecimiento de células cancerosas en
el cerebro de nifos. Se administra generalmente por via intravenosa, aunque en algunos
casos puede ser oral, y su uso depende del tipo especifico de tumor, su localizacién y la
edad del paciente. 42

La quimioterapia en poblacién pediatrica, suele formar parte de un enfoque
multidisciplinario que también puede incluir cirugia y radioterapia. Por ejemplo, si el
tumor no se puede extirpar completamente mediante cirugia, la quimioterapia puede
ayudar a reducir su tamafio o eliminar células residuales. También se emplea cuando el
tumor reaparece o se ha diseminado. 43

Los medicamentos utilizados varian segun el tipo de tumor cerebral, como los
germinomas, gliomas o meduloblastomas y se adaptan a las caracteristicas individuales
del nifio. Aunque puede tener efectos secundarios como nauseas, pérdida de cabello o
fatiga, estos se manejan cuidadosamente para minimizar el impacto en la calidad de vida
del paciente. 44

El propdsito del tratamiento con quimioterapia es:

Evitar la progresion de la enfermedad del paciente.
Prolongar sobrevida con mejora de calidad de vida.
Evitar o retardar el uso de radioterapia.

Evitar o disminuir secuelas por cirugia y radioterapia.

o O O O O

Ofrecer una opcién de tratamiento en pacientes menores de 3 afios con
tumores sensibles a quimioterapia.
o Control de la enfermedad a largo plazo cuando la enfermedad es minima. >



En nuestro pais existen varios esquemas de tratamiento de los tumores cerebrales que
incluyen Cisplatino, Carboplatino, Ifosfamida, Temozolamida, Vincristina, Vinblastina y
Etopdsido los cuales son administrados bajo la base de que la barrera hematoencefalica
es disfuncional en el drea adyacente al tumor y esta disfuncion permite el paso de la
quimioterapia al lecho tumoral. (4¢)

Sin duda un avance importante ha sido el empleo de la quimioterapia metrondmica para
el tratamiento de los nifios con tumores del tallo cerebral combinando varias drogas, a
dosis bajas pero continuas, con diferentes sitio y mecanismo de acciéon, mejorando la
sobrevida de estos pacientes en cerca de 50% a dos afios. 47

El tratamiento del cancer en fase aguda tiene implicaciones en el desarrollo social,
emocional y académico del nifio y del adolescente, que se pueden prolongar a lo largo
de la vida. 48

Los sobrevivientes de cancer infantil, a largo plazo pueden enfrentar situaciones como:

e Muerte temprana

e Aparicion de Segundas Neoplasias

e Disfuncion organica

e Retraso del crecimiento y desarrollo

e Alteraciones motoras, cognitivas, psicologia escolares, laborales y

sociales.

e Discriminacién. 49
Estos puntos son tratados tanto con los familiares y el paciente que afectan su calidad
de vida.

Los pacientes pediatricos con Tumores del Sistema Nervioso tienen alto riesgo de
presentar deficiencias hormonales relacionadas con el tratamiento, principalmente a la
radioterapia craneo-espinal. %

Los tumores del sistema nervioso pueden recidivar o asociarse a otras neoplasias tanto
locales como sistémicas, por lo que requieren constante seguimiento. (Ver Anexo E)

El prondstico de los tumores del sistema nervioso en poblacién infantil depende ademas
de la evolucion del padecimiento actual y la comorbilidad asociadas de:

Edad del paciente
Estirpe histoldgica
Extension del tumor
Grado de reseccién

o O O O O

Respuesta al tratamiento.



Con el diagndstico oportuno y tratamiento interdisciplinario, 53% de los nifios con

tumores del sistema nervioso quedan libres de carga tumoral. %)

Existen otros prondsticos al tomar en cuenta otros aspectos como la mortalidad

quirurgica, supervivencia general con el uso de radioterapia, calidad de vida y de

coeficiente intelectual. )

Referencia a Hospital basico tipo | nivel de complejidad 4, Hospital general tipo Il Nivel

de complejidad 5 y hospital de especialidades tipo Il nivel de complejidad 6.

Pasos importantes:

e Durante el primer afio de Seguimiento:

o

Deberd ser evaluado mensualmente en consulta externa de
Hemato Oncologia pediatrica.

Evaluacién por neurocirujano y estas pueden ser cada 4 o 6
meses.

Deben tener evaluacion por neurologia en casos especificos (los
que tienen como complicacién o secuela convulsiones).
Evaluaciéon por las subespecialidades involucradas segun las
complicaciones que el paciente puede tener.

Resonancia magnética cada 6 meses (pero en casos de presentar
evidencia de algun deterioro previo realizar estudio de imagen
disponible TAC o RM)

o Durante el Segundo aio de seguimiento:

o Cita para evaluacion cada 2 meses por oncologia pediatrica.

o Se evallan cada 6 meses o 1 vez al aio por neurocirugia

o Evaluacién por las subespecialidades involucradas segun las
complicaciones que el paciente puede tener.

o Resonancia magnética cada 6 meses (pero en casos de
presentar evidencia de algun deterioro previo realizar estudio
de imagen disponible TAC o RM).

e Durante el tercer afio de seguimiento:

o Cita para evaluacion cada 3 meses por oncologia pediatrica.
Evaluacién por las subespecialidades involucradas segun las
complicaciones que el paciente puede tener.

Resonancia magnética cada 12 meses (pero en casos de presentar
evidencia de algun deterioro previo realizar estudio de imagen
disponible TAC o RM).



e Durante el Cuarto afio de seguimiento:
o Cita para evaluacion cada 4 o 6 meses por oncologia pediatrica.
o Evaluacién por las subespecialidades involucradas segun las
complicaciones que el paciente puede tener.
o Resonancia magnética segun el criterio clinico y la condicion del
paciente.

e Durante el Quinto afio de seguimiento:
o Cita para evaluacion 1 vez al afio sin estudio de imagen, si la
condicién del paciente lo permite.
o Evaluaciéon por las subespecialidades involucradas segun las
complicaciones que el paciente puede tener.

Nota: En los pacientes pediatricos la vigilancia se mantiene hasta los 18 afos. Segun el
codigo de la Nifiez y la Adolescencia de Honduras.

El objetivo es garantizar una atencidn nutricional oportuna, continua y basada en
evidencia, desde la detecciéon del riesgo en atencién primaria hasta el manejo
especializado en hospitales de referencia. Incluye a pacientes pediatricos de 0 a 18 ainos,
en cualquiera de las fases del tratamiento oncoldgico (induccidén, consolidacion,
mantenimiento, recaida o paliativo), asi como a sobrevivientes que requieren
seguimiento nutricional post-tratamiento. (52)

Los propdsitos especificos son:

e Detectar el riesgo o la presencia de desnutricidn, sobrepeso u obesidad.

e Implementar intervenciones nutricionales basadas en evidencia cientifica
gue promuevan la recuperacién ponderal y funcional.

e Prevenir complicaciones metabdlicas, gastrointestinales y de tolerancia al
tratamiento oncoldgico.

e Optimizar el crecimiento, la composicidén corporal y la calidad de vida durante
y después del tratamiento. (52)



Debe realizarse dentro de las primeras 48 horas del ingreso hospitalario o en la primera
consulta de oncologia pediatrica, y repetirse semanalmente durante hospitalizacion y
cada 2—4 semanas en seguimiento ambulatorio.

A. Evaluacidon antropométrica:

Peso actual y variacion ponderal: Monitorear cambios =25% en un mes o
>10% en seis meses, los cuales indican riesgo de desnutricidn.

Talla o longitud: Usar estandarizacion OMS 2006-2007 (Anthro y
AnthroPlus).

indice de masa corporal para la edad (IMC/E): Clasificar segin puntajes Z
(OMS).

Circunferencia media del brazo (CMB) y pliegue tricipital: para estimar
reservas musculares y adiposas.

indice de masa libre de grasa (IMLG) y masa grasa: cuando sea posible,
mediante bioimpedancia.

Indicadores especificos:

Desnutricién aguda: Z < -2 DE (IMC/E).

Riesgo nutricional: pérdida de peso 25% y/o disminucién de CMB >10%.
Obesidad o sobrepeso: Z > +2 DE (IMC/E). (53)

B. Evaluacion clinica: Debe identificar signos relacionados con el estado de hidratacidn,

masa muscular, mucosas y complicaciones gastrointestinales comunes en oncologia

pediatrica:

Estado general: fatiga, debilidad, palidez, pérdida de fuerza muscular.
Mucosas: presencia de mucositis oral o esofagica (grado I-1V).

Piel: resequedad, eritema, equimosis, Ulceras por presidn.

Aparato digestivo: nauseas, vomitos, diarrea, estrefiimiento, disfagia,
alteraciones del gusto y del olfato.

Signos de deficiencias especificas: queilitis (riboflavina), piel seca (vitamina
A), purpura (vitamina C).

Funciéon muscular: tono, fuerza prensil, tolerancia a la actividad fisica. (53)

C. Evaluacion bioquimica:

Albumina, PCR, hemoglobina, electrolitos, urea, glucemia, TGO/TGP.

D. Evaluacion dietética: Debe incluir una revisidon cualitativa y cuantitativa de la
ingesta, adaptada a la edad, apetito, y fase del tratamiento. (53)

Métodos recomendados:

Recordatorio de 24 horas o diario alimentario (3 dias).
Evaluacidon del apetito mediante escala visual o entrevistas con padres.



e |dentificacion de factores que limitan la ingesta: mucositis, nduseas,
anorexia, alteraciones del gusto, dolor, estrefiimiento, fatiga.

Incluir consumo de liquidos, suplementos nutricionales y consistencia de alimentos. (54)
Determinar porcentaje de ingesta vs. Requerimientos estimados:

e 275%: adecuado.
e 50-74%: riesgo moderado.
e <50%: riesgo alto.

7.5.9.3.2 Soporte Nutricional Especializado
Mantener peso y masa muscular, prevenir deterioro inmunoldégico y pérdida funcional,
mejorar tolerancia al tratamiento y disminuir complicaciones infecciosas, estancia

hospitalaria y morbilidad.

Seleccidn de via de soporte: oral, enteral, parenteral o mixto segin condicidn clinica.

Cuadro No: 1 Soporte nutricional

L omemane o

Ingesta oral >275% y adecuada
digestion

Oral terapéutica

Modificacidén de consistencia,
fraccionamiento y
suplementos orales.

Ingesta oral < 75% pero con tracto
Gl funcional

Nutricidn enteral (NE)

Preferir  alimentacién  por
sonda nasogastrica o
gastrostomia. Iniciar en

infusién continua y progresar a
bolos segun tolerancia.

recuperacion

suplementos)

Tracto Gl no funcional, vomitos Preferir  alimentacién  por
persistentes, ileo o mucositis Nutricidn parenteral (NP) | sonda nasogastrica o
grado IV gastrostomia. Iniciar en
infusién continua y progresar a
bolos segun tolerancia.
Paciente ambulatorio en Soporte mixto (oral+ Mantener educacion

alimentaria y monitoreo de
peso.

Fuente: Valoracidn nutricional en el paciente oncoldgico pedidtrico. (s/f). Elsevier.es. (55)
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Cuadro No. 2 Composicion nutricional recomendada

Energia total 110-130% del gasto | Ajustar por fiebre, sepsis o
energético basal (segun | inactividad.
FAO/OMS 2021)
Proteinas 1.5-2.5 g/kg/dia Incrementar en  mucositis,
infecciones
Lipidos 25-35% de calorias totales Priorizar  triglicéridos  de
cadena media (MCT)
Carbohidratos 45-55% de las calorias totales | Ajustar en intolerancia o
resistencia a insulina
Micronutrientes segun requerimientos por edad Asegurar aporte de zinc,
vitamina D, Cy selenio

Fuente: Valoracion nutricional en el paciente oncoldgico pedidtrico. (s/f). Elsevier.es. (55)

Tipos de féormulas:

e Orales o enterales poliméricas pediatricas: en pacientes con funcion
gastrointestinal conservada.

e Formulas semi elementales o elementales: en mucositis, diarrea o
malabsorcion.

e Férmulas hipercaldricas o hiperproteicas: en desnutricidn severa o caquexia.

« NPT personalizada: basada en aminodcidos pedidtricos, emulsidn lipidica mixta

(SMOF) y aporte de oligoelementos. (56)

Seguimiento Nutricional Hospital de especialidades Tipo Il nivel de complejidad 6:

e Control de peso y balance hidrico diario.

e Reevaluacién de pardmetros bioquimicos cada 48—72 horas en hospitalizados.
e Ajuste caldrico y proteico segun evolucién y efectos adversos del tratamiento.
e Registro de complicaciones metabdlicas o infecciosas asociadas al soporte.

e Evaluacién semanal del progreso nutricional y funcional (OMS/FELANPE).

Criterios de egreso:

e Tolerancia digestiva adecuada.

e Ingesta oral 280% de requerimientos.

e Pardmetros bioquimicos dentro de limites normales.

e Plan de alimentacién domiciliaria entregado y educacion familiar completada.
e Seguimiento programado en consulta nutricional ambulatoria. (57)
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El abordaje psicolégico debe ser integral, continuo y centrado en la familia. El nifio no se
considera un paciente aislado, sino parte de un sistema familiar que también requiere
atencion emocional. El equipo interdisciplinario (psicélogo, médico, enfermera,
trabajador social) debe coordinar esfuerzos para garantizar una atencién humanizada,
empadtica y adaptada a la etapa del desarrollo del paciente (58,59).

Durante el diagndstico, el nifio y su familia enfrentan una crisis emocional caracterizada
por miedo, negacion y angustia. El psicdlogo debe brindar contencién emocional,
explicar el proceso de forma comprensible y preparar al nifio para los procedimientos
médicos. Se recomienda el uso de juego terapéutico, psicoeducacién y acompafiamiento
en la comunicacidon del diagndstico para reducir la ansiedad y fortalecer la confianza en
el equipo médico (60,61).

El tratamiento (quimioterapia, radioterapia o cirugias) suele ser prolongado y generar
miedo, dolor y aislamiento. EI manejo psicolégico busca favorecer la adherencia
terapéutica, reducir el estrés y mantener el equilibrio emocional del nifio. (62) Las
técnicas cognitivo-conductuales, el juego, la relajacion, el modelamiento y la distraccidn
se utilizan para disminuir la ansiedad y el dolor percibido. La terapia familiar también es
esencial para reducir el agotamiento de los cuidadores (63).

Cuadro No: 3 Intervenciones segun la edad del niiio

‘ Etapa H Enfoque psicolégico

Preescolar (2-6 Juego terapéutico, mufiecos médicos, cuentos; enfoque en seguridad y
anos) apego.

Explicaciones concretas; técnicas de relajacién; actividades que

Escolar (7-12 afios) )
mantengan su rol escolar y social.

Adolescente (13-18| Comunicacion abierta, respeto a su autonomia, abordaje de imagen
anos) corporal, sexualidad, identidad, proyectos futuros.

Fuente: Reacciones y emociones ante el cdncer infantil. (s/f). Org.au (64)

En la fase de remision, el nifio enfrenta nuevos desafios psicoldgicos: miedo a la recaida,
dificultades de reintegracion escolar y cambios en su autoimagen. (65) El psicélogo debe
promover la reconstruccién de la identidad, la autoestima y el afrontamiento positivo.
Ademas, se recomienda mantener un seguimiento psicoldgico periddico para prevenir
trastornos emocionales posteriores (66).



Cuando se presenta una recaida o el cancer se vuelve incurable, el acompafiamiento
psicolégico debe enfocarse en el manejo del sufrimiento, la esperanza y la calidad de
vida. Es importante abordar los temas de muerte y espiritualidad de forma honesta,
respetuosa y acorde a la edad del nifio. El enfoque de cuidados paliativos pediatricos
incluye apoyo emocional, espiritual y social para el paciente y su familia (67).

En caso de fallecimiento, el psicélogo cumple un papel clave en el acompafiamiento del
duelo. Se deben ofrecer espacios terapéuticos grupales e individuales para padres y
hermanos, ayudandoles a expresar emociones y a encontrar significado en la
experiencia. El duelo infantil también requiere atencién, ya que los hermanos pueden
desarrollar ansiedad o culpa (68).

El manejo psicoldgico en pacientes con cancer infantil debe ser integral, humanizado y
continuo, considerando todas las fases de la enfermedad. La intervencion debe
adaptarse al desarrollo evolutivo del nifio, incluir a la familia y coordinarse con el equipo
médico. Implementar programas de psicooncologia pedidtrica en los hospitales es
esencial para mejorar la calidad de vida y los resultados del tratamiento oncoldgico (69).

La preparacién adecuada y las condiciones quirdrgicas son cruciales para reducir la
morbimortalidad en todas las cirugias pediatricas. El riesgo anestésico incrementa en
neonatos y nifios pequenos, requiriendo atencién especializada y centros terciarios para
pacientes con enfermedades criticas. (70)

e Historia Clinica:
o Generales: Desarrollo, anestesias previas, y antecedentes familiares.
o Nacimiento: Prematuridad, enfermedades pulmonares, anomalias
congénitas.
Cardiovascular: Cardiopatias, soplos, profilaxis antibidtica necesaria.
Neurolégico: Miopatias, epilepsias tratadas.
Infeccioso: Enfermedades respiratorias superiores.
Gastrointestinal: Reflujo gastroesofagico.
Hematoldgico: Coagulopatias y discrasias. (71)

o O O O O

e Evaluacion Anestésica: Es esencial considerar condiciones como:

o Prematuridad
o Enfermedades (cardiacas que pueden complicar la anestesia) y el riesgo de
hipertermia maligna en pacientes con antecedentes de miopatias.



e Ayuno Perioperatorio:

Se sigue la regla “6-4-2” para la ingestion de alimentos antes de la cirugia, con
recomendaciones especificas para diferentes tipos de liquidos y alimentos. El ayuno
debe minimizar el riesgo de aspiracion y evitar deshidrataciones. (72)

e Monitorizacidn Intraoperatoria:
Incluye ECG continuo, presion arterial no invasiva, capnografia y monitorizacién de
temperatura. En procedimientos complejos, puede ser necesaria la monitorizacion
invasiva.

e Manejo Intraoperatorio:
El tipo de induccidn anestésica (inhalatoria o intravenosa) depende del acceso venoso
y el estado neurolégico del paciente. Se recomienda el uso de sevoflurano y opiaceos
como fentanilo o remifentanilo para el manejo del dolor.

e Mantenimiento de la Homeostasia:
Se controlan parametros como la presién intracraneal y la normotermia para mantener
la estabilidad hemodindmica y prevenir complicaciones.

e Terapia Infusional:
Se recomienda el uso de soluciones electroliticas balanceadas, evitando soluciones que
contengan glucosa para evitar complicaciones en la funcién neuronal.

e Tumores Cerebrales en Ninos:

La evaluacion cuidadosa del cuadro clinico y el estado neurolégico son vitales para
determinar el manejo quirdrgico y anestésico adecuado.

El manejo anestésico en neurocirugia pedidtrica requiere un enfoque detallado,
considerando multiples factores clinicos y el uso adecuado de técnicas anestésicas, con
un riguroso seguimiento postoperatorio para prevenir complicaciones. La educacion del
personal de salud y la comunicacion efectiva son esenciales para mejorar los resultados
en estos pacientes. (72)



8. Anexos

Anexo A.

Hoja de evaluacion niio y nifia con cancer

HOJA DE EVALUACION (EVALUAR, CLASIFICAR Y TRATAR) ATENCION DEL NINO/NINA DE 2 A 59 MESES DE EDAD

Nombre: DNI: Fecha:
No. Historia dlinica N* Tel madrefpadre/tutor Fechade nacimiento: __/ Edad: (a) {m)
Sexo HOI MO Peso Kg. Temperatura “C Longitud/Talla: emPC: ____emPB:____cmPulso: ____ Oximetria: ____ P/A:
+Qué problemas tiene el nifio/nifia? Consulta primera vez[_] Subsiguiente[ ] Contral D
Instrucciones: Subraye los signos y si P tes al to de laevaluacion y en clasificacion. CLASIFIQUE
VERIRCAR SI HAY SIGNOS DE PELIGRO EN GENERAL s NO
* 4 Na pusds beber o tomar e pecho? * LBt letir gco o inconsciente? ENFERMEDAD MUY GRAVE
* ¢ Viamita todo o que ingere? * LTiene cormndsionss?
(MENEEL NINO/NINA TOS O DI CULTAD PARA RESPIRAR? s NO NEUMONIA GRANVE
'LN sabe _ an + Goservar si hay aleteo nasal ~Escuchr 8 hay estidor NEUMONIA
. -R;:r-:hn répida? + Coservar sihay fraje suboostel + Escucher s hay aépitos. OTRA ENFERMEDAD RESPRATORIA
’t .~ S + Cbservar si hay danos's «Escucher § hay siblandas. 708 O RESFRIA0O
ZTIENE EL NING/NINA DIARREAT ] s N DESHDRATACION GRAVE
" sy ; Determinar | tene DUARREA CONDE SHIDRATACION
+ L Cudrvio Serpo hace? | dias - Letingeo o nconsdente + Forfansla hundda
- Haysargeenis haces? 8§ No - Inquieo o imtable « Distensén sbdarinel DURREA SN DESHIDRATACION
« ¢ Evacuacianes iquidas mayor Topehnda + Sgno il pliegus cutine: ¢La piel vusive o estado DWRREA PERSSTENTE GRAVE
deden24 hs? S No « Infolerancia a la via aoal mamquwmmmzmr: DHAREA PERSISTENTE
& DISENTERIA
—
4 TIENE EL NINO/NINA PROBLEMA DE OIDO? s NO MASTODMS
* ¢ Tiene chlor de oido? 'gmmmww;l v OTTS MEDIA AGUDA
nrojedmianto de la membrana Smpénca &
+ ¢ Tiene salida de pus del oido? ol oido OTITIS MEDWA CRONICA
En caso afrmatvo Joudnio tiempo hace?  das ~Tumedaociin dolorosaal tacto datras de la oeja NO TIENE ONITIS MED 1A
L TIENE EL NINONINA UN PROBLEMA DE GARGANTA? £l NO
+ ¢ Tiene cbior de garganta? +Determine |a preserciade FARNGOAMGDALITIS BACTERIANA
+ ¢ Tiene problema dertial 7 Ganglos dolorosos y cregdos en of cusdo FARINGONAIGOALT S VIRAL
-Carles “Exudado blanco (pus) enla gamanta.
-#osceso dertal -Evojecimiao db la gagata NO TIENE FARINGOMIGDAUTS
LTIENE EL NINONINA FIEBRE? ] NO
ENFERMEDAD M
+ ¢ Haoe cudnto Sempo que tene fiskre? +Datermine sifene: FEBRIL MUY GRAVE
haas dias -Rigdez de aelo - Tos o corza ENFE RVEDAD FEBRIL
Frbost g weciers + Ojos errojecidos OTRA ENFERMEDAD FEBRL
+Si o3 por més de 7 dias gingivales yo qistais ~Dolor fodorminel ERUBTIVA
Ha terido fiebre tod cs los dias? Eumﬂmmuamsm
LTIENE EL NINO/NINA ALG UN SIGNO/SINTOMA SUGESTIVO DE CANCER? E] NO
(Presesia dolor o cabeza? Sl No + Deterrine 8 Sene ALTO RESGO DE CANCER
L Ouirio tierpo hae? _ maryor de 14 dias Lecooda (seendarefep nrarga) 8§ No ALGUNRESGODE CANCER
(Presentagangloagrandado? Si - No -Ganglo agrandado: ¢ Menor de 25cm? (Mayorde 2 Scm? jFijp? o Movil? BAJORE SGO DE CANCER
4 Cudrio tiempo haoe? __ maryor de 28 dias -Masa Abdominal (Esplenomegalia o Hepatomegalia) Si No
DETERMINE EL ESTADO NUTRICIONAL POR: INDICE PIL-T, L-T/E y perimetro braquial PB) CBESIDAD
+PIL-Tpocariba da +3 DE < FIL-T por debajo cde <3 DE yio P8 mercr a115em s‘:;iffo
PL-Tertre +2DE a+30E « Edemna rutridonal DESNUTRICION AGUDA MCCERADA
*PIL-Tertre -2 DE a +2 OE yo P8 maya de 125am + - TIE ervre -2 DE a -3 DE (beja talla) DESNUTRICION AGUOA SEVERA
+PL-Terro -2DE 3 30E yo B 125- 1150m + L-TEE por dehafo de <3 DE (hafa tala severdl DESNUTRICION CRONICA
INTERPRETACION DEL CRECIMEENTO CREGMENTO ADECUADD
<$namdem~om:;; e : T""’"“:‘”",":’:;:’"‘"" CRECMENTOINADECUADO
- Tendencia inadecuada otlla - Gananda excesvi
- En proceso de adelgazamiento y con lendenda insdecuada de brghud o tella. - Gananda excesiva de peso con Sendercia nadecuada de ongtud o tala me::g:;‘;cmw

Menorde 6 meses
1. (Mstedle dapecho alnifofa? 8i No  Sileda pecho (Oudrtas wecesen 24 horas?
2 Jledaciros dmenfosoligics? Si No Especiique
3. (Problemas de posicion para of amamantamierto? Si N Mdeu:cm m’ Si No
lﬁya&dm«u

1. (Osesalimerics edaasunifo?
2 (Cudrtas wecespor dia? \q:escomuammdaw

weces (Po cusnio Sempo? ___min

EVALUAR LA ALIMENT ACION Si TIENE CRECIMIENTO INADECUADO / DAS / DAM/ SOBREPESO / OBESIDAD O ES MENOR DE 2 ANOS

3. (Recbe o rifols supropia racor?  Si No  , De qué tamario son ks porciones gue ke da?

4. (Guén le da de comer y como?

5 Durarte esta erfarmeadad Hay algin cambio en b alimentacion del riola SI NO
EVALUAR EL DESARROLLO Usikzar hitos d desamallo de niforifa en la historia clinica

Determinar una alteracion por stuacin base
JAusercia de un logo que deberia ester cumplido

Si hayy cambio, { Ouli?

1. NOLACTANCIA MATE RNA EXCLUSIVA

2EAM FRECLENCA ¥ POCO TEMPODE

LACTANGA MATERNA

3.0AQTRCS ALNENTOS

4 PROBLEMAS DE FRECUENCIA Y

CANTIDAD DE AUNENTACION

5. PROBLEM A5 DE CALDAD DE

AUNENTACION

6.US0 0E BBERON

T NOAUNENTACION ACTIVA

8 DESGAND

9. NOHAY PROELE MAS 0E

ALNENTACKON
PERSONA CON DISCAP ACDAD
PROBAELE ALTE RACION DEL

DESARROLLO
SIN ALTE RACION DEL DESARROLLO

VERIFICAR ANTECE DENTES DE VACUNACION Crecar |as doss aplcadss y dreuler las que se debe aplicar hoy

FECHA PROXMAVACUNA

EDAD 2 masas Amases Bmases 1Zmeses B mesas 1@ mesas dams
VACUNA | DPT-HEFEHIB VP! DPTHEPB HE-AFI DPTHEFEHIE-YF SRP Vaana Ralierzo t 0P 0PT Mo
‘;"‘.",’; Neumoc oco conjsgada Neumacooo confugada Polo vins ord Blvalente (Y OF ) Heatts A | Yaicda Segunda dosis SRP Refuermo
B+ H0 W Robvius Rotavins Neuma coco conjugada OP.T. e refuerzo
SUPLEMENTACION: “Vitamina ‘A" cacla 6 mases a partir de |os 96 meses da edad Merorusientes: Hero [ Zn:D we ]
EVALUAR OTROS PROBLEMAS:

Ve mon purm 24
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Anexo A.1

Temperatura ______*C
P/A
Oximetria

Nombre, Firma y Sello
Qb v el L e ) 0

SEGUIMIENTO

Edad: ___(a)____(m)

Peso ____Kg
Frecuencia cardiaca
Frecuancia respiratoria

TRATAR

* Volver para una consulta de seguimiento dentro de:

Nombre, Firma y Sello
Qe e & b e ) 0

“Adimnisirar iodas las vacunas pendientes para hoy segim o esguema de vacunacin

Fuente: SESAL /Area de cancer

Nota: Se contara con un sistema de informacion llamado “sistema de informacién integral en salud (SIIS)”.




Anexo B Estados fisioldgicos (Triangulo de evaluacién pediatrica).

Disfuncion SNC

Hipoglicemia
Lesidn cerebral
Intoxicacion
Sepsis

NORM

ALT

NORM

Dificultad
respiratoria

Bronco espasmo
Laringitis
Neumonia
Aspiracién de
cuerpo extrafo

ALT

ALT

NORM

Fallo respiratorio

Broncoespasmo
Laringitis severa
Trauma térax
penetrante

NORM

NORM

ALT

Shock
compensado

Hemorragia
Deshidratacién
leve

ATL

NORM

ATL

Shock
descompensado

Hemorragia
grave
Deshidratacion
grave

Sepsis
Quemadura
grave

Trauma
abdominal
penetrante

ATL

ATL

ATL

Fallo
cardiopulmonar

Fuente: Triangulo de Evaluaciéon Pediatrica [Internet]. Pediatria integral. 2014 [citado el 11 de julio de 2025].
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Anexo B.1 Actuaciones prioritarias en estados fisiolégicos (Triangulo de evaluacion
pediatrica)

e Monitor cardiaco y pulsioximetria
e Glucemia capilar (tratar si
hipoglucemia)

e 02100%
e Acceso venoso (extracciones
analiticas)

Suero salino 0.9% 10-20 cc/kg IV
Posicion semi incorporada

e 02100%

e Aspiracién de secreciones

e Posicién semi incorporada

e Terapia especifica de posibles
etiologias (salbutamol,
dexametasona, etc.)

e Apertura de via aérea

e 02100%

e Posicidén semi incorporada

e Ventilacidon con mascarilla y ambu

e  Acceso Venosos

e Valorar necesidad de intubacién

e 02100%

e Posicidén semi incorporada

e Acceso venoso

e Suero salino 0.9 % 10-20 cc/kg IV

e Terapia especifica segln posible
etiologia (antibidticos,
antiarritmicos, etc.)

e 02100%

e Monitor cardiaco y pulsioximetria

e Posicién semi incorporada

e Acceso venoso (dos vias)

e Suero salino 0.9% 10-20 cc/kg IV

e Valorar necesidad de intubacion

e Terapia especifica segln posible
etiologia (antibidticos,
antiarritmicos,

e Apertura de via aérea

e 02100%

e Ventilacidon con mascarilla y ambu

e Iniciar compresiones tordaxicas si es

necesario
Acceso venoso (dos vias)
e Suero salino 0.9% 10-20 cc/kg IV

e Valorar necesidad intubacion

Fuente: Triangulo de Evaluacién Pediatrica [Internet]. Pediatria integral. 2014 [citado el 11 de julio de 2025].
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Anexo C.1 Referencia y Respuesta

LN23:2019

FECHA: o # NUMERD: ES: RED:

Salud
REFERENCIA / RESPUESTA A:

ESTABLECIMIENTO:

AL SERVICIO DE:

DIRECCION:

PARA: : : Cl

DIAGNOSTICO TRATAMIENTD SEGUIMIENTD REHABILITACION

A

iIMPORTANTE!

LEA ESTO

[ ESTE DOCUMENTO CONTIENE INFORMACION ]
[ INDISPENSABLE PARA SU SALUD ]

[ ES IMPORTANTE QUE CUMPLA BIEN LAS ]
[ INDICACIONES QUE LE DIERON ]

[PRESENTARSE AL ESTABLECIMIENTO DE SALUD]
[INMEDIATAMENTE O COMO LE INDICARDN]
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Anexo D Algoritmo para el manejo de Tumores del Sistema Nervioso

Establecimiento de Salud de Primer Nivel

Médico General

l

Signos y Sintomas

e Fiebre por mas 7 dias

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

e Alteraciones de la visién (borrosa, doble, ceguera subita)

e Signos y sintomas neuroldgicos focales agudos y/o progresivos

o

@)
@)
@)

(@]

Convulsién sin fiebre ni enfermedad neurolégica de base

Debilidad unilateral (de una de las extremidades o de un lado del cuerpo.
Asimetria fisica (facial)

Cambios en el estado de la conciencia o mental (en el comportamiento,
confusién)

Perdida de equilibrio al caminar

Dificultad para hablar

Referir a Hospital General Tipo Il nivel de complejidad 5, Hospital de especialidades Tipo llI

l

Algun Riesgo de Cancer

nivel complejidad 6) que cuenten con servicio de pediatria para su valoracion

Neurocirujano
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Patdlogo

Para biopsia

l

Quimioterapia / Radioterapia

Seguimiento

Fuente: Paho.org. [citado el 16 de julio de 2025].
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Anexo E Tumores del sistema nervioso en poblacion infantil mas frecuentes y su

manejo

Riesgo estandar (edad >3
anos, reseccion completa, sin
metastasis):

e Esquema tipico: Vincristina
+ Cisplatino + Lomustina +
Ciclofosfamida

® Se administra tras cirugia y
radioterapia craneoespinal
(23.4 Gy + boost a fosa
posterior 30.6 Gy para
completar 54 Gy)

Alto riesgo
(metastasis,reseccion
incompleta):

e f[Esquema intensivo:
Carboplatino + Etopdsido +
Ifosfamida + Vincristina

e Radioterapia mas agresiva
(36 Gy craneoespinal +
boost tumoral de 18 Gy
para completar 54 Gy)

Menores de tres afios diferir
la radioterapia hasta que
alcance esta edad.

e Quimioterapia inicial
con regimenes como:

e Vincristina + Cisplatino
+ Cyclofosfamida +
Etopdsido

Bajo grado (pilociticos):

e Quimioterapia solo si no
es resecable o hay
progresion.

e Esquema: Carboplatino
+ Vincristinal (1 ciclo
cada 4 semanas por un
total de 12 ciclos)

e Alternativas:
Temozolomida o
Bevacizumab en casos
refractarios

Alto grado (glioblastoma):

e Esquema estandar:
Temozolomida
concomitante
radioterapia +
Temozolomida

adyuvante por 6 ciclos

con

e En nifos, se ajusta dosis
y se evalua toxicidad
hematoldgica

Post-reseccion completa:

e Radioterapia focal (54

Gy)

e Quimioterapia no
siempre indicada, pero
puede incluir:

e Vincristina
Carboplatino
Etopdsido

Reseccion incompleta o
progresion:

e Quimioterapia de
induccion con
regimenes tipo ICE

(Ifosfamida,
Carboplatino,
Etopdsido)

Fuente: adaptado de National Cancer Institute. Meduloblastoma y otros tumores embrionarios del SNC infantil
(PDQ®), Vazquez Gémez F, Carceller Ortega E, Lassaletta Atienza A. Tumores cerebrales en nifios. Pediatria Integral.
2021; XXV(7):357-366, Quimioterapia.net. Quimio Pediatrica: Esperanzay Fuerza en la Lucha Infantil contra el Cancer

a2 L



Anexo F. Manejo de las Complicaciones Asociadas al Tratamiento de Tumores del
Sistema Nervioso (estabilizacion)

ABC

Dexametasona bolo inicial 1

mg/Kg/dosis v, dosis
maxima 10 mg
Mantenimiento: 1-2

mg/Kg/dia dividido en 4
dosis, maximo 4

Fenitoina 20 mg/Kg/ IV dosis
de impregnacion y
mantenimiento 5 a 10
mg/kg/dia en
correspondientes al paciente.

dosis

con elevacién 15 a 30°.

hiperosmolares: Manitol al
20%: 0.25 a 1 gr/Kg en bolo,
dosis IV posteriores a 0.25 a
0.5 gr/kg IV cada 2 a 6 horas.

mg cada 6 horas dosis
maxima 16 mg al dia
Posicién neutra de la cabeza | Manejo soluciones | Levetiracetam dosis de carga

15 mg/kg IV y luego dos de
mantenimiento 5-10

mg/kg/dia IV.

Si existe falla respiratoria:

® Intubacidn
endotraqueal

e Idealmente
secuencia rapida de
intubacién en
urgencia
neuroldgica.

® Pre oxigenacién al
100%.

® Sedacién de acuerdo
a los protocolos de
cada establecimiento
de salud.

e Soporte ventilatorio
manteniendo
PaCO2 normal

e Sedaciény Analgesia.

una

Manejo soluciones
hiperosmolares: Manitol al
20%: 0.25 a 1 gr/Kg en bolo
IV, dosis posteriores a 0.25 a

0.5 gr/kg IV cada 2 a 6 horas.

En pacientes que presentan
hipovolemia esta
contraindicado el wuso del
manitol por lo que se sugiere:
Uso de Solucién  Salina
Hipertdnica al 3%, 2-5 ml/kg
pasa en carga o en infusion 0.1-
1 ml/kg/hora IV.
requeridos de acuerdo al peso

o superficie corporal.

Liquidos

Fuente: adaptado de Anderson C, Kapoor S, Mark T, editors. The Harriet Lane Handbook: a manual for pediatric house
officers. 23rd ed. Philadelphia: Elsevier; 2024.
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Anexo G.

Tipologia y categorizacion de los hospitales de la secretaria de estado en el Despacho
de salud.

e

I Hospital Basico (HB) 4
Il Hospital General (HG) 5
1] Hospital de Especialidades (Hesp) 6
v Instituto (I) 7
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Anexo H

Caracteristicas segun nueva categorizacion de Hospitales

I I e

Especialidades Hospital
Basico

o Medicina Interna

o Pediatria

o Neonatologia

o Ginecologiay

Obstetricia
Cirugia General

o Ortopediay

Traumatologia
Servicios de apoyo
terapéutico con que se
cuentan:

o Imagenologia
basica segln sus
especialidades

o Laboratorio
clinico
(Bioquimica
clinica,
hematologia y
microbiologia) y
de enfermedades
objeto de
vigilancia de
salud publica

o Bancode
sangre/servicio
de transfusion

Otros servicios con que
cuentan:
Hospital de dia para:

o Atencidn Integral
(CAI)-VIH sida.

o Pacientes con
enfermedades
cronicas.

o Aplicacién
ambulatoria de
tratamiento
oncoldgico.

o Docencia Pre- grado
(VII-VIIl afio)

o Investigacion

o

Especialidades de
Hospital basico mas
otras especialidades y
subespecialidades segtin
perfil o necesidad
justificada:
o Urologia
o Oftalmologia
o Rehabilitacion
o ORL
o Dermatologia
Servicios de apoyo
terapéutico con que
cuentan
v" Imagenologia para
especialidades y
subespecialidades y
para responder a la
referencia del
hospital basico y de

primer nivel

o Laboratorio
clinico
(bioquimica
clinica,

hematologia y
microbiologia y
otras de acuerdo
a su perfil) y de
enfermedades
objeto de
vigilancia de
salud publica
v' Banco de
sangre/Servicios de
transfusion
Otros servicios con que
cuentan:
o Hospital de dia:

o VIH-SIDA

o Pacientes con
enfermedades
crénicas

o Aplicacién
ambulatoria de

Especialidades de Hospital
Basico y general mas otras
Especialidades y
subespecialidades para la
atencion de poblacion
pediatrica y de adulto.

o Cardiologia
Endocrinologia
Neurologia
ORL

Oftalmologia
Oncoldgica
Dermatologia
Neurocirugia

Urologia
Cirugia vascular
Angiologia
Cirugia
reconstructiva
Cirugia de torax
Cirugia oncoldgica
Proctologia
Hematologia
Hemato oncologia
Cirugia oral y
maxilofacial
Inmunologia
Reumatologia
Infectologia
Nefrologia
Gastroenterologia
Endocrinologia
Psiquiatria
Genética
Geriatria
Neurofisiologia
Anestesiologia
Medicina fisica y
Rehabilitacion

o Otras que

actualmente
brindan.
En el caso de los Hospitales
psiquiatricos las propias y

O O O O O O O O O O O O 0 O O O O

0O O O O O o0 0O O O O O O

Especialidades y
Subespecialidades
definidas, segun perfil
del Instituto
Cardiopulmonar

o Cardiologia

o Cirugia vascular

o Angiologia
Cirugia de Térax

o Cirugia

oncoldgica
Neurocirugia
Infectologia
Anestesiologia
Otras que
actualmente
brindan

Otras unidades/servicios
de apoyo terapéutico
con que cuentan:

v" Unidad de
cuidados
intensivos
pediatricos

v" Unidad de
cuidados
intensivos de
adulto

v" Unidad de
Hemodinamia

v" Unidad de
Diagnéstico y
Tratamiento
ambulatorio
Cardiologia
Neumologia

v" Unidad de
alimentacion
parenteral

v" Banco de Sangre
y servicios de
transfusion

v Laboratorio
clinico
(Biogquimica

o O O O
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tratamiento
oncolégico
Docencia Pre-
grado (VII- VIII) Y
Post grado de
algunas
especialidades
Investigacion

relacionadas con la
especialidad/perfil

Otros Unidades/Servicios de
apoyo terapéutico con que
cuentan:

v
v
v
v
v

v

v
v

Cuidados intensivos
neonatales

UCI adultos

Unidad de Hemodinamia
Unidad de Tratamiento
Oncoldgico

Unidad de dialisis y
hemodialisis

Unidad de medicina
fisica y rehabilitacidon
Unidad de genética
Unidad de Alimentacidon
parenteral

Otros servicios de apoyo
terapéutico con que
cuentan:

o Bancode
sangre/Servicios de
transfusion

o Banco de leche
materna

o Laboratorio clinico
(bioguimica clinica
hematologia
microbiologia y otras
de acuerdo a su
perfil), de
enfermedades
objeto de vigilancia
de salud publica y de
otras especialidades
clinicas

v Imagenologia para
especialidades y sub
especialidades y
para responder a la
referencia

v Unidad de Patologia

v" Unidad de
odontologia

v" Hospital de dia

o Pacientes con
enfermedades
crénicas

o Hemodiilisis
Hemato oncologia

v

clinica,
hematologia y
microbiologia) de
enfermedades
objeto de
vigilancia de
salud publica 'y
de otras
especialidades
clinicas
Imagenologia
para
especialidades y
sub
especialidades y
para responder a
la referencia
Docencia
Pregrado (VII'Y
VIl afio) y Post
grado de algunas
especialidades
Investigacion
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o Psicologia
o VIH-SIDA
o Cirugia ambulatoria
v" Docencia Pregrado
(VIL'Y VIl ANO) Post
grado Investigacion y
algunas
especialidades y sub
especialidades
v Investigacién

Fuente: Acuerdo No.4006 secretaria de estado en el despecho de salud Tegucigalpa Honduras 16 de noviembre 2015.
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