REGRESO AL COLEGIO
---------------------------------------------------------------------

        Índice

- INTRODUCCIÓN……………………………………………………………………………………………………………………………..……….… 3
Posiblemente la pregunta que todos nos planteamos es:
 	¿Qué puedo hacer yo por mi alumno?
1.) CONCEPTO……………………………………………………………………………………………………………………………..…………….… 4
 	 - EL CÁNCER INFANTIL
2.) DIAGNÓSTICO……………………………………………………………………………………………………………………………….……….. 5

 	1. EL CÁNCER
 	2. LEUCEMIA
 	3. LA LEUCEMIA LINFOBLÁSTICA AGUDA (L.L.A.)
 	4. LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA (L.M.A.)
 	5. LEUCEMIA MIELOIDE CRÓNICA (L.M.C.)
  2.1 DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO……………………………………………………………………………………………………….…… 6
3.) TUMORES SÓLIDOS…………………………………………………………………………………………………..…………………….……… 6
1. ¿Qué es un tumor sólido? 
2. ¿Cuáles son los tipos de tumor sólido más frecuentes en los niños?
- TUMORES CEREBRALES.
- NEUROBLASTOMA. 
- TUMOR DE WILMS. 
- RETINOBLASTOMA. 
- RABDOMIOSARCOMA. 
- SARCOMA OSTEOGÉNICO.
- SARCOMA DE EWING
4.) TRATAMIENTO…………………………………………………………………………………………………………………………………….... 9
1. QUIMIOTERAPIA.
2. RADIOTERAPIA.
3. CIRUGÍA. 
 	- TRASPLANTE DE MÉDULA ÓSEA  
  EFECTOS SECUNDARIOS
5.) IMPORTANCIA DE LA ESCUELA Y DE LOS EDUCADORES PARA EL NIÑO ONCOLÓGICO………………...…….. 12.

6.) ¿QUÉ LE PASA AL NIÑO? ……………………………………………………………………………………………………………………… 13
-ASPECTOS PSICOLÓGICOS
 	* IMPACTO DE LA ENFERMEDAD ONCOLÓGICA PEDIATRICA. 
• CONSIDERACIONES ACERCA DEL IMPACTO DE LA ENFERMEDAD CRÓNICA SOBRE LOS DISTINTOS MIEMBROS DEL GRUPO FAMILIAR………………………………………………………………………………………………..……………. 13
 	- NIÑO ENFERMO. ¿Quién debe contárselo al niño? 
 	- MADRE – PADRE. 
 	- HERMANOS. 
• EL NIÑO CON LA ENFERMEDAD CRÓNICA EN LA EDAD ESCOLAR. …………………………………………..………………. 16
 	-Para que la actividad escolar alcance la mayor eficacia
• DE VUELTA AL COLEGIO ………………………………………………………………………………………………………………………..… 18
 	- INCORPORACIÓN DEL NIÑO.
• SUGERENCIA PARA LOS PRIMEROS MOMENTOS………………………………………………………….………………..…..…… 18
 	1. ETAPA: Primeros Momentos
 	 	*SUGERENCIAS 
 	2. ETAPA: Hospitalización
 	 	*¿Cuál es el papel que debe ejercer la escuela durante esta etapa? 
 	 	* Pautas de actuación  
3. ETAPA: VUELTA A CASA.
 	Pautas de actuación
4. ETAPA: VUELTA AL COLEGIO. 
 	Aportar a los niños unas sencillas pautas de comportamiento hacia su compañero
 	En muchos casos será necesario realizar adaptaciones curriculares no significativas
RECUERDEN…………………………………………………………………………………………………………………………………………..…. 23
 7.) MARCO LEGISLATIVO……………………………………………………………………………………………………………………….… 23
• MARCO LEGISLATIVO ACTUAL    
-Participación y  Evaluación y la Administración de los Centros Docentes 
- Convenio de  dd/mm/aaaa entre el Ministerio de Educación, el Ministerio de Salud, Superintendencia de Salud.  
- dd/mm/aaaa, del Ministerio de Educación,  relativa a la Organización y Seguimiento de las Actuaciones de Compensación Educativa  
- Dd/mm/aaaa Carta Colombiana de los Derechos de los Niños Hospitalizados.  

GLOSARIO ………………………………………………………………………………………………………………………………………..……… 25


INTRODUCCIÓN
  SEGURAMENTE, en algún momento de su vida como educadores, habrán  tenido que afrontar la experiencia de educar a un niño con cáncer, esté escolarizado en su grupo de clase o en el aula de cualquier otro compañero del colegio.  
La aparición del cáncer, o de cualquier otra enfermedad grave, afecta al niño en edad escolar en su totalidad, aunque se manifiesta diferenciadamente en función de su edad y del alcance del problema. Así, por ejemplo, afecta de manera más global cuanto menor es la edad en que aparece. Por ello, en muchas ocasiones, las alteraciones más notables y persistentes se producen tanto en los ámbitos psicoafectivos como en el fisiológico.  
Por otro lado, la enfermedad afecta al niño en un momento en que la escuela es su medio natural de desarrollo. Si bien el mundo familiar continúa siendo el eje de referencia más importante y cercano, no es menos cierto que el contexto escolar va, paulatinamente, cobrando una mayor relevancia en su mundo relacional. Es en el período escolar cuando se desarrollan, en gran parte, las facultades y potencialidades de la persona, siendo por ello, necesaria la escolarización para una normal evolución psíquica, social y cognitiva.   
Partiendo de estos hechos, es lógico tener en cuenta, inicialmente, dos consideraciones. En primer lugar, que el alejamiento y / o aislamiento del niño de su medio natural debe ser lo más corto posible. En segundo término, el correcto tratamiento del cáncer infantil exige la participación y colaboración de todas las personas que, desde los diversos ámbitos en que se desarrolla la vida del niño, están en relación con él.
Posiblemente la pregunta que todos nos planteamos es:
  ¿Qué puedo hacer yo por mi alumno?  Esta guía ha sido elaborada con la finalidad de dar respuesta a esta cuestión. En ella encontrarán  una serie de sugerencias sobre cómo hacer frente a esta situación desde su labor docente. Las propuestas se dirigen tanto a los compañeros de la clase como al resto del equipo del centro y pueden abordarse desde las actividades propiamente lectivas o en los momentos y espacios lúdicos-recreativos. 
La información que les presentamos está referida a aspectos generales. Así, por ejemplo, la descripción de la enfermedad y de sus posibles tratamientos no es muy detallada porque, como se sabe, además de haber diferentes tipos de cáncer, las variaciones con que se manifiesta y las respuestas al tratamiento son muy diferentes en cada persona.   
Del mismo modo, el proceso de aprendizaje y la incorporación del niño a la escuela van a ser diversos dependiendo de su edad, carácter o personalidad, y de la propia influencia tanto de la familia como del propio medio escolar.   
En las páginas siguientes no encontrarán ni fórmulas magistrales ni soluciones de botica. Las estrategias de actuación que ofrecemos son el fruto de la continuada experiencia y de la reflexión de un grupo de personas que, de uno u otro modo, están en contacto con los niños enfermos de cáncer y conocen intensamente la problemática que esta enfermedad conlleva. Todos nosotros, padres y madres, médicos y personal sanitario, psicólogos y maestros de las aulas hospitalarias, queremos acercarnos y colaborar con ustedes en la tarea de reincorporar al alumno con cáncer al medio escolar que le corresponde vivir por su edad, considerándolo, sobre todo, un alumno y no un niño enfermo.  
Aunque la familia es la máxima responsable de mantener el clima de seguridad afectiva que necesita el niño, es función de toda la comunidad educativa proporcionarle un entorno especialmente acogedor, sensible y tolerante ante la problemática que la enfermedad plantea en el alumno. Además de su función instructiva, la escuela cumple un papel primordial en el proceso de adaptación social de los niños y adolescentes, aspecto inherente al propio desarrollo evolutivo del ser humano. En sí mismo, esto justifica la necesidad de proporcionar al alumno oncológico la mayor continuidad posible en su conexión con la escuela. Ya en el propio hospital, esto es posible a través de las aulas hospitalarias. No obstante, sigue siendo especialmente importante la labor del profesor tutor, tanto como mediador del centro educativo con la familia y el centro hospitalario, así como para coordinar e implicar al equipo docente en las actuaciones para favorecer la vuelta a la normalidad escolar del alumno. 
Esperamos que esta guía les sirva, en fin, para mejorar la atención educativa de su alumno, tanto en el período en que permanece alejado del colegio como en el momento de su regreso al aula.

1.) CONCEPTO 

    EL CÁNCER INFANTIL constituye una de las entidades médicas más desconocidas por la población general en este país. Todo el mundo es consciente de la importancia, por su incidencia y potencial gravedad, del cáncer del adulto, pero si preguntamos por sus conocimientos sobre el desarrollo de esta enfermedad en la edad pediátrica, la respuesta sería de asombro y de incredulidad.  
Pero, objetivamente, el cáncer en el niño es una realidad dura y difícil. Sin embargo, el hecho de haberlo abordado con gran valentía y decisión ha supuesto que el tratamiento de estas enfermedades constituya uno de los éxitos terapéuticos más espectaculares de la medicina de nuestros días.  
Hasta la década de los setenta el cáncer se ha considerado una enfermedad mortal. No debemos olvidar que el cáncer en la edad pediátrica es una afección rara, pero que constituye la segunda causa de mortalidad infantil, sólo superado por los accidentes e intoxicaciones.  
Ha sido a partir de esa fecha cuando los avances en el conocimiento de agentes quimioterápicos, asociados a radioterapia y cirugía con sus nuevas tecnologías, han provocado un cambio espectacular en la supervivencia de estos pacientes, con mayor expresión en la «población infantil.  
Hoy día la supervivencia a los cinco años del diagnóstico se sitúa cerca del 70 por 100. Estos resultados tan esperanzadores nos llevan a ser optimistas y a pensar que si en el año 1991, 1 de cada 1.000 adultos entre 20 y 29 años era un superviviente de cánceres sufridos en la infancia, en el año 2000 lo será 1 de cada 900, y en el 2010, 1 de cada 250.  
El futuro está en obtener unos resultados favorables para todos los grupos de pacientes, optimizando el tratamiento, utilizando unas pautas terapéuticas efectivas, pero a su vez menos tóxicas y con menos efectos secundarios. 
Es por ello por lo que, en estos momentos, no nos debe sorprender que un niño con cáncer tenga una gran probabilidad de curarse y nunca más esa curación debe ser tenida como algo excepcional o milagroso, sino que se trata de un hecho cotidiano. Por lo tanto, es fundamental reforzar la prueba de que estos niños deben tener unas expectativas de futuro iguales a las de los demás, considerando la enfermedad como un paréntesis en sus vidas que les obliga a suspender temporalmente sus actividades, pero que ello no va a interferir en su desarrollo personal, intelectual ni social. 

2.) DIAGNÓSTICO

  1. EL CÁNCER, al contrario de la idea más extendida entre la población, no es una enfermedad única. Bajo esta denominación se agrupan una multitud de diferentes procesos clínicos, con un comportamiento absolutamente diferente de unos a otros, que tienen por característica común que son procesos debidos a un crecimiento incontrolado de los tejidos y órganos en los que se origina. 
Se podría decir, por lo tanto, que el cáncer es actualmente un grupo de enfermedades, cada una de ellas con su propio nombre y con diferente pronóstico y tratamiento.  
La causa por la que aparece el cáncer en los niños es desconocida y no hay métodos eficaces para poder prevenir su desarrollo.  
Es importante también conocer que el cáncer de los niños no es hereditario y, por tanto, la posibilidad de que un hermano desarrolle esta enfermedad es muy escasa. Igualmente, es conocido que el cáncer no es contagioso. Por lo tanto, ni al niño se lo han transmitido otras personas o animales, ni él puede contagiarlo a otros niños. 
  2. LEUCEMIA 
· ¿Qué es? Es la forma de cáncer más frecuente de los niños: uno de cada tres niños con cáncer tiene leucemia. Es una enfermedad de la sangre, producida por la proliferación incontrolada de unas células que se denominan «blastos» y que se encuentran en la médula ósea. Un blasto es una corta palabra que utilizamos para hablar de la forma inmadura de las células antes de que aparezcan sus características definitivas.  

·  ¿Cuáles son las consecuencias?  El exceso de «blastos» en la médula ósea, desplaza a otras células que normalmente se producen en este lugar, como son los glóbulos rojos (éstas son las células que dan color rojo a la sangre y son las encargadas de transportar el oxígeno a los tejidos), y la consecuencia será que aparecerá anemia. Al descender el número de plaquetas (células encargadas de la coagulación de la sangre), el paciente tendrá sangrado en diversas partes del cuerpo. 
Las células blásticas en algunas ocasiones pueden visualizarse en la sangre periférica, pero más comúnmente se encuentran exclusivamente en la médula ósea. Por eso, para el diagnóstico es imprescindible la realización de una punción de médula ósea.  
Los tipos más frecuentes son: leucemia linfoblástica aguda, leucemia mieloide aguda y leucemia mieloide crónica.  
  3. LA LEUCEMIA LINFOBLÁSTICA AGUDA (L.L.A.): Como su nombre sugiere, afecta a los linfocitos. Un porcentaje importante de niños con L.L.A. tienen edades comprendidas entre dos y ocho años, pero también pueden ser más jóvenes o mayores. Por razones que todavía no se conocen son un poco más frecuentes en niños que en niñas.  

  4. LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA (L.M.A.): Usualmente ocurre en personas de edad superior a 25 años, pero también aparece durante la infancia y adolescencia. En la Leucemia Mieloide Aguda, las células blásticas provienen de una célula madre granulocítica.  
  5. LEUCEMIA MIELOIDE CRÓNICA (L.M.C.): Es muy poco frecuente en pediatría. Los síntomas que presentan los niños con L.M.C. son a veces indistinguibles de los trastornos que presentan los adultos. La Leucemia Mieloide Crónica puede evolucionar a lo que denominamos crisis blásticas, convirtiéndose entonces en una Leucemia Linfoide o Mieloide Aguda.  
DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO:  
  El diagnóstico de la leucemia requiere tests sanguíneos y examen de las células de la médula ósea, porque la sintomatología inicial es inespecífica o puede ser confundida con otras enfermedades tales como la mononucleosis, la fiebre reumática y otros tipos de cáncer.  
El tratamiento primario de la leucemia es una continuación de diversos agentes quimioterápicos para intentar controlar y erradicar la enfermedad.  
En algunas complicaciones inusuales, las radiaciones, transfusiones de plaquetas y glóbulos rojos y ocasionalmente la cirugía, pueden formar parte del programa terapéutico. En algunas formas de leucemia es necesario realizar un trasplante de médula.

3.) TUMORES SÓLIDOS

	
· ¿Cuáles son los tipos de tumor sólido más frecuentes en los niños?
	
Retinoblastoma 

	
· Los linfomas pueden ser divididos en Linfomas Hodgkin y no Hodgkin.
	
Rabdomiosarcoma 

	
· Tumores cerebrales
	
Sarcoma osteogénico 

	
· Neuroblastoma 
	
Sarcoma de Ewing 

	· Tumor de Wilms 
	 



1. ¿Qué es un tumor sólido? La palabra tumor no lleva siempre implícito el diagnóstico de cáncer; algunos tumores (proliferaciones anormales de células) son benignos y por tanto no cancerosos.  
Cuando la proliferación es de células malignas, lo denominamos como tumor sólido o maligno. El término de tumor sólido es utilizado para diferenciarlo de la leucemia.  
2. ¿Cuáles son los tipos de tumor sólido más frecuentes en los niños? 
- LINFOMAS. Los linfomas son cánceres de los ganglios linfáticos que pueden afectar a todo el sistema linfático del cuerpo humano. Este sistema puede afectar a: 
1. Ganglios linfáticos periféricos. 
2. Determinados órganos linfoides, tales como el bazo, el timo, y ciertas partes de otros órganos, como, por ejemplo, las amígdalas.   
[bookmark: 2]  Los linfomas pueden ser divididos en Linfomas Hodgkin y no Hodgkin. La Enfermedad Hodgkin afecta a ganglios linfáticos periféricos y el primer signo de alarma suele ser una adenopatía (aumento del tamaño y de la consistencia del ganglio ). Esta enfermedad es más frecuente en pacientes en la segunda o tercera década de la vida, y es por tanto raro en los niños por debajo de diez años. Por el contrario, los linfomas no Hodgkin sí que son frecuentes en los niños, siendo la causa de tumor abdominal más frecuente.  
Los linfomas son diagnosticados exclusivamente por biopsia y, para ello, es necesario obtener una pieza de tejido tumoral por cirugía y posteriormente examinarla en el microscopio. Diversas pruebas deben realizarse a continuación para conocer la extensión del tumor. Entre ellas se incluirán: Radiografías especiales, Tomografía Axial Computerizada (TAC), estudios isotópicos y ultrasonidos. Los exámenes sanguíneos son siempre necesarios.   
En el caso de Enfermedad de Hodgkin, la radiación es muy efectiva en la enfermedad localizada y forma parte del esquema terapéutico. Por el contrario, en el Linfoma no Hodgkin es necesaria la utilización de quimioterapia exclusivamente, porque las posibilidades que tienen de estar diseminadas este tipo de enfermedades son muy altas.   
· TUMORES CEREBRALES. Los tumores cerebrales son clasificados y nominados por el tipo de tejido en el cual se desarrollan. Además, los tumores cerebrales representan el segundo tipo de tumor más frecuente en los niños. Pueden ocurrir a cualquier edad en la infancia y en la adolescencia, pero generalmente son más frecuentes entre los cinco y diez años de vida. Entre los síntomas más habituales se incluyen convulsiones, cefaleas matutinas, vómitos, irritabilidad, cambios en los hábitos de comer o dormir, letargia o somnolencia.  
El diagnóstico es generalmente difícil, porque estos síntomas pueden ser frecuentemente indicadores de otros procesos completamente diferentes. Si se sospecha tumor cerebral, el diagnóstico deberá incluir Radiografía de cráneo, Tomografía Axial Computerizada (TAC o TAC) y Resonancia Nuclear Magnética (RESONANCIA MAGNÉTICA ). El tratamiento depende del tipo de tumor, pero de manera genérica es 'multidisciplinario, incluyendo cirugía, radioterapia y en muchos casos también se puede utilizar quimioterapia.  
· NEUROBLASTOMA. El neuroblastoma es un tumor derivado de unas células pertenecientes al Sistema Nervioso Simpático que por razones desconocidas se desarrollan de manera anormal. Más de la mitad de estos tumores ocurren en la glándula adrenal, la cual se encuentra localizada en las proximidades del riñón. Su frecuencia es mayor en los niños de uno a cuatro años de edad y es mucho menos frecuente por encima de los cinco años.  
La sintomatología incluye la existencia de una masa o tumor junto con diarrea persistente en algunos casos y dolor abdominal. Los tests diagnósticos incluyen análisis sanguíneos, ecografía, TAC y otros procedimientos, dependiendo de la localización del tumor. Este tipo de tumor produce unas sustancias que son eliminadas por la orina y diversas pruebas urinarias pueden contribuir al diagnóstico inicial. Como en todo tipo de cáncer, el diagnóstico debe ser establecido por examen histológico de una muestra que ha sido previamente recogida mediante biopsia.  
La cirugía es importante para intentar reducir al máximo el volumen tumoral. En algunas situaciones después de la cirugía, la radiación puede ser utilizada. La quimioterapia, sola o combinada con la radioterapia, puede ser efectiva para el tratamiento de la enfermedad, así como para prevenir las metástasis. En los niños con enfermedad diseminada, se ha demostrado de utilidad el trasplante autólogo de médula ósea o de sangre periférica.  
· TUMOR DE WILMS. El tumor de Wilms es una forma de cáncer pediátrico que se origina en las células de los riñones. Ocurre generalmente en niños pequeños, siendo muy infrecuente en edades superiores a los 15 años. Este tumor en algunos casos puede afectar a los dos riñones, denominándose entonces tumor de Wilms bilateral, y más raramente puede tener un componente hereditario. Los síntomas del tumor de Wilms incluyen masa abdominal, que es descubierta por la madre de manera casual, síntomas tales como fiebre, pérdida de apetito o dolor abdominal. El diagnóstico incluye examen físico exhaustivo, ecografías y TAC. En algunos casos otras pruebas radiológicas más especializadas son necesarias. Los niños diagnosticados de un tumor de Wilms son de los pacientes que más se han beneficiado del tratamiento combinado de cirugía + quimioterapia, siendo necesario, en algunos casos, añadir radioterapia.  
La cirugía en el Tumor de Wilms deberá extirpar el riñón y los tejidos adyacentes, así como los ganglios que pudieran estar afectados. La radiación es solamente utilizada en aquellos pacientes con pronóstico más desfavorable. La quimioterapia es administrada en todos los pacientes y el porcentaje de supervivencia de estos niños es muy elevado.  
· RETINOBLASTOMA. El Retinoblastoma es un raro cáncer del ojo, que puede ser hereditario en un tercio de los casos, afectando entonces a los dos ojos. El retinoblastoma ocurre en niños muy jóvenes y el diagnóstico en muchos casos es realizado por el oftalmólogo, que le realiza una exploración con anestesia general. Esta enfermedad puede permanecer localizada durante largos períodos de tiempo, pero posteriormente puede diseminarse y reproducirse en otras partes del cuerpo. Rx, TAC, resonancia magnetica y estudios isotópicos son necesarios para detectar posibles metástasis.  
La actuación terapéutica dependerá de las características del tumor. En algunos casos es posible destruir el tumor con radiación y preservar la visión. En otros, no hay esperanzas de mantener la visión con radioterapia y el ojo debe ser vaciado.  
En aquellos casos en que ambos ojos se encuentran afectados, se deberá intentar preservar la visión en ambos ojos con tratamiento radioterapéutico.  
· RABDOMIOSARCOMA. El rabdomiosarcoma es un tipo de sarcoma de partes blandas que afecta fundamentalmente a las células musculares. Ocurre más frecuentemente en varones y edades comprendidas entre los dos y seis años. Aunque puede ocurrir en cualquier área muscular, las localizaciones más frecuentes son cabeza y cuello, pelvis y extremidades.  
Aunque el rabdomiosarcoma tiene una tendencia al crecimiento y diseminación rápida, afortunadamente los síntomas asociados a su progresión son más obvios comparados con otras formas de cáncer infantil. Los síntomas dependen de la localización y así, si el crecimiento es próximo al ojo, los problemas de visión ocurrirán frecuentemente. Si es en el cuello, pueden producirse dificultades para la movilización. El diagnóstico definitivo se realiza por biopsia, y la evidencia de la diseminación del tumor será puesta de manifiesto mediante estudios radiográficos, pruebas isotópicas, TAC de hueso, de hígado y examen de médula ósea. Otros procedimientos, como el examen de LCR, son necesarios dependiendo de la localización tumoral. Tradicionalmente la cirugía y la quimioterapia son el tratamiento más adecuado para este tipo de tumor, aunque en algunos casos es necesario completar estas terapéuticas con radioterapia.  
· SARCOMA OSTEOGÉNICO. También denominado Osteosarcoma es la forma de cáncer de hueso más frecuente en los niños. Los huesos más afectados son los huesos largos de la extremidad superior (húmero) y de la extremidad inferior (fémur y tibia). El sarcoma osteogénico ocurre en edades comprendidas entre 10 y 25 años, siendo más frecuente en niños que en niñas. Los síntomas de estos pacientes son, generalmente, la aparición de un tumor de consistencia dura y generalmente doloroso. El diagnóstico en algunos casos puede ser difícil, porque puede confundirse con infección local, artritis, deficiencias vitamínicas y tumores benignos. El Sarcoma osteogénico se sospecha mediante radiología y el diagnóstico se confirma mediante un estudio histológico del hueso, extraído por biopsia. La enfermedad comúnmente puede estar diseminada, por lo que es necesario realizar una investigación de las posibles metástasis, preferente en pulmón y esqueleto. La cirugía, amputación y otros procedimientos ortopédicos son el tratamiento primario. La quimioterapia, antes de la cirugía y después de la cirugía, ha contribuido a que muchos niños con esta forma de cáncer puedan sobrevivir.  

· SARCOMA DE EWING. El Sarcoma de Ewing es otra forma de cáncer de hueso en la cual, además de los huesos largos, también se afectan los huesos planos. La edad a la cual suele aparecer esta enfermedad está comprendida entre los 10 y 25 años, siendo los huesos y pulmones los lugares más habituales de diseminación. Esta forma de cáncer en niños pequeños puede producir sintomatología general, como fiebre, escalofríos, sudoración.  
El diagnóstico definitivo se realiza mediante el estudio histológico de la biopsia obtenida por cirugía. El TAC de hueso, pulmón, hígado y cerebro es necesario para descartar la presencia de metástasis. El tratamiento incluye una combinación intensiva de radiación y quimioterapia.

4.) TRATAMIENTO


	· Radioterapia 
	· Trasplante de médula ósea

	· Cirugía
	· Efectos secundarios 


  Actualmente el tratamiento del cáncer infantil se basa en la utilización de quimioterapia, radioterapia y cirugía. 
1. QUIMIOTERAPIA. Es la administración de una serie de medicamentos, encaminados a destruir las células cancerosas que se encuentran por todo el organismo.  
Posiblemente sea en la edad pediátrica donde se da el mayor número de tumores sensibles a la quimioterapia. Muchos son los agentes quimioterápicos utilizados en el cáncer; la administración de unos u otros depende del tipo de cáncer. En general, se utilizan de forma combinada (poliquimioterapia) para conseguir una mayor eficacia. 
Las drogas quimioterápicas pueden ser administradas por vía oral o por medio de inyecciones (intravenosas o intramusculares). La periodicidad de la administración es variable; en unos casos se administran diariamente, mientras que en otros una vez por semana o incluso cada tres o cuatro semanas.  
[bookmark: Radioterapia_]La quimioterapia dirige sus efectos sobre las células cancerosas, pero también afecta a algunas células que tienen una gran capacidad de crecimiento (células sanguíneas, células del aparato digestivo, folículos pilosos o cabellos), produciendo efectos indeseables, que se denominan (efectos secundarios) de la quimioterapia.  
2. RADIOTERAPIA. La radioterapia se basa en el efecto terapéutico del uso de las radiaciones ionizantes. Las diversas formas de radioterapia, Rx, Gamma, electrones y neutrones producen su efecto al conseguir la muerte celular de las células con alta capacidad de división.  
La aplicación de radioterapia precisa de la planificación del tratamiento mediante la definición de campos, haz de radiación, dosis y tipo de energía.  
Es utilizada generalmente en combinación con la cirugía y quimioterapia.  
La radioterapia se administra durante unos minutos a lo largo de varios días o semanas. Es un tratamiento en general bien tolerado que no produce dolor, pero que sí tiene algunos efectos secundarios.  
3. CIRUGÍA. Para muchos tumores sólidos, la cirugía del tumor primario es el tratamiento más efectivo. Ocurre que en algunos casos el tamaño de la tumoración hace difícil la extirpación completa, motivo por el cual, y para reducir el tamaño, se administra previamente quimioterapia.  
El papel de la cirugía, en el niño con cáncer, abarca varios aspectos entre los que se incluyen:  
1. Estudios biópsicos 
2. Evaluación del grado de extensión, y 
3. Extirpación radical de la tumoración. 
[bookmark: Trasplante_de_médula_ósea_]
- TRASPLANTE DE MÉDULA ÓSEA  
El trasplante de médula ósea (TMO) es una forma de tratamiento, de utilización relativamente reciente en la patología pediátrica.  
Las enfermedades que son subsidiarias de tratamiento mediante TMO alogénico son: 
1. Leucemias agudas y crónicas. 
2. Aplasia medular severa. 
3. Un amplio grupo de enfermedades hereditarias entre las que se incluyen inmunodeficiencias congénitas, errores innatos del metabolismo y algunas hemoglobinopatías graves.  
  El trasplante ha cambiado el pronóstico de algunas de estas enfermedades al recuperar pacientes que probablemente de otro modo fallecerían.  
La mejoría en los resultados obtenidos con TMO en las distintas patologías es debida, entre otros factores, al perfeccionamiento de los regímenes de acondicionamiento, a las mejoras de las medidas de soporte y a la mejor prevención y tratamiento de la enfermedad injerto-contra huésped. No obstante, todavía la morbilidad y mortalidad derivada de la técnica siguen siendo altas.  
Una limitación evidente del TMO es la necesidad de un donante HLA idéntico, siendo éste uno de los factores que ha determinado el desarrollo del trasplante autólogo de la médula ósea (TAMO) en el curso de los últimos años.  
El TAMO es la utilización de la médula ósea del propio paciente previamente criopreservada y depurada o no, como medida de soporte hematológico, después de una quimioirradiación intensiva.  
Los resultados alcanzados hasta ahora, fundamentalmente, cuando se emplea como tratamiento de consolidación, tanto en las leucemias como en los tumores sólidos, son aceptables, aunque es todavía necesario mejorar los regímenes de acondicionamiento y perfeccionar los métodos de depuración medular. 
[bookmark: Efectos_secundarios_]EFECTOS SECUNDARIOS
El capítulo de los efectos secundarios provocados por los tratamientos aplicados es motivo de importantes estudios en la actualidad para conseguir protocolos terapéuticos capaces de conservar su efectividad y ser mejor tolerados, produciendo menores secuelas.  
Las alteraciones que pueden presentar van a depender del tipo de tratamiento (Cirugía, Quimioterapia, Radioterapia, Trasplante de Médula ósea...), dosis, duración, o de la combinación de dos o más de ellos, edad al recibirlo, y las características del tejido afectado.  Un claro ejemplo son los pacientes infantiles de Tumores del Sistema Nervioso Central (cerebro) y Leucemias Agudas, en los que se han estudiado los diferentes efectos de las dosis de RT aplicadas y su asociación o no a ciertos quimioterápicos.  
Todos estos tipos de tratamientos provocan efectos desagradables que en ocasiones son precoces, como nauseas, vómitos, diarrea, o alteraciones en la piel, y en otras su aparición es más tardía en el tiempo, considerándose entonces como efectos secundarios tardíos.  
Otros efectos que, aunque no son frecuentes, pueden aparecer son los cambios en la coordinación motora, limitaciones en su actividad física, fatiga, problemas de memoria o atención.   
Un niño sometido únicamente a cirugía padecerá las consecuencias del tipo de intervención sufrida y de su localización. Desde la implantación de prótesis, extracción del globo ocular, a las actuaciones sobre porciones de intestino, provocando diarreas o necesidad de dietas especiales, o sobre columna vertebral, llevando desviaciones de la misma con las alteraciones posturales correspondientes.  
Los medicamentos utilizados en la quimioterapia están destinados a eliminar las células tumorales, pero también afectan a otras células sanas del organismo, con disminución o supresión de la producción de hematíes, plaquetas y glóbulos blancos. Esto se manifiesta clínicamente como anemia ( disminución de glóbulos rojos ), hemorragias o disminución de las defensas ante las infecciones. También pueden dañarse las células hepáticas, renales, cardíacas, pulmonares, etc., pudiendo producir lesiones que a nivel externo se traducirían en alteraciones al orinar, hemorragias por orina y sensación de fatiga.  
Muchos de estos medicamentos también pueden producir pérdida del pelo. La caída del cabello puede ser parcial o total y suele ocurrir tres o cuatro semanas después de comenzar la quimioterapia. Es importante conocer que una vez que el pelo se ha caído, normalmente vuelve a nacer después de dos o tres meses. El pelo que vuelve a crecer es normal, pero puede tener diferente textura y color. Muchos niños solucionan este problema con la utilización de gorros y pañuelos.  
Las náuseas y los vómitos son muy frecuentes en los niños que reciben quimioterapia, pero la utilización de los modernos antieméticos ha evitado, de alguna manera, este problema.  
Otros efectos secundarios que también hay que mencionar son: 
1. Reacciones alérgicas. 
2. Estreñimiento. 
3. Extravasación de drogas. 
4. Dolor y sensación de calor en la vena al administrar la quimioterapia.  
Las secuelas de la radioterapia dependen del área irradiada. Los efectos más llamativos son los producidos sobre cráneo y cerebro. Es importante saber que el cerebro se desarrolla muy rápidamente en los tres primeros años de la vida y muy lentamente después de los seis años. Este incremento es a expensas del tamaño de las neuronas y no del número. La célula nerviosa puede morir (necrosis) bajo los efectos de la RT y esta lesión puede manifestarse por la aparición de cefaleas, vómitos, mareos, somnolencia, cansancio, sensación de hormigueo en extremidades, pérdida de equilibrio, dificultad en la escritura o en el vestirse. Otras manifestaciones pueden ser talla baja, por disminución de la producción de la hormona de crecimiento, obesidad, pérdida del cabello, cataratas.  
El área de la piel sobre la que se está recibiendo la irradiación puede estar irritada y dolorida. Deberá tenerse la precaución de no exponer la parte radiada al sol. Cuando sea la cabeza o el cuello la zona de radiación, habrá que tener un especial cuidado sobre la boca.   
La caída del cabello en el área irradiada es también frecuente. Algunos niños tienen náuseas, vómitos y dolor de cabeza, que desaparecen entre las 4-6 horas de haber finalizado la radiación.   Con menor frecuencia se puede producir diarrea cuando el área irradiada ha sido el abdomen.

5.)  IMPORTANCIA DE LA ESCUELA Y DE LOS EDUCADORES PARA EL NIÑO ONCOLÓGICO
Como se ha comentado con anterioridad, el niño con cáncer debe ser considerado como un individuo en el que su potencial de vida o de futuro es similar al de los demás.  
En función de ello el niño deberá reanudar su vida escolar lo antes posible, siempre que el equipo médico considere que no existe riesgo. Por lo tanto, no será necesario, en muchas ocasiones, esperar al fin del tratamiento para esta incorporación.  
Cuando un niño es diagnosticado de cáncer,  la escuela debe ser informada y mantenerse al tanto de la evolución del tratamiento, a fin de diseñar programas educativos adecuados a las diversas fases de la enfermedad y que se deberán llevar a cabo en coordinación con todos los profesionales que intervienen en su cuidado.  
La comunicación entre médicos y maestros del hospital, así como entre el hospital y los centros educativos, es necesaria si tenemos en cuenta la presencia de factores, físicos y/o  psicológicos, que van a manifestarse en el comportamiento del niño en su vuelta a la escuela.  
En este contexto, sería deseable que el profesor conociera el ritmo de asistencia del niño al hospital: frecuencia de visitas, períodos de hospitalización y su duración, pudiendo de esta forma tener en cuenta los posibles cambios que afectan a su integración social, como alteraciones de la imagen corporal (amputaciones, pérdida de la agudeza visual, sordera, pérdida del globo ocular, pérdida de pelo ), alteraciones del carácter, pérdida de apetito, aumento del número de visitas al servicio, aumento o pérdida de peso, etc. 
 El conocimiento de la evolución del niño, así como de posibles complicaciones o efectos secundarios que pueda presentar, hace que la observación diaria del profesor sea de suma importancia para que el médico pueda hacer un diagnóstico precoz de la presencia de cualquier problema en el alumno.  
En la escuela, el niño enfermo de cáncer debe ser considerado un estudiante más. En este sentido, el papel del maestro es esencial para que, de forma coordinada con la familia y el hospital, continúe el proceso normal de desarrollo psíquico, emocional y social del niño. Así pues, hospital, casa y escuela deben trabajar juntos.   
Como conclusión de este cuadernillo, se podría decir que este intento de acercamiento al conocimiento de la enfermedad, y sus consecuencias, se ha realizado con la intención de facilitar la pérdida de miedos y ansiedades, ayudando al educador en el reencuentro con su alumno.

6.)  ¿QUÉ LE PASA AL NIÑO?

· ASPECTOS PSICOLÓGICOS
IMPACTO DE LA ENFERMEDAD ONCOLÓGICA PEDIATRICA. Los avances médicos en el tratamiento de las enfermedades pediátricas han influido positivamente en la sensación de seguridad que tienen los padres respecto a la salud de sus hijos. Esta seguridad queda totalmente amenazada ante el diagnóstico de cáncer.  
El diagnóstico de una enfermedad oncológica conlleva un impacto emocional tanto para el enfermo como para todos los miembros de su familia, debido a la gravedad que supone, la agresividad de sus tratamientos y la inseguridad sobre su pronóstico.  
Por otra parte, el niño se encuentra en pleno desarrollo físico, emocional, cognitivo, relacional.  Sufrir una enfermedad que lo aleja por un período de tiempo más o menos largo de su entorno habitual, nos obliga a tomar las medidas convenientes que prevengan o suavicen las posibles consecuencias.
· CONSIDERACIONES ACERCA DEL IMPACTO DE LA ENFERMEDAD CRÓNICA SOBRE LOS DISTINTOS MIEMBROS DEL GRUPO FAMILIAR
Para valorar el impacto que produce una enfermedad crónica pediátrica sobre una familia, sería necesario conocer cómo era la familia antes y después del conocimiento de la enfermedad.  
Se han descrito patrones universales de reacción universal en los primeros momentos del diagnóstico, sin embargo el proceso de adaptación de la familia en su conjunto y de cada uno de sus miembros, viene influido por diversos factores como la historia familiar frente a enfermedades oncológicas, el estilo de comunicación dentro de la familia, las estrategias en el manejo de situaciones conflictivas, los recursos personales de los distintos miembros, sus relaciones sociales, etc.  
El impacto, por lo tanto, puede notarse de diversas formas y en distintas esferas: social, somática, económica, comportamental y en el conjunto del funcionamiento estructural.  
· [bookmark: Niño_enfermo]NIÑO ENFERMO. Un diagnóstico de cáncer supone para el niño un cambio radical en su vida cotidiana. El primer cambio que experimenta es el de su entorno. El niño debe permanecer unas semanas, como mínimo, hospitalizado para ser sometido a las pruebas que permitan llegar a un diagnóstico preciso. Más tarde debe recibir unos tratamientos muy agresivos que permitan controlar la enfermedad y observar la recuperación de su organismo, antes de que pueda regresar por unos días a casa. Las visitas a consulta externa y al área de hospitalización se repetirán por un largo período.  
Esta situación afecta física y emocionalmente al niño. Siente miedo ante el entorno, el personal que lo rodea, las pruebas, los tratamientos, los cambios que percibe en sí mismo... Sólo la seguridad que le puedan transmitir sus más allegados puede tranquilizarlo. Sin embargo, no a todos afecta por igual: influyen factores tales como la edad, situación física, personalidad, ambiente familiar y social, etc.  
Por ejemplo, para los niños hasta los 5 años su mayor ansiedad procede del temor a la separación de sus padres, siendo al mismo tiempo muy susceptibles a la tensión o ansiedad que perciban a su alrededor. El niño a esta edad teme el daño físico inmediato y puede demostrarlo mediante conductas negativas, de rebeldía. En algunos casos de hospitalización prolongada aparecen reacciones de total pasividad.  
Los niños entre 6 y 9 años pueden, como los más pequeños, sentir ansiedad, ira o tristeza y desarrollar conductas regresivas. Sin embargo, su mayor temor ya no es la separación, sino el miedo a lo que pueda sucederles a su cuerpo: temor de mutilación. Como su pensamiento discurre dentro del esquema causa-efecto, pueden considerarse culpables de su enfermedad.  
A esta edad el niño puede expresar verbalmente lo que siente, aunque se siente más seguro haciéndolo mediante el juego, debido a la carga emocional que conllevan los acontecimientos que está viviendo.  
Los preadolescentes y adolescentes sienten un gran interés por el propio cuerpo, por saber quiénes son y cómo los ven los demás. Necesitan sentirse como sus compañeros, temen especialmente su rechazo, pero al mismo tiempo precisan contarles lo que les está pasando.  
En esta etapa evolutiva, una enfermedad como el cáncer, que les aleja por un tiempo de su ambiente y provoca cambios en su físico, les afecta de forma muy especial, surgiendo temores no sólo ante la enfermedad, sino también a la pérdida de un lugar entre sus compañeros, del control de una independencia recién iniciada, de su privacidad y de sus actividades. Sin un adecuado apoyo, todo ello puede repercutir en su autoestima, con consecuencias tanto a nivel emocional como social-relacional y de rendimiento.  
Los temores y ansiedades propios de cada edad pueden acentuarse o canalizarse dependiendo del apoyo emocional y social que reciban de su entorno. El niño necesita información apropiada a su edad y su personalidad, sobre lo que le está sucediendo, sobre lo que le van a hacer y sobre los efectos de los tratamientos.  
La mayoría de los profesionales de la salud están de acuerdo en que hablar a los niños acerca de la verdad de su enfermedad decrece de forma notable su ansiedad, les previene de ciertos sentimientos de culpa y también les ayuda a colaborar mejor en el proceso de su tratamiento.  
  ¿Quién debe contárselo al niño? Ha de ser alguien cercano que le pueda dar apoyo, tranquilidad, coraje y amor; las personas más adecuadas serían los propios padres, pero esto puede resultar a veces difícil y se pide al profesional que lo haga.  
La forma de contar al niño lo que pasa debe hacerse con un lenguaje sencillo, acorde con su edad y madurez intelectual, que le permita la comprensión de lo que está sucediendo. A lo largo de las distintas conversaciones, el diálogo debe ser cómodo y cercano, nunca se le debe mentir, el lenguaje verbal y no verbal deben coincidir para disminuir su ansiedad, de manera que sienta que puede hacer tantas preguntas como quiera y ademas sentir su enfermedad como algo más cercano y conocido. Con esto se logrará que tenga una información más objetiva y por lo tanto consiga manejar mejor su mundo de fantasía.  
Pero además de la información, el niño necesita encontrar esperanza y control emocional en los que le rodean. Tener la seguridad de que lo perciben como antes y que aceptan los cambios físicos que ha experimentado, que lo traten normalmente. Necesita volver a la normalidad, sentirse uno más como sus compañeros; en definitiva: seguir siendo el mismo. 
· MADRE – PADRE. Los padres experimentan un conjunto de trastornos emocionales que van desde el anonadamiento hasta la rabia, culpabilidad, pena, incredulidad, miedo, incertidumbre. Hay una serie de etapas por las que tienen que pasar antes y después del diagnóstico de una enfermedad seria: primero hay un período de shock o incredulidad, después hay ira y resentimiento y suelen darse los autorreproches; por último, se produce tristeza y en ocasiones aceptación. Pero tienen además, en un corto período de tiempo, que controlarse emocionalmente para poder recabar información adecuada, establecer una comunicación eficaz con los diversos interlocutores y tomar decisiones pertinentes respecto al tratamiento, al funcionamiento general de la casa, a la actividad laboral, a la escolarización de su hijo.  
Al tomar conciencia de la importancia de su rol corno defensores de su hijo, tendrán que recurrir a estrategias ya aprendidas que sirvan afrontar toda una serie de decisiones y actuaciones que poco a poco les ayuden a recobrar el control e iniciar el proceso de adaptación de la familia a la enfermedad. Tanto los recursos personales de la familia, como el apoyo social que reciban, serán factores determinantes que permitan un funcionamiento adecuado, dentro de las limitaciones impuestas por la situación. Una actitud abierta a la información, a la comunicación y la búsqueda de apoyos en la red social conllevarán a una paulatina normalización de la vida sin mayores límites que los impuestos por la situación médica del niño.  
Por el contrario, una mala adaptación familiar no sólo repercutirá en la calidad de vida del niño enfermo, sino que influirá en los demás miembros de la familia y en las distintas esferas de la vida: física, emocional, social, laboral/académica .  Hay una alta correlación entre los problemas de comportamiento del  niño y los cambios de conducta de los padres hacia él. Más de la mitad de los padres modifican considerablemente su actitud y comportamiento; esto se manifiesta sobre todo en la disminución de la disciplina, dando una fuerte sobreprotección y tendiendo a consentir al niño en exceso.  
Es importante valorar todos estos aspectos a la hora de la adaptación/aceptación, poder asumir el saber estar y ser suficientemente continentes de las angustias, miedos y ansiedades que se despiertan en el niño durante todo el período de la enfermedad y aún después, de haber salido de ella y estar dado de alta. Podríamos expresarle en palabras de Bion «la madre con capacidad de contención», es decir, unos padres que van a poder contener la ansiedad y angustia de su hijo sin devolvérsela de forma masiva, sino más bien metabolizada, y de esta forma ayudar en el crecimiento y desarrollo de su hijo.  
Ello no evitará la incertidumbre ante el futuro o la ansiedad y tristeza en momentos difíciles, pero permitirá vivir con la esperanza que ofrece cada momento, brindando así una calidad de vida óptima a su hijo.  
· [bookmark: Hermanos_]HERMANOS. Los hermanos sufren muy especialmente las consecuencias de la enfermedad. Perciben inmediatamente el cambio en el entorno familiar: la ansiedad, la tristeza, la apatía. Se sienten relegados. Temen por su hermano enfermo y tienen miedo a enfermar ellos mismos. Sienten culpa por las cosas que le dijeron o hicieron en el pasado, pero también experimentan celos por la falta de atención hacia ellos y la creciente preocupación que todos demuestran hacia su hermano.  
Este malestar emocional puede tener repercusiones en su comportamiento, necesitan saber qué es lo que está pasando, que no han hecho nada para causar la enfermedad, que se les quiere a pesar de que ahora no puedan prestarles la debida atención. Y de vez en cuando necesitan que los oigan, que los acaricien y que les pregunten cómo se sienten.  
En la escuela se deberá estar pendiente de los posibles cambios en el rendimiento.
· EL NIÑO CON LA ENFERMEDAD CRÓNICA EN LA EDAD ESCOLAR  
  La escuela forma parte de la actividad habitual del niño, resultando indispensable para su desarrollo armónico. Si esto es así para todo niño, ante una situación de enfermedad grave y larga la escuela pasa a convertirse en uno de los pilares fundamentales para prevenir el aislamiento y pasividad a que tiende todo niño con una hospitalización prolongada, continua o intermitente.  
Tanto los médicos como el resto del personal encargado de la atención del niño diagnosticado de cáncer, reconocen en la actualidad la importancia que tiene la escuela y su actividad para mejorar la calidad de vida del niño. Ante los espectaculares avances médicos en oncología pediátrica, que permiten a un 60-70% de niños diagnosticados vivir libres de enfermedad a los cinco años del diagnóstico, el planteamiento de la no interrupción de la actividad escolar se convierte no sólo en una obligación, sino en un derecho.  
El niño diagnosticado de cáncer es ante todo un niño, con todo su potencial de desarrollo, al que hay que dar el apoyo adecuado para que su proceso evolutivo se vea mínimamente afectado por su enfermedad.  
Para lograr este objetivo, es necesario en primer lugar que todos los encargados de la atención del niño, tanto en el hospital como en casa y en la escuela, reconozcan la importancia de la actividad escolar y la fomenten con todos los recursos disponibles. Si el equipo médico utiliza la palabra estudiante en lugar de paciente para comunicarse con la escuela, destaca la función,  lo que el niño puede hacer en lugar de la disfunción -lo que él/ella no puede hacer.   Si se refieren al niño como paciente, los maestros y compañeros de clase automáticamente se ven implicados en un rol para el que no han sido entrenados, y dedican mucho tiempo del que deberían dedicar a la educación, esperando emergencias médicas.  
Una vez reconocida su importancia, es imprescindible establecer los canales de información comunicación, abierta pero respetuosa, que permitan ir adaptando la actividad escolar a la situación física y emocional del niño en cada fase de su enfermedad. De esta forma se evitaría la ruptura con su escuela y se sentarían las bases para el momento de su vuelta normalizada a clase. 
Para que la actividad escolar alcance la mayor eficacia, habría que tener en cuenta distintas cuestiones:  
  A) La primera sería adecuar todas las actuaciones a las características del niño en cuestión y su familia. Ello incluiría la amplitud de la información que la familia desea transmitir, la situación física y emocional del niño, su desarrollo evolutivo y su historia académica antes del diagnóstico, a fin de establecer siempre objetivos alcanzables. 
Se puede considerar que las posibilidades intelectuales del niño no han debido mortificarse con el tratamiento. Los problemas se presentan en aquellos tumores cerebrales en los que ha sido necesaria una intervención quirúrgica que haya supuesto la extirpación de ciertas zonas del cerebro, o cuando se ha tenido que irradiar el sistema nervioso central.  
Cuando aparecen problemas de aprendizaje, los más importantes se manifiestan con las matemáticas y el cálculo, con un trastorno de memoria de fijación, y estos problemas se agravan si no se trabaja y se estimula al niño, mientras que se mejoran cuando hay un interés y un seguimiento progresivo y permanente. Es importante, por consiguiente, adecuar los currículos en este sentido.  
En el aspecto emocional, cuando estos niños van a la escuela voluntariamente, tienen tendencia a aislarse como respuesta a un sentimiento y vivencia de inseguridad, fragilidad y vulnerabilidad. Este aislamiento puede llevarlo a una introversión, a estar a la defensiva y alerta ante el temor de ser agredido, también puede aparecer una falta de iniciativa como secuela de un cierto estado de depresión latente. Esto puede dar lugar, muchas veces, a que el niño se manifieste con una conducta tranquila, y no presente problemas de disciplina.  
A veces nos encontramos con conductas de «Fobia a la Escuela». Éstas suelen estar directamente ligadas a las vivencias que el niño tenía en la escuela antes de la enfermedad. Normalmente no se presenta dicho trastorno si las experiencias vividas son tranquilizadoras y le reaseguran, si son gratas y positivas. Cuando esta situación de fobia se presenta, lo mejor es trabajar con la familia y ponerse en contacto con algún especialista del área escolar o del centro de salud de la zona.  
También se observa que los niños con cáncer se ausentan más y son menos capaces de mantener su trabajo a nivel adecuado, presentando dificultades a la hora de concentrarse y aprender. Son menos activos y parecen tener menos energía y menor iniciativa.  
Cuando el niño se reintegra a la escuela tiene necesidad de estar contenido y protegido. No sirve dramatizar. El maestro debe saber ocuparse personalmente del alumno a la vez que debe conseguir que el niño se sienta no discriminado. Cualquier estrategia será válida siempre que sirva para facilitar el regreso del alumno y si en algún momento aparecen dificultades, tanto en la adaptación como en los aprendizajes, es conveniente recurrir a los Equipos Psicopedagógicos para pedir su ayuda y asesoramiento.  
  B) En segundo lugar, habría que tener en cuenta que tanto los maestros como los compañeros del niño necesitan pasar, a su vez, por un proceso de adaptación a la nueva situación, con el objeto de que puedan brindar un adecuado apoyo. Para ello deben disponer de información suficiente que les permita valorar con objetividad la situación. Necesitan también expresar sus emociones, dudas, preguntas, para poder actuar de manera que fomente más la normalización en la actividad y el trato con el compañero.  
Lo mismo que señalábamos con respecto a la calidad de la relación que hay que mantener, siempre que sea posible, entre los padres y el hijo en lo que se refiere a la «capacidad de contener», también los profesores deben, junto a su buen hacer en la transmisión de conocimientos, manejar los aspectos emocionales para conseguir apuntalar la adquisición de nuevos conceptos y potenciar el desarrollo de los aspectos relacionados tan importantes para el crecimiento global del ser humano, evitando proporcionarle cuidados especiales de sobreprotección que harían de él un inválido y no le ayudarían en el desarrollo evolutivo normal, sino que podría llevar a una situación negativa de sobreprotección.  
En relación con los compañeros, el miedo a lo nuevo, a lo desconocido, es lo que dificulta la mayoría de las veces el acercamiento al niño que ha sido diagnosticado de cáncer. Este miedo quizás pueda ser abordado, precisamente, con lo contrario que lo provoca, es decir, con el conocimiento y el acercamiento a eso que da temor y hace que uno se proteja y evite las situaciones o las personas que le despiertan ese miedo.  
La presentación en la clase ayuda a los compañeros a aceptar y ayudar al niño que se incorpora de nuevo al ámbito escolar, especialmente cuando existen  cambios físicos evidentes.  
El maestro puede reunirse con el niño y los padres para planificar la presentación. Quizás se podría ofrecer un programa en donde se introdujeran una serie de conceptos que ayuden a la comprensión de la situación, pero con cuidado y evitando la iatrogenia que puede producir la sobreinformación, conduciendo a la aparición de efectos contrarios a los que deseamos, es decir, que lleven a la paralización y evitación masiva.  
Para terminar, podemos afirmar que es muy importante cómo el maestro maneja esta situación, puesto que es quien, «con su buen o mal hacer», podrá ayudar o no a su alumno, en este difícil momento del nuevo reencuentro con la clase, los compañeros, el aprendizaje; en fin, con la vuelta a la normalización de su vida.
· DE VUELTA AL COLEGIO  

· INCORPORACIÓN DEL NIÑO. Cuando  un niño es diagnósticado de cáncer, lo habitual es que abandone su vida cotidiana y sea hospitalizado para realizarle un gran número de pruebas e iniciar el tratamiento.  
El cambio para la familia suele ser tan traumático que, en un principio, los temas escolares y el regreso a la escuela se relegan a un segundo término. Tanto los padres como el equipo médico sólo centran su atención en la curación del niño porque está en juego su supervivencia. Pero en las enfermedades oncológicas los tratamientos pueden prolongarse durante meses e incluso años y entendemos que un pronto regreso a la escuela o, en su defecto, a la actividad escolar, es muy importante para mantener al niño en contacto con su vida habitual. En este sentido resulta especialmente trascendente la definición de un marco curricular abierto y flexible que permita adaptar la practica educativa de los centros a las características personales de los alumnos. La opción por una enseñanza abierta a la diversidad se configura como el marco más idóneo para dar respuesta a las necesidades de estos alumnos.  
Pero, ¿qué pasos debemos seguir para que esta incorporación sea adecuada y positiva para el niño?
Cada caso que puedan encontrar será único y presentará sus propias características, pero hemos querido proponer, de modo general, una serie de etapas que pueden corresponder, en la mayoría de los casos, a la evolución y tratamiento de una enfermedad oncológica pediátrica.
· SUGERENCIA PARA LOS PRIMEROS MOMENTOS
1. ETAPA: Primeros Momentos
La escuela debe estar informada de la enfermedad del niño. Sus maestros y sus compañeros deberían conocer la situación, estos últimos en la medida en que su edad y madurez lo permitan. Pero debemos comprender lo difícil que puede resultar para los padres hablar con detalle de la enfermedad cuando están intentando sobrellevar este grave problema.  
Tanto en este primer momento como en los restantes contactos que el centro pueda mantener con la familia, queremos insistir en la necesidad absoluta de respetar la voluntad de los padres en cuanto a la información que quieren ofrecer o el tratamiento que quieren darle a dicha información. Sin embargo, lo habitual es que la situación familiar vaya estabilizándose y los contactos e informaciones entre la familia y la escuela sean cada vez más fluidos.  
De la dinámica y respeto que se establezca ahora dependerá en gran parte el éxito de la futura reincorporación del alumno a su escuela.  
[bookmark: SUGERENCIAS_PARA_LOS_PRIMEROS_MOMENTOS_]Su función como maestros será actuar como puente entre la familia y los compañeros; en consecuencia, deben decidir cómo informar y actuar frente a la clase dependiendo de la edad y de las características del grupo. Sólo queremos resaltar la importancia de no dejar preguntas sin respuesta, aunque sean medias verdades; las fantasías que puede imaginar un niño son, como ya se sabe, más peligrosas que la propia verdad.  
SUGERENCIAS 
1. Pueden contactar con las organizaciones de ayuda mutua relacionadas con la enfermedad.  
2. Es conveniente reunir toda la información posible sobre el cáncer pediátrico.  
3. Deben procurar no manifestar un sentimiento fatalista de pesar. 
4. Es importante mantener un nivel positivo de expectativas sobre el alumno, ya que éste responde en gran medida a lo que capta que nosotros esperamos de él con respecto a sus actitudes y conductas.
	¿Cuál es el papel que debe ejercer la escuela durante esta etapa?
	Pautas de actuación 



2. ETAPA: Hospitalización
  Durante este período el niño está hospitalizado de modo permanente o con bastante frecuencia. Es el período del diagnóstico y de los primeros tratamientos y aunque varía mucho dependiendo del tipo de enfermedad y de cada niño, puede prolongarse desde unos pocos meses hasta más de un año.  
Una vez que el estado físico del niño lo permita, será conveniente iniciar el trabajo escolar dentro del aula hospitalaria. Éstas existen en la mayoría de los hospitales y su objetivo fundamental es continuar, en la medida de lo posible, el proceso educativo de cada alumno hospitalizado. Establecen contacto con los tutores para realizar el seguimiento de los alumnos, e informan al final de la hospitalización del trabajo que éstos han realizado para introducir las adaptaciones que fueran necesarias en el currículum.  
Para realizar estas tareas es imprescindible la coordinación con los centros de referencia, ya que los alumnos necesitan de la orientación de sus profesores tutores para encontrar sentido y valorar el trabajo escolar que realizan en la escuela hospitalaria.  
La comunicación entre la escuela hospitalaria y los centros debe ser lo más directa y continuada posible. Los canales para establecerla son diversos: cartas, encuentros periódicos, teléfono o mediante los propios padres del alumno.  
Los padres son, en muchas ocasiones, el puente de enlace entre niño - escuela hospitalaria - colegio de referencia. Desde las escuelas hospitalarias se mantiene una buena relación con las familias a las que se informa, desde el punto de vista escolar y pedagógico, del momento que viven sus hijos. Además, se intenta que descubran la importancia que tiene el que valoren los trabajos que sus hijos realizan en el aula.  
En resumen, las escuelas hospitalarias son un lugar de encuentro, donde se fomenta la comunicación y la relación, se ofrecen actividades lúdicas que favorezcan la integración y motiven hacia las tareas escolares.  
En consecuencia, lo que hará el maestro del hospital será tomar contacto con el niño y continuar con el trabajo que estuviera realizando en su colegio, elaborando las adaptaciones requeridas y adecuando su actividad a las necesidades y circunstancias de cada uno.  
[bookmark: ¿Cuál_es]¿Cuál es el papel que debe ejercer la escuela durante esta etapa? 
Les proponemos los siguientes objetivos: 
-Mantener al niño integrado en su grupo -clase. 
-Fomentar el contacto del niño con los compañeros y profesores. 
-Continuar, en la medida de lo posible, el proceso educativo del alumno. 
-Establecer procedimientos adecuados para la evaluación y promoción del alumno.  
[bookmark: Pautas]Pautas de actuación  
Como queda reflejado en los objetivos, la intervención educativa durante esta etapa es imprescindible, aunque el niño ya no asista a clase. Esta intervención se dirigirá hacia dos frentes.  
Por un lado, lo relacional, en el que ustedes como profesores, una vez hayan informado al grupo de la enfermedad de su compañero, los animarán a mantener un contacto continuado con él.  
Entendemos que cada profesor conoce la dinámica de su grupo - clase y es el más indicado para organizar y establecer esta relación. Sólo aportamos unas sugerencias de actividades para facilitar el  de este contacto.  
Enviar mensajes individuales o colectivos a lo largo de la ausencia del compañero.  
Preparar un diario elaborado entre todos y en el que cada niño realizará su aporte especial: dibujos, chistes, cuentos, poesías, anécdotas de clase, etc. 
Visitas del personal del colegio que se relacione más intensamente con el niño.  
Visitas programadas de los compañeros al hospital, en la medida que la enfermedad y la edad de los niños lo permitan. Hay que aclarar que estas visitas no son aconsejables cuando el niño enfermo muestre su rechazo a recibirlas o su estado anímico lo desaconseje.  
En un segundo frente es importante que, una vez conocida la situación, colaboren para permitir que la continuación del proceso educativo sea posible: elaborando un informe sobre la situación escolar del alumno, así como de sus intereses y actitudes, y facilitando un programa básico referido a los contenidos del curso al que pertenezca el alumno. La información que ofrezcan al maestro del hospital permitirá a éste actuar con una continuidad y partiendo de una base mucho más firme que la que pueda proporcionarle la familia o el propio niño. El maestro de hospital orientará a través de su informe si la promoción del niño es conveniente. 
Como ya dijimos, para poder realizar un seguimiento escolar del niño es necesario que exista una coordinación continua entre el profesor tutor y el escuela hospitalaria.
3.  ETAPA : VUELTA A CASA  
Una vez que el equipo médico ha establecido el tratamiento que se va a seguir y que la enfermedad se encuentra controlada, el niño puede volver a casa y ser tratado de forma ambulante o en estancias hospitalarias cortas. Sin embargo, su situación física aún no le permite volver al colegio en forma normal. En esta etapa la continuidad del proceso educativo necesita de la implicación de la familia, y puede realizarse a través de la educación a distancia o mediante la ayuda domiciliaria.  
Actualmente faltan las actuaciones de atención educativa a domicilio que pueden ser desarrolladas por asociaciones y entidades sin ánimo de lucro.  
Estos programas de apoyo educativo domiciliario serían realizados por profesorado voluntario que acude al domicilio familiar entre 5 y 10 horas semanales cuando su actuación sea solicitada por la propia familia, a iniciativa de las escuelas hospitalarias o también, a petición del centro educativo en el que está estudiando el alumno convaleciente.  
Es necesario legislar, reglamentar sobre los procedimientos para solicitar estas actividades, como los procesos de coordinación entre los centros educativos, las escuelas hospitalarias y los profesores  a domicilio.  
También la escuela tiene que cumplir un papel en esta etapa  
Los objetivos que proponemos son los siguientes:  
· Mantener al niño integrado en su grupo clase, fomentando el contacto con compañeros y profesores. 
· Hacer un seguimiento de los progresos educativos del alumno,  
· Permitir la promoción escolar siempre que sea posible.  
[bookmark: Pautas_de_actuación__]Pautas de actuación   
Esta etapa se caracteriza por una cierta «normalización», el niño pasa largos períodos en casa y tiene un mayor contacto con el mundo exterior. Inclusoen algunos casos podrá asistir en forma esporádica a la escuela.  
Los objetivos, en consecuencia, para este momento son casi los mismos que les proponíamos en el período anterior. Entendemos que el contacto con los compañeros será ahora más fácil e incluso podrá participar en algunas de sus actividades.  
Además de las sugerencias que ya hemos hecho sugerimos avisar al niño de los actos que se vayan a realizar en la escuela, como salidas, fiestas, concursos, etc.  
En el aspecto educativo se pueden informar de la evolución educativa del alumno, bien a través de la familia, o del profesor que lo esté visitando en el domicilio familiar.   Queremos resaltar la importancia que tiene la implicación de la familia. Es conveniente que continúen el contacto con ella, solicitando información, proporcionando materiales para el alumno o incluso proponiéndoles actividades educativas que puedan realizar con su hijo.  
En algunos casos, podrán determinar la conveniencia de que el alumno, a través del trabajo realizado en el hospital o en casa, puede superar una parte o la totalidad del curso. Esto puede proporcionar al niño la sensación de que su trabajo es tenido en cuenta por su grupo y por su profesor.

	Pautas de actuación  



4. ETAPA: VUELTA AL COLEGIO  
Hemos llegado a uno de los objetivos que dio motivo a esta guía: el alumno vuelve a casa a asistir en forma continuada al colegio. Los tratamientos ya no son necesarios o se realizan en casa, la enfermedad ha entrado en remisión y en muchos casos el niño ya está curado.  
Es posible que el niño aún no quiera acudir al colegio debido a su aspecto, al miedo a enfrentarse a los otros, a sentimientos de inferioridad, al cansancio, etc. Debemos animar y orientar a la familia sobre la importancia de que se incorpore a clase.   Si el niño ha seguido relacionándose con sus compañeros y ha mantenido una cierta dinámica de trabajo, la reincorporación a clase será algo sencillo y esperado por todos. Los posibles cambios físicos o de estado de ánimo serán más fácilmente comprendidos y podrán actuar en el caso de deficiencias cognitivas o de atención que pudieran afectar al aprendizaje. Sin embargo, deberán estar atentos ante cualquier síntoma que pudiera alertarlos sobre la existencia de alguna enfermedad o de una posible recaída.  
[bookmark: Pautas_de_actuación_]Los objetivos para esta etapa son:  
+ Implicar a toda la comunidad escolar en la reincorporación del alumno. 
+ Preparar al grupo /clase para aceptar y comprender el nuevo estado de su compañero.  
+ Proporcionar al niño estrategias de actuación frente al grupo.  
+ Establecer las adaptaciones curriculares adecuadas a las necesidades educativas del alumno.  
+ Pautas de actuación  
Una vez que saben  que el niño va a volver de una manera estable al grupo, sería conveniente preparar al centro para esta vuelta. Algunas de las actividades que les proponemos estarán dirigidas a toda la comunidad escolar, mientras que otras serán apropiadas para realizar en la clase.  Les sugerimos:  
Informar al grupo de esta incorporación y del estado en que se encuentra su compañero, posibles cambios físicos, emocionales, anímicos...  
Prever las posibles burlas o bromas que pudieran producirse en relación a la enfermedad o al aspecto físico de su compañero.  
Aportar a los niños unas sencillas pautas de comportamiento hacia su compañero: 
Ayudar, pero no compadecer;  interesarse por su enfermedad, pero no interrogar; ser amables, pero no complacientes o consentidores.  
Preparar una pequeña bienvenida, siempre que detecten que esta actividad pueda ser positiva.  
En cuanto al niño, le ayudarán a superar situaciones cotidianas que puedan ser conflictivas; el objetivo será 
la normalización dentro de lo posible:  

     - No destacándolo excesivamente.  
     - Exigiéndole como a los demás siempre que sea posible.  
     - Integrándolo en los grupos formados.  
     - Ofreciéndole seguridad y apoyo en los momentos difíciles en la relación con sus compañeros.  
Con respecto al aprendizaje será el momento para que realicen una evaluación de la situación actual del alumno y, en consecuencia, deberán tomar las decisiones oportunas para que pueda acceder a los aprendizajes que le corresponden por edad y currículum.  

En muchos casos será necesario realizar adaptaciones curriculares no significativas:  
     -  Adaptando la metodología. 
     - Recortando algunos contenidos no imprescindibles. Proporcionando materiales de apoyo. 
     - Flexibilizando la temporalización.   
     - En cada caso evaluarán el resultado de estas  actuaciones para adaptarlas a las necesidades 
       concretas que vayan surgiendo.  
     - El objetivo final no será tanto que el niño supere el curso escolar en el que está matriculado, 
       sino que vuelva a incorporarse a las tareas escolares con la motivación y el deseo suficiente 
       para seguir progresando.

RECUERDEN   
· Un contacto fluido con la familia y el hospital favorece la futura vuelta del niño al colegio.  
· Si el hospital que atiende al niño cuenta con una escuela pedagógica, pónganse en contacto con el equipo docente y facilítenle toda la información que posean  sobre el alumno.  
· Siempre que sea posible es conveniente visitar al niño en el hospital o en su domicilio y hacerle partícipe del interés y los preparativos para su vuelta al colegio.  
· Es importante controlar las posibles actitudes y comportamientos negativos que puedan desatarse por parte de sus compañeros, siendo necesario disiparlos lo antes posible.  
· A su vuelta al colegio conviene designarle alguna persona, como el tutor, a quien pueda recurrir el alumno cuando se sienta mal.  
· La mayoría de los niños desean ser tratados como todos los demás y se sienten incómodos cuando los profesores se muestran demasiado protectores con ellos.
· No siempre sus esfuerzos darán los resultados esperados, ya sea en la integración del alumno o en su aprendizaje, para solucionar estos temas  están los equipos de orientación psicopedagógica.  
· Las necesidades educativas que hemos venido presentando a lo largo de esta guía necesitan una resolución por parte del Ministerio de Educación,   además de las leyes y decretos que intentan dar soluciones a dichas necesidades.

7.)  MARCO LEGISLATIVO  

· Artículo 13 y 68 de la Constitución Política de Colombia 
· Ley General de Educación 115 de 1994, Título III, Capítulo 1, Artículos 46, 47 y 48, en los que se define la educación apra personas con limitaciones o capacidades excepcionales.  
· Las actividades educativas con alumnado hospitalizado deben desarrollarse:  
· Todos los hospitales que tengan servicios pediatricos permanentes, sean públicos o privados  con cargo a recursos públicos, tendrán que contar con una sección pedagógica para prevenir y evitar la marginación del proceso educativo de los alumnos en edad escolar internados en dichos hospitales.  

· MARCO LEGISLATIVO ACTUAL  
El derecho de todos a la educación básica, obligatoria y gratuita, sin que el ejercicio de este derecho pueda estar limitado por razones personales, familiares, sociales, económicas o de residencia.  
Los poderes desarrollarán las acciones de carácter compensatorio en relación con las personas, grupos y ámbitos territoriales que se encuentren en situación desfavorable... »    
«Las políticas de educación compensatorio reforzarán la acción del sistema educativo de forma que se eviten las desigualdades derivadas de factores sociales, económicos, culturales, geográficos, étnicos o de otra índole»   
· Participación y  Evaluación y la Administración de los Centros Docentes 
Al hablar de la escolarización de alumnos con necesidades educativas especiales distingue dos grupos:  
Alumnos que, por padecer discapacidades físicas, psíquicas o sensoriales, o por manifestar trastornos graves de conducta, requieren, en un período de su escolarización o a lo largo de toda ella, determinados apoyos y atenciones educativas (Programa de Educación Especial).  
Alumnos que, por estar en situaciones sociales o culturales desfavorecidas, requieren apoyo educativo de forma temporal o permanente (Programa de Educación Compensatoria).  
De ordenación de las acciones dirigidas a la compensación de desigualdades en educación.  
Actuaciones de Compensación Educativa dirigidas a la Población Hospitalizada establece:  
«El alumnado hospitalizado mantendrá su escolarización en el centro ordinario en el que desarrolle su proceso educativo (               )  y «excepcionalmente, cuando no pueda asistir a un centro educativo por permanencia prolongada en el domicilio por prescripción facultativa, podrá matricularse en la modalidad de educación a distancia   ... » (                       ).  
«El Ministerio de Educación creará unidades escolares de apoyo en los centros hospitalarios financiados con recursos……… con fondos públicos que mantengan regularmente hospitalizado un número suficiente de alumnos en edad de escolaridad obligatoria. Asimismo, y a petición de instituciones hospitalarias privadas, podrán formalizar convenios para la concertación de unidades escolares de apoyo» (             ).  
«El Ministerio de Educación podrá formalizar convenios con entidades públicas y asociaciones sin ánimo de lucro para el desarrollo de programas de atención educativa domiciliaria dirigidos al alumnado con permanencia prolongada en su domicilio por prescripción facultativa... » (           ).  
Convenio de  dd/mm/aaaa    entre el Ministerio de Educación, el Ministerio de Salud, Superintendencia de Salud.  
Plasma el compromiso de las administraciones educativas y de salud para desarrollar de forma conjunta, en el ámbito común de competencias, las acciones necesarias para la atención educativa de la población escolar hospitalizada.  
En él se propone la definición de una Red de Unidades Escolares de Apoyo en Instituciones Hospitalarias, especificando los criterios y requisitos básicos para el establecimiento de estas unidades escolares, entendidas como un servicio más integrado en el organigrama del centro hospitalario.  
dd/mm/aaaa, del Ministerio de Educación,  relativa a la Organización y Seguimiento de las Actuaciones de Compensación Educativa  
Determina los criterios generales que deben seguir las Secretarias de Educación para la organización de las actuaciones dirigidas a la atención del alumnado hospitalizado y convaleciente, así como para el desarrollo de los programas de atención educativa domiciliaria.  
Dd/mm/aaaa Carta Colombiana de los Derechos de los Niños Hospitalizados.  
Promulga el derecho de los niños hospitalizados «a proseguir su formación escolar durante su permanencia en el hospital, y a beneficiarse de las enseñanzas de los maestros y del material didáctico que las autoridades escolares pongan a su disposición, en particular en el caso de una hospitalización prolongadas.


GLOSARIO

ACELERADOR LINEAL: Una máquina que crea radiación de alta energía para tratar el cáncer, utilizando la electricidad para lograr una corriente de rápidas partículas subatómicas en movimiento. También se le conoce como Megavoltaje (MeV) o acelerador lineal de electrones o con sus siglas inglesas de LINAC.  
AGUDO: Ocurre de forma repentina o en un corto período de tiempo.  
ALOPECIA: Caída del cabello.  
ANEMIA: Una condición en la cual la sangre es deficiente en células rojas, hemoglobina o volumen total de las células rojas. La sintomatología de la anemia incluye el sentirse cansado, débil y falto de fuerza.  
ANESTESIA: Pérdida del conocimiento y las sensaciones como resultado del empleo de ciertas drogas o gases.  
ANOREXIA: Falta de apetito.  
ANTÍGENOS HUMANOS DE HISTOCOMPATIBILIDAD (AHH): Estos antígenos aparecen sobre las células blancas de la sangre o sobre otras células o sobre otros tejidos y son similares a los antígenos de las células rojas (A, B,etc.). Para tipificar los antígenos AHH, donantes y receptores de células blancas, plaquetas o tejidos y órganos, deben ser comparados o cruzados para asegurar unos buenos resultados y supervivencia de los trasplantados.  
ANTIEMÉTICO: Un medicamento que previene o controla los vómitos.  
ANTIMETABOLITOS: Drogas anticáncer que son muy semejantes a las sustancias que la célula necesita para su crecimiento normal. Las células tumorales usan la droga en lugar de estas sustancias imprescindibles y mueren por la ausencia de la sustancia apropiada.  
BENIGNO: Término empleado para describir un tumor que no es canceroso. No se disemina a otras partes del cuerpo y generalmente su tratamiento obtiene respuestas muy favorables.  
BIOPSIA: Toma de una muestra de tejido para su estudio microscópico con el objetivo de obtener un diagnóstico.  
BRAQUITERAPIA: Tratamiento en el cual fuentes radiactivas son colocadas dentro o muy cerca del tumor o del área afectada. Incluye aplicaciones superficiales, aplicaciones en cavidades del cuerpo (intracavitaria), colocación dentro del propio tejido (intersticial).  
CÁNCER: Un término genérico que incluye más de 100 enfermedades que se caracterizan por un crecimiento anormal y descontrolado de las células. Como resultado de esto, las masas tumorales pueden invadir y destruir los tejidos normales de los alrededores. Las células cancerosas pueden emigrar desde el tumor por medio de la sangre o de los ganglios linfáticos para iniciar nuevos tumores en otras partes del cuerpo (metástasis).  
CARCINÓGENO: Una sustancia química o cualquier otro agente que causa el cáncer.  
CARCINOMA: Cáncer de los tejidos que cubren o revisten la superficie del cuerpo y determinados órganos internos.  
CATÉTER: Un tubo usado para inyectar o tomar fluidos.  
CÉLULAS BLASTOS: Un estado inmaduro en el desarrollo celular antes de que aparezcan las características definitivas de la célula. 
CÉLULAS ROJAS DE LA SANGRE: Células que llevan el oxígeno a todos los órganos y tejidos del cuerpo. 
CLÍNICA: En general, observación y tratamiento de los pacientes. La investigación clínica es un término que se aplica al estudio y tratamiento de los pacientes.  
COBALTO 60: Una sustancia radiactiva que se utiliza como fuente de radiaciones para tratar el cáncer.  
CONSENTIMIENTO INFORMADO: El permiso dado por una persona antes de la cirugía u otras clases de tratamiento. El enfermo o sus familiares o tutores deben entender los riesgos potenciales y los posibles beneficios de un tratamiento y estar de acuerdo en aceptar estos riesgos. Es preferible que sea por escrito. 
CRÓNICO: Un término que es usado para describir a una enfermedad de larga duración o una enfermedad que es lentamente progresiva. 
CULTIVO: Un procedimiento de laboratorio en el cual los microorganismos contenidos en muestras de sangre, secreciones u otros fluidos corporales, son cultivados en nutrientes especiales, para determinar su presencia o ausencia y el tipo de agente infeccioso presente cuando es positivo.  
NUTRICIONISTA: Un profesional que planea criterios dietéticos para una correcta nutrición.  
DNA (ADN): Ácido Desoxirribonucleico. Es el material básico de la vida. Es una larga cadena de componentes químicos, presente en el núcleo de la célula. Los segmentos de la cadena son los códigos gen éticos que guían el desarrollo de todas las células.  
ERITROCITOS: Células rojas de la sangre. Su principal componente, la hemoglobina, es la encargada de transportar el oxígeno desde los pulmones hasta todas las demás partes del cuerpo. 
ESTOMATITIS: Inflamación del revestimiento interno de la boca, en especial alrededor de los dientes.  
ESTUDIO CON RADIOISÓTOPOS: Es un procedimiento diagnóstico en el cual una sustancia radiactiva es inyectada en la corriente sanguínea, concentrándose en las células cancerosas. Un equipo con sensores que detectan la radiactividad se pasa sobre el cuerpo y dibuja una imagen de la localización de esas áreas en el cuerpo.  
ESTUDIO CON ULTRASONIDOS: Una técnica diagnóstica en la cual las figuras son hechas con los ecos que provocan los órganos y otras estructuras internas cuando son atravesados por ondas sónicas. Los tumores son identificados a partir de esas imágenes.  
EXTRAVASACIÓN: Pérdida de las drogas fuera de la vena y dentro de la piel.  
FEC (CSFs) FACTORES ESTIMULANTES DE COLONIAS: Son sustancias con acción hormonal que regulan la producción y función de las células de la sangre, para promover el crecimiento de las células blancas luchadoras contra la infección.  
FÍSICO MEDICO: Un profesional que estudia y calcula la dosis adecuada de radiación para un correcto tratamiento.  
FLUORACIÓN: Aplicación química a las encías para evitar la caída de los dientes. 
GAMMAGLOBULINA: Una clase de componente de las proteínas de la sangre que contiene poder de actuar como anticuerpo contra ciertos microorganismos. 
GAMMAGRAFíA: Estudio diagnóstico de cerebro, hueso y otros órganos. En el procedimiento, una sustancia radioactiva es introducida en la vena y se acumula en ciertos órganos, lo cual permite que estos órganos sean estudiados por detectores especiales de radioactividad. 
GASTROINTESTINAL: Perteneciente al tracto digestivo, el cual incluye la boca, la garganta, el esófago, el estómago, el intestino delgado, el intestino grueso y el recto. 
GRANULOCITOS: Un tipo de células blancas que pueden destruir las bacterias invasoras. 
GRAY: Una unidad de medición de la dosis absorbida. 1 Gray = 100 Rads. 
HEMATOLOGíA: El estudio sobre la sangre y los órganos de la misma.  
HEMATÓLOGO: Médico que está especializado en el estudio de las enfermedades de la sangre.  
HEMOGLOBINA: La proteína contenida en las células rojas de la sangre y encargada de llevar el oxígeno a los tejidos. 
HEMORRAGIA: En general se refiere a la pérdida de sangre, frecuentemente profusa o importante, en relación con una herida de los vasos sanguíneos, o bien por deficiencias de ciertos elementos de la sangre, como las plaquetas. 
HIPERALIMENTACIÓN: Administración intravenosa de nutrientes, evitando el paso por el tracto gastrointestinal. También se puede denominar nutrición parenteral total (NPT). 
HORMONA: Sustancia natural segregada por un órgano que puede influir en la función de otros órganos del cuerpo humano.  
IMPLANTE: La colocación en el propio tumor o en sus cercanías de un contenedor con material radioactivo.  
IMPLANTE INTERSTICIAL: Colocación de una fuente radiactiva directamente en el tejido (no en una cavidad del cuerpo).  
INFECCIÓN: La invasión y multiplicación de un organismo productor de enfermedad en el cuerpo.  
INFUSIÓN: Liberación lenta o prolongada de un fluido o droga de forma intravenosa.  
INMUNOLOGÍA: Estudio de los mecanismos naturales de defensa frente a las enfermedades.  
INMUNOTERAPIA: Un método de tratamiento del cáncer que utiliza sustancias que estimulan al sistema inmunitario del cuerpo.  
INTRAMUSCULAR (IM): Inyección de una sustancia dentro del tejido muscular, desde donde es absorbida por la corriente sanguínea.  
INTRAVENOSO (IV): La administración de una sustancia o líquido directamente en la vena.  
INYECCIÓN: Introducción de líquidos o medicamentos en el cuerpo humano con una jeringa y aguja.  
INYECCIÓN INTRA-ARTERIAL: Dentro de la misma arteria.  
INYECCIÓN INTRACAVITARIA: Dentro de una cavidad o espacio; específicamente suele ser abdomen, pelvis o la cavidad pleural en el pecho.  
INYECCIÓN INTRALESIONAL: Dentro de la lesión cancerosa, normalmente en la piel o sus cercanías. 
INYECCIÓN INTRAMUSCULAR: Dentro de la masa muscular.  
INYECCIÓN INTRATECAL: Dentro del espacio que contiene el líquido cefalorraquídeo.  
INYECCIÓN INTRAVENOSA: Dentro de la vena.  
LEUCOCITOS: Células blancas de la sangre.  
LINFA: Un líquido incoloro que baña los cuerpos celulares y se mueve por los vasos linfáticos del cuerpo.  
LINFANGIOGRAFÍA: Prueba diagnóstica con rayos X que usa un medio de contraste radiopaca que permite visualizar el sistema linfático.  
LINFOMA: Un tumor del sistema linfático.  
MALIGNO: Tendencia a ser progresivamente peor. En el caso del cáncer implica la capacidad de invadir, extenderse a distancia y destruir el tejido normal.  
MÉDULA ÓSEA: Es el material esponjoso que se encuentra en las cavidades de los huesos y que es la sustancia en la cual se producen muchos de los elementos de la sangre. Para determinar el estado de ella, es posible que sea necesario tomar una pequeña muestra de uno de los huesos de la pelvis, o la pierna.  Esta toma  de muestras es realizada con la ayuda de anestesia local.  
METÁSTASIS: Crecimiento canceroso que tiene su origen en células malignas que han crecido previamente en otra parte del cuerpo.  
MODIFICADORES DE LA RESPUESTA BIOLÓCICA: Sustancias naturales y artificiales que ayudan al sistema inmunológico en su lucha contra el cáncer.  
MONOCITOS: Uno de los tipos de células blancas de la sangre que destruyen a las bacterias invasoras.  
NEUTRÓFILOS: Un tipo de células blancas de la sangre que desempeña un importante papel en las defensas del organismo contra las bacterias, virus y hongos.  
GANGLIOS LINFÁTICOS:  Estructuras en forma de guisantes que se distribuyen a lo largo del trayecto del sistema linfático. Estos ganglios actúan como filtros, recogiendo bacterias y/ o células cancerosas que pueden circular por el sistema linfático.  
NUTRICIÓN PARENTERAL TOTAL: El procedimiento por el cual se aportan nutrientes de forma directa al torrente sanguíneo.  
ONCOLOGÍA: Estudio de las propiedades y características físicas, químicas y biológicas de los cánceres.  
ONCÓLOGO: Médico especializado en el cáncer.  
OSTOMÍA: Palabra que se refiere a un camino creado quirúrgicamente y que comunica un órgano interno con la piel u otro órgano interno.  
PATÓLOGO: Un médico que interpreta y diagnostica los cambios causados por las enfermedades en los tejidos del cuerpo.  
PLAQUETAS: Uno de los principales componentes de la sangre, cuya función es prevenir las hemorragias.  
PLASMA: Porción líquida de la sangre que contiene proteínas y minerales y que es necesaria para el funcionamiento normal del cuerpo.  
PIELOGRAFIA INTRAVENOSA: Examen de los riñones con rayos X que consiste en la visualización de la acumulación en los riñones de una sustancia especial que es inyectada dentro de una vena.  
PEDIATRA: Médico especialista en el cuidado de la salud y enfermedades del lactante, niño y adolescente.  
PETEQUIAS: Diminutas hemorragias de los pequeños capilares sanguíneos justo debajo de la superficie de la piel.  
PRONÓSTICO: Una predicción acerca del desarrollo de la enfermedad.  
PRÓTESIS: Elemento o miembro artificial que sirve para reemplazar a una parte del cuerpo perdida. Por ejemplo, un miembro o una mama.  
PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN: Un plan general de tratamiento que varios hospitales utilizan, para un determinado tipo de cáncer, con ánimo investigador.  
PUNCIÓN LUMBAR: Introducción de una aguja en el espacio medular y toma de una muestra de líquido cefalorraquídeo para su examen.  
QUIMIOTERAPIA: Tratamiento con medicamentos anticancerosos.  
QUIMIOTERAPIA COMBINADA: El uso de uno o más medicamentos anticancerosos para el tratamiento de cáncer de un paciente.  
RECAIDA: Es la reaparición de la enfermedad después de un periodo en el cual los síntomas han sido mínimos o han desaparecido.  
RAD: Unidad de medida de la radiación absorbida por los tejidos.  
RADIACIÓN EXTERNA: Tipo de tratamiento que utiliza una máquina externa para proporcionar radiaciones de alta energía a las células cáncerosas.  
RADIACIÓN HIPERFRACCIONADA: División del total de la dosis de radiación en pequeñas cantidades que son dadas al paciente más de una vez al día.  
RADIACIÓN INTERNA: Tipo de tratamiento en el cual se implanta una sustancia radioactiva cerca o dentro del área que necesita ser tratada.  
RADIACIÓN INTRAOPERATORIA: Una forma de radioterapia externa que consiste en proporcionar una elevada dosis de radiación al hecho tumoral y a sus alrededores al mismo tiempo que se realiza la cirugía.  
RADIÓLOGO: Un médico con conocimientos especiales en diagnóstico mediante rayos X, ultrasonido, TAC, Resonancia Magnética.  
RADIOTERAPIA: El uso de altas energías penetrantes, rayos o particulas subatómicas, para tratar enfermedades.  Los principales tipos de radiación son los rayos X, electrones, particulas alfa y beta y rayos Gamma.  Las sustancias radioactivas incluyen cobalto, radio, iridio y cesio.  
RADIOTERAPEUTA: Un médico que tiene el conocimiento especial del uso de las radiaciones para tratar enfermedades,  Este especialista es diferente de los radiologos, cuya función principal es diagnosticar.  
RAYOS GAMMA: Radiaciones de alta energía que se utilizan para tratar el cáncer, lo mismo que los rayos X, pero provenientes de diferentes fuentes radiactivas.  
RAYOS X: Radiaciones de alta energía, usadas para tratar el cáncer, o de baja energía, que se utilizan para el diagnóstico de las enfermedades.  
REHABILITADOR: Un profesional de la salud entrenado en el empleo de los tratamientos como el masaje y el ejercicio.  
REMISIÓN: La disminución o desaparición de la sintomatología cancerosa. También se entiende por el período en que ésto ocurre.  
RESONANCIA MAGNÉTICA NUCLEAR (RMN): Una técnica que utiliza campos magnéticos y las ondas de radio, unidas a un computador  y que crea imágenes del interior del organismo.  
SARCOMA: Un cáncer del tejido conectivo que se puede localizar en hueso, cartílago, grasa, músculo, vainas nerviosas o vasos sanguíneos.  
SECUELAS: Trastornos o lesiones que quedan tras la curación de una enfermedad o un tratamiento y que son consecuencia de los mismos.  
SIMULACIÓN: Proceso que con imágenes especiales logradas con rayos X, permite planear los tratamientos sobre un área determinada, su localización precisa y su marca para la posterior utilización en la administración del tratamiento.  
SISTEMA INMUNE: Sistema de defensa del cuerpo contra la enfermedad, compuesto de ciertas células blancas de la sangre y anticuerpos. Los anticuerpos son sustancias proteicas que reaccionan contra las bacterias y otras sustancias y materiales extraños al organismo.  
SISTEMA LINFÁTICO: Cadena circulatoria de vasos que transportan la linfa y órganos linfoideos como los ganglios, bazo y timo, que producen y almacenan las células que luchan contra las infecciones.  
SISTEMA NERVIOSO SIMPÁTICO: Es el conjunto de vías y centros nerviosos que se encargan de las funciones automáticas del organismo, como son el movimiento intestinal, la secreción de los jugos gástricos, el sudor, control de la frecuencia cardíaca, etc.  
CLINICA SANGUINEA: Una serie de determinaciones sobre los componentes de la sangre que se utiliza para diagnosticar ciertos problemas de salud y en el seguimiento de los efectos del tratamiento. 
SNC: Sistema Nervioso Central. El cerebro y la médula espinal.  
SUBCUTÁNEO: Inmediatamente por debajo de la piel.  
TÉCNICO DE RADIOTERAPIA: Un técnico especialmente entrenado que ayuda al radioterapeuta a proporcionar los tratamientos de redioterapia.  
TELETERAPIA: El tratamiento en el cual la radioterapia se realiza con la fuente de radiación a distancia del cuerpo. Los aceleradores lineales y las bombas de cobalto suelen ser utilizados en la teleterapia.  
TERAPIA ADYUVANTE: Tratamiento con medicamentos anticáncer u hormonas dadas después del tratamiento quirúrgico y/ o radioterapéutico para ayudar a prevenir la reaparición de la enfermedad.  
TERAPIA BIOLÓGICA: Tratamiento por estimulación de las defensas inmunitarias del cuerpo.  
HEMOCLASIFICACION DE LA SANGRE Y PRUEBAS CRUZADAS: Las células de la sangre contienen factores que no son los mismos en todas las personas. Antes de una transfusión, muestras de la sangre del donante y del receptor son clasificadas en tipos (Tipo o Grupo A, B, AB, 0). Una vez que las dos muestras son hemoclasificadas, se mezclan para estar absolutamente seguros de su compatibilidad. Si la sangre no se coagula o aglutina, las dos muestras son compatibles. Existen técnicas para clasificar las células blancas y las plaquetas, pero son más complicadas.  
TOMOGRAFÍA COMPUTADA (TAC): Procedimiento diagnóstico con rayos X en el cual un computador genera una imagen en tres dimensiones.  
TOXICIDAD: La calidad de las sustancias que causan efectos nocivos.  
TRASPLANTE DE MÉDULA ÓSEA: Procedimiento por el cual la médula ósea del paciente, destruida por efecto de la quimioterapia o la radioterapia, se la reemplaza por una nueva procedente de un donante. Normalmente donante y receptor deben tener unos AHH (antígenos de histocompatibilidad humana) idénticos.  
TRATAMIENTOS DE INVESTIGACIÓN: Tratamientos que utilizan nuevas sustancias y métodos para tratar una enfermedad y son dados bajo un estricto control científico.  
TRATAMIENTOS NO PROBADOS: Tratamientos que emplean sustancias o métodos, para tratar las enfermedades, que no han mostrado su efectividad por los métodos científicos aceptados generalmente.  
TRATAMIENTO PALIATIVO: Un tipo de tratamiento que tiene como objetivo aliviar los síntomas de la enfermedad sin proporcionar la cura de la misma.  
TUMOR: Un crecimiento anormal de las células o tejidos. Los tumores pueden ser benignos (no cancerosos) o malignos (cancerosos).  

1

