
 

} 

 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



 

 



Dedicatorias 

 

A mi familia, por nunca dejar de apoyarme en los momentos difíciles. 

A mis hermanos de residencia, que me han brindado momentos de alegría durante 

todo este recorrido.  

A mis profesores, que confiaron en mí, aunque la situación no estuviera a mi favor.  

A todos mis amigos, agradeciendo el coincidir y la huella que han dejado en mí. 

A los niños, a los que dedico mi profesión con amor.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Índice 
 
Antecedentes: ........................................................................................................ 1 
Marco Teórico: ....................................................................................................... 2 

Definición: ............................................................................................................ 2 
Epidemiologia: ..................................................................................................... 2 
Clasificación: ........................................................................................................ 2 
Características Histológicas y clasificación OMS 2016: ....................................... 3 
Diagnostico: ......................................................................................................... 4 
Estadificación: ...................................................................................................... 4 
Factores Pronósticos: .......................................................................................... 6 
Tratamiento: ......................................................................................................... 7 
Seguimiento: ........................................................................................................ 8 
Nivel Socioeconómico y en su repercusión en la salud ....................................... 9 

Planteamiento del Problema: ............................................................................... 9 
Justificación: ....................................................................................................... 10 
Pregunta de Investigación:................................................................................. 11 
Objetivos: .............................................................................................................. 11 

Objetivo General: ............................................................................................... 11 
Objetivos Específicos: ........................................................................................ 11 

Métodos: .............................................................................................................. 11 
Tipo de Estudio: ................................................................................................. 12 
Tipo de Muestra: ................................................................................................ 12 
Criterios de Inclusión: ......................................................................................... 12 
Criterios de Exclusión: ....................................................................................... 12 
Criterios de Eliminación: .................................................................................... 13 

Plan de Análisis Estadístico: .............................................................................. 13 
Descripción de Variables: ................................................................................... 14 
Resultados: .......................................................................................................... 15 
Discusión: ............................................................................................................ 17 
Conclusiones: ...................................................................................................... 19 
Limitación: ........................................................................................................... 20 
Conflicto de Interés: ............................................................................................ 20 
Cronograma de actividades: .............................................................................. 21 
Referencias Bibliograficas: ................................................................................ 22 
 
 



 
1 

 

Antecedentes 
 

Los tumores del Sistema Nervioso Central son la segunda neoplasia más frecuente 

en la edad pediátrica (26%) por detrás de la leucemia (28%). - Siendo la frecuencia 

entre 3.3 y 4.5 en Estados Unidos de América y la primera causa de defunción por 

neoplasia en edad pediátrica [1]. 

 

El meduloblastoma es una neoplasia maligna del cerebelo y representa el 20% de 

las neoplasias del sistema nervioso central. - El meduloblastoma ocurre entre los 1 

y 10 años distribuyéndose en dos picos de edad, 3-4 y 8 a 10 años [2]. 

 

El meduloblastoma tiene una tasa de sobrevida a 10 años de 50% y muchos 

sobrevivientes tienen secuelas neurológicas. - El tiempo diagnóstico de los tumores 

del SNC es de los más largos con una mediana de 2 a 5 meses [3]. 

 

Los pacientes con meduloblastoma se clasifican en riesgo estándar de recaída y 

alto riesgo de recaída al momento del diagnóstico, esta clasificación se realiza 

según la edad de la presentación clínica, cantidad de enfermedad residual después 

de la resección quirúrgica, agrupamiento histopatológico del tumor y características 

biológicas o moleculares de las células tumorales [2]. 

 

Existen estudios en población adulta que han demostrado efectos en los factores 

raciales y socioeconómicos en la supervivencia de adultos con cáncer. – Por 

ejemplo, se ha demostrado que personas con seguro médico privado o con 

seguridad social afecta positivamente el pronóstico de los pacientes adultos. 
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Marco Teórico 

 

Definición 
 

El meduloblastoma es una neoplasia maligna del cerebelo y representa más del 

20% de las neoplasias del sistema nervioso central en niños. – La incidencia de 

Meduloblastoma es mayor entre los 1 a 10 años con dos picos de presentación entre 

3 a 4 y 8 a 10 años [2]. 

 

Se desconoce la etiología del meduloblastoma, aunque se propone como 

condicionante el síndrome de Gorlin, ataxia telangiectasia, síndrome de Li-

Fraumeni, Síndrome de Turcot y presencia de cromosomas extras en los grupos 6-

12 y 4-5 [5]. 

 

Epidemiologia 

 

La incidencia del meduloblastoma en Norte América se reporta en 5.07 por cada 

millón de niños (edad de 0-19 años), en comparación con el Children's Cancer 

Hospital Egypt de un total de 1114 diagnósticos de tumores cerebrales el 23% 

resulto diagnostico con meduloblastoma mostrando así consistencia en la incidencia 

entre Norte América y Europa [6]. 

 

El meduloblastoma tiene una tasa de sobrevida a 10 años de 50% y muchos 

sobrevivientes tienen secuelas neurológicas. - El tiempo diagnóstico de los tumores 

del SNC es de los más largos con una mediana de 2 a 5 meses [3]. 

 

Clasificación 
 

Los pacientes diagnosticados con meduloblastoma reciben tratamiento de acuerdo 

con su nivel de riesgo al momento de diagnóstico. Este nivel de riesgo al diagnóstico 
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se clasifica en riesgo estándar de recaída y alto riesgo de recaída al momento del 

diagnóstico, esta clasificación se realiza según la edad de la presentación clínica, 

cantidad de enfermedad residual después de la resección quirúrgica, agrupamiento 

histopatológico del tumor y características biológicas o moleculares de las células 

tumorales [2]. 

 

Riesgo estándar de recaída: Niños con edad mayor de 3 años, con resección total 

o casi total de la lesión tumoral (<1.5cms2 de lesión residual), no exista presencia 

de enfermedad metastásica, sin variante histopatológica que confiera un riesgo alto 

[2,5,6]. 

 

Alto Riesgo de recaída: Niños menores de 3 años, con enfermedad metastásica, 

con lesión residual >1.5 cm2 posterior al tratamiento quirúrgico, variedad 

histopatológica anaplásica o amplificación MYC [2,5,6]. 

 

Características Histológicas y clasificación OMS 2016: 

 

Los tumores neuro ectodérmicos indiferenciados del cerebelo se denominan 

meduloblastoma, cuando se localizan a nivel de glándula pineal se denominan 

pineoblastomas, en la región cortical se denominan neuroblastomas ya sea 

centrales o neuro ectodérmicos corticales primitivos [5]. 

La clasificación de la OMS del 2016 de tumores del SNC clasifica los 

meduloblastomas acepta las variantes histológicas previamente establecidas que 

tienen una adecuada utilidad clínica (p. ej., desmoplásico nodular, meduloblastoma 

con nodularidad extensa, células grandes y anaplásico), actualmente se aceptan las 

variantes moleculares los cuales son WNT activado, SHH activado y los designados 

numéricamente, grupo 3 y grupo 4 [7]. 

Meduloblastoma, definición histológica: 

• Meduloblastoma clásico 
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• Desmoplásico/Meduloblastoma nodular 

• Meduloblastoma con extensión nodular 

• Células largas (LA)/ Anaplásico   

El meduloblastoma de alto riesgo de recaída se asocia con una sobrevida de 5 años 

alrededor del 60%. Además de contar con múltiples secuelas neurocognitivas y 

neuroendocrinas, llegando a un coeficiente intelectual posterior al tratamiento de 

meduloblastoma de 80 con efectos significativos en la velocidad al pensamiento 

[8,9,10]. 

 

Diagnostico: 
 

Los diagnósticos diferenciales por estudios de imagen de lesiones tumorales de fosa 

posterior incluyen meduloblastoma, astrocitoma, ependimoma, glioma de tallo y 

teratoma atípico. -La tomografía computarizada en la mayoría de las ocasiones es 

el primer estudio de imagen, la imagen que podemos encontrar en este método de 

neuroimagen es una lesión de la línea media, homogénea, masa vermiana cerebelar 

que realza a la administración de contraste [6,11]. 

 

En la resonancia magnética se encuentra con señal hipointensa en T1 y con una 

señal isointensa en T2, la afección al talle encefálico es de un 33% 

aproximadamente, la extensión foraminal afectando a cisterna del ángulo 

pontocerebeloso, cisterna magna u otros compartimentos cisternales puede ocurrir, 

pero no es lo habitual [12,13]. 

 

Estadificación: 

 

La estadificación y los factores pronósticos son cruciales para el manejo del 

meduloblastoma, las escalas de clasificación actuales incluyen resonancia 

magnética de encéfalo y columna, con y sin gadolinio, así como análisis de líquido 
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cefalorraquídeo. La toma de líquido cefalorraquídeo se prefiere de la región lumbar 

ya que es una zona más sensible para la presencia de diseminación de la 

enfermedad, debe ser obtenida 2 semanas posterior a la cirugía, una 

contraindicación para este procedimiento son los datos clínicos de cráneo 

hipertensivo, aproximadamente un 30 % de los pacientes en edad pediátrica van a 

demostrar diseminación por medio de la obtención de líquido cefalorraquídeo. 

[6,14]. 

 

El tipo de extensión metastásica se determina a través de la clasificación de Chang 

[ver Tabla 1], este sistema realiza una evaluación clínico-quirúrgica [6,15]. 

Tabla 1: Clasificación de Chang 

Estadio Definición 

Tumor  

T1 

Tumor de <3cm de diámetro y limitada a la porción media 
del vermis, el techo del cuarto ventrículo y menos 
frecuente de los hemisferios cerebelosos. 

T2 
Tumor de > 3cm de diámetro, invadiendo una estructurada 
adyacente o parcialmente llenando el cuarto ventrículo 

T3 Se divide en T3a y T3b 

T3a 

Tumor que invade dos estructuras adyacentes o que llenan 
completamente el cuatro ventrículo con extensión hacia el 
acueducto de Silvio, foramen de Magendie o el foramen de 
Luscka, produciendo hidrocefalia acentuada. 

T3b 
Tumor que se origina del piso del cuarto ventrículo o del 
puente y que llena el cuarto ventrículo 

T4 

Tumor que se extiende a través del acueducto de Silvio 
para involucrar el tercer ventrículo o que se extiende a la 
porción superior del cordón cervical. 

Metástasis  

M0 
Sin evidencia macroscópica de metástasis subaracnoidea o 
hematógena 

M1 
Células tumorales microscópicas en el liquido 
cefalorraquídeo 

M2 
Siembras nodulares presentes en el espacio subaracnoideo 
cerebral o en los ventrículos tercero o laterales. 

M3 Siembras nodulares en el espacio subaracnoideo espinal 

M4 Metástasis fuera del neuroeje. 
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Factores Pronósticos: 

 
Los protocolos de tratamiento hoy en día incluyen cirugía, irradiación, y 

quimioterapia lo que ha mejorado la sobrevida a los 5 años llevándola incluso a 70% 

[6, 16]. 

 

Como se ha mencionado previamente los factores que influyen en el riesgo al 

momento del diagnóstico incluyen la edad de la presentación clínica, cantidad de 

enfermedad residual después de la resección quirúrgica, agrupamiento 

histopatológico del tumor y características biológicas o moleculares de las células 

tumorales [2,6]. [Ver Tabla 2] 

 Tabla 2: Factores de riesgo en meduloblastoma 

Supervivencia aumentada Supervivencia disminuida 

Sexo Femenino Edad menor a 3 años al diagnóstico. 

Resección quirúrgica completa Resección quirúrgica subtotal 

Sin metástasis Con metástasis (>M1) 

Histología: desmoplásico Células grandes anaplásico 

Aumento del índice de apoptosis Índice proliferativo elevado Ki-67/MIB-1 

Hiperdiploidia Aneuploidia 

Expresión elevada del TRKC Expresión elevada de ERBB2 

Genes característicos de diferenciación 
cerebelosa (B-NAP, NSCL, canales de sodio) 

Pérdida aislada de la heterogocidad del 17 
p. 

Genes que codifican la matriz extracelular 
de las proteínas (PLOD, hidroxilasa lisil, 

colágena tipo V α, elastina) 

Expresión y amplificación de c-MYC 

 Regulación del PDGFR 

 Sobreexpresión de calbindin - D 

 Genes relacionados a la proliferación y 
metabolismo (MYBL2) enolasa 1, HMG1(Y), 
Citocromo C oxidasa, resistencia 
multidroga (sorcin) 
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Tratamiento: 

 

 Los 3 pilares en la base del tratamiento del meduloblastoma se basan en cirugía, 

radioterapia y quimioterapia, sin embargo, variantes significativas se encontrarán de 

acuerdo con la estadificación del riesgo al momento del diagnóstico [5]. 

 

Existen formas de agrupar a los pacientes con el fin de incluir diferentes 

tratamientos, la propuesta de varios autores [12,17,18]. 

 

1.-Meduloblastoma de riesgo estándar de recaída en mayores de 3 años, se le 

brinda al paciente cirugía, posterior radiación craneoespinal y sobre impresión en 

fosa posterior junto a quimioterapia en diferentes regímenes según el protocolo 

establecido en ese momento actualmente se encuentra el HIT-SIOP PNET 4, CNS 

2003 05 [12]. 

 

2.- Meduloblastoma de alto riesgo de recaída en mayores de 3 años. -Tratamiento 

también con radiación y quimioterapia en regímenes modificados e intensificados 

respecto al grupo anterior [12]. 

 

3.- Meduloblastoma en niños menores de 3 años. - Los protocolos de tratamiento 

en este grupo están en constante revisión por la relativa rareza del tumor en este 

periodo etario, necesitando realizar ensayos prospectivos multicéntricos. Aunque la 

radioterapia presenta efectos especialmente adversos a esta edad, parece que 

pueden beneficiarse de las nuevas técnicas como la radioterapia con protones 

[12,19,20]. 

 

Tratamiento quirúrgico: La resección quirúrgica es fundamental para el tratamiento 

del meduloblastoma, cerca del 20 al 30% requieren una derivación 

ventriculoperitoneal permanente, la relación cercana con el cuarto ventrículo y tallo 

cerebral hacen que el tratamiento sea causa de complicaciones [12]. 
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Seguimiento: 
 

El estudio de seguimiento por imagen tiene como finalidad identificar la recaída 

temprana, además se considera incluso parte del tratamiento por la alta tasa de 

recurrencia que tiene esta neoplasia, ya que la recurrencia es la principal causa de 

muerte en pacientes con diagnóstico de meduloblastoma [12,21]. 

 

Las localizaciones más frecuentes de recaída son fosa posterior seguida de medula 

espinal, estructuras supratentoriales y aunque menos frecuente de forma sistémica, 

por lo que se debe continuar el seguimiento hasta la edad adulto, sin embargo, gran 

parte de las recaídas aparecen a los 2 años de finalizar el tratamiento [12,22].-El 

75% de las recaídas de los pacientes pediátricos se producen dentro de los primeros 

2 años de la enfermedad, las cuales son diagnosticada por estudio de neuroimagen, 

en ocasiones, la progresión clínica se encuentra posterior a los hallazgos de 

neuroimagen. [6] 

 

Actualmente el seguimiento debe incluir resonancia magnética no solo de cráneo 

sino también de neuro eje, aunque no es frecuente una recaída a medula espinal 

sin tener lesión intracraneal se incluye dentro del protocolo de seguimiento [12,23]. 

 

Se recomienda realizar estudios de neuroimagen cada 3 meses para los primeros 

2 años. - Posteriormente se debe realizar resonancia magnética de encéfalo cada 

4 meses para el tercer año, cada 6 meses hasta el quinto año y luego anualmente.- 

La evaluación de columna generalmente solo se requiere si existe la sospecha 

clínica de recaída a este nivel. [6] 
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Nivel Socioeconómico y en su repercusión en la salud 
 

De acuerdo con la literatura se menciona que el nivel socioeconómico el cual se 

compone por la raza, grupo étnico, nivel educativo, otras características 

demográficas de la población estudiada. Se plantea que un estado socioeconómico 

bajo repercute en la sobrevida de los pacientes con Tumores en SNC debido a que 

se reporta que al momento del diagnóstico se encuentra con metástasis.[4] 

En México la Asociación Mexicana Agencia de Inteligencia y Mercado de Opiniones 

(AMAI) realizo una regla para medir el nivel socioeconómico la cual incluye 6 

variables a establecer las cuales son: 

• Nivel educativo del jefe de hogar  

• Número de baños completos en la vivienda  

• Número de autos en el hogar (entendida como la suma de autos, vans y pick 

ups en el hogar) 

• Conexión a internet en el hogar  

• Número de integrantes en el hogar mayores de 14 años que trabajan  

• Número de dormitorios en la vivienda. [24] 

 

En la literatura se han reportado que las barreras que comprenden el nivel 

socioeconómico como lo es la pobreza, el nivel educativo, la barrera del idioma 

pueden jugar un papel importante en la sobrevida de los pacientes con cáncer. [25] 

 

La diferencia de nivel socioeconómico propia de los países en desarrollo modifica 

la distribución y el acceso a los servicios de salud ya que entre mejor nivel 

socioeconómico se cuenta con afiliación al sistema de salud, modificando la 

sobrevida y el comportamiento del cáncer en los pacientes pediátricos. [26] 

 

Planteamiento del Problema: 

El artículo publicado por Dr. Colette J. Shen en la revista Cáncer del 2017 que 

incluyo la revisión de 12,101 pacientes con cáncer entre los cuales el 14% (n=1776) 
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eran meduloblastomas, encontraron una asociación entre un alto nivel 

socioeconómico y un mayor acceso al uso de radioterapia. [27] 

 

Dichos autores plantean que la dificultad de acceso a centros urbanos y la 

deficiencia en el patrón de referencia, así como la falta de conocimiento de la 

indicación del tratamiento. Tampoco se analiza si esto tiene una repercusión en la 

sobrevida de los pacientes.  

 

Debemos considerar que el meduloblastoma es el segundo tumor más común del 

SNC en pediatría y que si es detectado con riesgo estándar presenta un mejor 

pronostico ya que es de los pocos tumores del SNC que responde a quimioterapia 

y radioterapia. Estudios previos han detectado que el tiempo del diagnóstico e inicio 

tardío de tratamiento pudieran influir en su sobrevida demostrando que no existía 

una diferencia significativa [1], en otro estudio realizado se encontró que el mayor 

tiempo diagnostico no se vería con peor pronóstico en la sobrevida ni en la condición 

clínica del paciente [3]. 

 

En México la última aplicación del AMAI encontró a un 46% de la población de 

México se encuentran en una situación de bajo nivel socioeconómico por lo que esto 

podría asociarse a una dificultad para acceder a una pronta y adecuada atención 

médica y esto aumentar el nivel de mortalidad del meduloblastoma en la población 

pediátrica.[24]. No existen estudios realizados a nivel mundial ni en México que 

establezcan si el estado socioeconómico puede influir en la sobrevida de los 

pacientes con meduloblastoma.  

Justificación: 

 

Se busca establecer si existe una relación pronostica en la sobrevida de los 

pacientes de acuerdo con su nivel socioeconómico. La literatura nos reporta que el 

nivel socioeconómico bajo limita el tiempo diagnóstico, limita el acceso a terapias 

terapéuticas y en muchas ocasiones este retraso condiciona que los pacientes ya 

se encuentren con enfermedad metastásica.  
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En base a los resultados obtenidos de este estudio se busca crear nuevas 

estrategias para disminuir el tiempo de acceso a una valoración adecuada para los 

pacientes y así mejorar la sobrevida de los pacientes pediátricos diagnosticados con 

meduloblastoma. 

 

Pregunta de Investigación: 

 

¿Existen diferencias en la sobrevida de los pacientes diagnosticados con 

meduloblastoma según su nivel socioeconómico? 

Objetivos: 

 

Objetivo General: 

 

Análisis de sobrevida de los pacientes diagnosticados con Meduloblastoma en 

relación con su Nivel Socioeconómico. 

 

Objetivos Específicos: 

 

1. Clasificar el nivel Socioeconómico de los pacientes diagnosticados con 

meduloblastoma en el Hospital Infantil de México Federico Gómez en el periodo de 

enero 2017 a diciembre 2021.  

 

2. Comparar la sobrevida en relación con el nivel socioeconómico de los 

pacientes diagnosticados con meduloblastoma en el Hospital Infantil de México 

Federico Gómez en el periodo de enero 2017 a diciembre 2021. 

Métodos: 

Se obtuvieron datos de 41 pacientes con diagnóstico de meduloblastoma de enero 

2017 a diciembre 2021, de los cuales se excluyeron seis, por no contar con criterios 

de inclusión completos, así como un paciente que decidió no participar en este 

estudio. El investigador midió el nivel socioeconómico por medio de la escala AMAI 
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y se estableció como clase media la establecida como C y baja por debajo de ese 

rango.  

Se entrevisto vía telefónica a los familiares de los pacientes y se realizó la medición 

de su nivel socioeconómico de acuerdo con la regla AMAI. 

 

Para el análisis de los resultados obtenidos se utilizó la prueba de Cox. Se define la 

sobrevida desde el tiempo de diagnóstico hasta la defunción o su censura a la 

derecha hasta marzo 2022. 

 

Tipo de Estudio: 

 

Se trata de un estudio retrospectivo, comparativo, análisis de sobrevida. 

 

Tipo de Muestra: 

 

No probabilística a conveniencia. 

 

Criterios de Inclusión: 

 

Todos aquellos pacientes que pertenecen al Hospital Infantil de México con una 

edad entre 0-18 años con diagnóstico de meduloblastoma en el periodo enero 2017 

a Diciembre 2021. 

 

Pacientes que cuenten con estudios de TC y RM cerebral con datos sugestivos de 

meduloblastoma. 

Criterios de Exclusión: 

 

Paciente con expediente clínico incompleto. 

 

Pacientes con tumor de fosa posterior con diagnóstico Histopatológico diferente a 

meduloblastoma. 
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Criterios de Eliminación: 

 

Pacientes que se negaron a participar en la encuesta 

Plan de Análisis Estadístico: 

 

Se realizo el análisis de sobrevida a través de la curva de Kaplan Meier y se midió 

la diferencia de los grupos a través de la prueba de long-rank y el multivariado con 

la prueba de Cox. La sobrevida se censuró a la derecha hasta marzo de 2022. Se 

consideran los resultados estadísticamente significativos si la p<0.05. 

 

Se utilizo la prueba long Rank y modelo Cox para realizar el análisis de sobrevida a 

través del programa R. 

 

El programa R es un entorno y lenguaje de programación con un enfoque al análisis 

estadístico. R nació como una reimplementación de software libre del lenguaje S, 

adicionado con soporte para ámbito estático. 

Finalmente, para el análisis multivariado, se realizó una regresión logística con el 

método de Cox y se obtuvieron los resultados al medir la diferencia entre 2 

poblaciones diferentes.  
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Descripción de Variables: 

 

Tabla 3: Variables del estudio 

Variable Definición 
Conceptual 

Tipo Definición 
Operacional 

Genero Taxón que agrupa 
a especies que 
comparten ciertos 
caracteres. 

Cualitativa 1.- Masculino 
2.- Femenino 

Edad Tiempo que ha 
vivido una 
persona u otro ser 
vivo contando 
desde su 
nacimiento. 

Cuantitativa Años, Meses 

Nivel 
Socioeconómico 

 
Conjunto de 
variables 
económicas, 
sociológicas, 
educativas y 
laborales por las 
que se califica a 
un individuo o un 
colectivo dentro 
de una jerarquía 
social. 

Cualitativa Alto 
Mediano 
Bajo 
Muy Bajo 

Sobrevida Tiempo que ha 
vivido una 
persona desde el 
momento del 
diagnóstico hasta 
la defunción 

Cuantitativa Meses 

Riesgo de recaída Alto. - Edad menor 
a 3 años, residual 
posquirúrgico más 
1.5 cm2, con 
metástasis. 
Estándar. - Edad 
mayor a 3 años, 
residual 
posquirúrgico 
menor 1.5 cm2, 
sin metástasis. 

Cuantitativa Alto 
Estándar 
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Resultados 

 

Fueron incluidos en el estudio 34 pacientes con diagnóstico de meduloblastoma con 

una mediana a la edad de diagnóstico de 5.5 años (IQR; 3-7.75) siendo un 53% de 

sexo masculino (n=18). La sobrevida total a los 3 años de 50% (n=34; OS 0.499; IC 

95%, IC=0.33-0.75). Los pacientes presentaron alto riesgo de recaída al diagnóstico 

en un 91% (n=31). Un total 62% fueron clasificados de pertenecer a la clase media 

(n=21) y el resto a la clase baja (n=13). Las características de la población se 

muestran en la Tabla 4.  

 

Tabla 4. Datos demográficos de la población en estudio 

  Nivel Socioeconómico  
  

Bajo Mediano Total 

n 
 

13 21 34 

Edad al 
diagnostico 

 
7.15 (3.41) 4.72 (2.71) 5.65 (3.18) 

Sexo (%) F 5 (38.5) 11 (52.4) 16 (47.1)  
M 8 (61.5) 10 (47.6) 18 (52.9) 

Riesgo (%) Alto 13 (100.0) 18 (85.7) 31 (91.2)  
Estandar 0 (0.0) 3 (14.3) 3 (8.8) 

Sobrevida 
 

31.54 (28.52) 30.24 (17.78) 30.74 (22.09) 

VIVO (%) NO 5 (38.5) 11 (52.4) 16 (47.1)  
SI 8 (61.5) 10 (47.6) 18 (52.9) 

 

 

A los 2 años los pacientes con alto riesgo de recaída presentaron una sobrevida de 

32% (n=31; OS 0.32; IC 95%, IC=0.16-0.67) y los de riesgo estándar de recaída de 

50% (n=3; OS 0.50; IC 95%, IC=0.12-1). Diferencia que no fue estadísticamente 

significativa (p=0.51) (Ver Figura 1).  
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Figura 1. Probabilidad de sobrevida de acuerdo con riesgo de recaída. 

 

Con respecto al nivel socioeconómico no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en la sobrevida en análisis univariado entre los dos 

grupos (p=0.63) (Ver Figura 2). Estos datos se corroboraron al realizar el ajuste con 

el resto de las variables medidas (p=0.86)   
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Figura 2. Probabilidad de sobrevida de acuerdo con nivel socioeconómico. 

 

Discusión 

 

El cáncer infantil cuenta con una incidencia de 162 casos por millón de habitantes 

en países desarrollados como es el caso de Estados Unidos. - Mientras que en 

países en desarrollo como es el ámbito de América Latina encontramos incidencias 

de 128.5 casos por millón de habitantes en caso de Argentina, 154.3 casos por 

millón de habitantes en caso de Brasil y para México se reporto una incidencia de 

cáncer infantil de 156.9 casos por millón de habitantes [28] 
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Los tumores de Sistema Nervioso Central son la segunda causa de cáncer infantil 

representando en países desarrollados como estados Unidos 3.3 a 4.5 casos por 

cada 100 mil habitantes  reportándose una sobrevida de aproximadamente 45.6% 

a los 10 años[1, 29] en países en desarrollo se reporta 4.2 casos por cada 100 mil 

habitantes [27].- El meduloblastoma representa el 20% de los tumores del sistema 

Nervioso central con un total de 5.07 casos por millón de habitantes en países 

desarrollados [6] , en un estudio previo realizado en nuestra Institución se obtiene 

una prevalencia similar reportada a la internacional con un 19%. [1] 

 

 

 

La sobrevida de meduloblastoma se encuentra reportada en la literatura se 

encuentra estrechamente relacionado con el riesgo de recaída al momento del 

diagnostico siendo para el riesgo de recaída estándar un 70% para los 5 años, 

mientras que si se encuentra con un alto riesgo de recaída se describe una 

sobrevida a los 5 años del 30% de los pacientes [6]. En el presente estudio se 

encuentra una sobrevida del 50% de 30.7 meses independientemente del riesgo de 

recaída al momento del diagnóstico. Esto podría explicarse debido a que en nuestra 

institución se atiende población de clase baja y media siendo una muestra de 

población muy homogénea, sin contar con pacientes de clase muy baja que 

pudieran no tener acceso a servicios de salud y así como clase media alta que 

cuenta con un trabajo fijo con derecho a prestaciones sociales el cual incluye 

seguridad social y la clase alta que cuenta con seguro de gastos médicos mayores 

que cubren en institución privada. 

 

Dentro de los hallazgos de la presente investigación se pueden destacar el bajo 

porcentaje de pacientes con riesgo de recaída estándar (8.8%, n=3)  y un elevado 

porcentaje de pacientes con alto riesgo de recaída (91.2%, n=31) pudiendo ser una 

explicación de la baja sobrevida de la población en comparación con los países 

desarrollados que reporta un 30% de pacientes de alto riesgo de recaída y siendo 

un 70% de pacientes que se encuentran con riesgo de recaída estándar [10]. Sin 
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embargo, en nuestra población no existió diferencia estadísticamente significativa 

en la sobrevida de estos dos grupos (p=0.51). 

 

Con respecto al estado socioeconómico investigaciones anteriores destacan que en 

países en desarrollo se obtiene un alto riesgo de recaída al momento del diagnóstico 

como lo observamos en este estudio  ya que a diferencia de los países desarrollados 

se cuenta con pocos neurocirujanos capacitados, falta de equipo necesario en la 

instalación donde se realiza el procedimiento es decir microscopios operativos y 

diagnósticos tardíos que podrían influir en el volumen la lesión ocasionando un 

tumor residual mayor a 1.5 cms condicionando un alto riesgo de recaída [30]. 

 

Se comenta que la sobrevida se ve influenciada por el nivel socioeconómico ya que 

un bajo nivel socioeconómico no permite tener acceso adecuado a las diversas 

modalidades de tratamiento quimioterapia, quirúrgico y radioterapia  influyendo de 

manera negativa en la sobrevida de los pacientes en comparación de los países 

desarrollados.- Sin embargo en nuestro presente estudio no se encuentra diferencia 

significativa en la sobrevida de acuerdo a su nivel socioeconómico lo cual puede 

deberse que en esta institución se brinda tratamiento quirúrgico, quimioterapia y 

radioterapia a los pacientes diagnosticados con meduloblastoma, por lo que se 

debería comparar con otras instituciones que atiendan población clase media alta y 

alta que pudieran tener acceso a diferentes tratamientos ofrecidos en esta unidad. 

 

Conclusiones: 
 

En el análisis univariado no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en la sobrevida del nivel socioeconómico (p=0.63), datos que fueron 

corroborados al realizar el ajuste al resto de las variables medidas (p=0.86) por lo 

que Se ampliara el número de n, así como deberá ampliarse el estudio a pacientes 

obtenidos en 10 años, realizando un estudio en diversas instituciones  de seguridad 

social que atienda población de clase media alta y Privadas que atienda población 
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de clase alta ya que en el presente estudio  no se contó con pacientes de clase alta 

A/B ni extremadamente baja como lo sería una clase E. 

Limitación: 
 

El presente estudio no mostro diferencias en la sobrevida de los pacientes según el 

nivel socioeconómico sin embargo se debe considerar que no fueron incluidos los 

pacientes de clase muy baja que pudieron no tener acceso a nuestros servicios de 

salud y alta que se encuentran en instituciones privadas. Se deberá realizar un 

estudio poblacional o interinstitucional que incluya otros centros de Tercer nivel, así 

como hospitales privados.  
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