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Antecedentes

Los tumores del Sistema Nervioso Central son la segunda neoplasia mas frecuente
en la edad pediatrica (26%) por detras de la leucemia (28%). - Siendo la frecuencia
entre 3.3 y 4.5 en Estados Unidos de América y la primera causa de defuncién por

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

El meduloblastoma tiene una tasa de sobrevida a 10 afios de 50% y muchos
sobrevivientes tienen secuelas neuroldgicas. - El tiempo diagnostico de los tumores

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

Los pacientes con meduloblastoma se clasifican en riesgo estandar de recaida y
alto riesgo de recaida al momento del diagnéstico, esta clasificacién se realiza
segun la edad de la presentacion clinica, cantidad de enfermedad residual después
de la reseccion quirdrgica, agrupamiento histopatologico del tumor y caracteristicas

biol6gicas o moleculares de las células tumorales [2].

Existen estudios en poblacion adulta que han demostrado efectos en los factores
raciales y socioecondémicos en la supervivencia de adultos con cancer. — Por
ejemplo, se ha demostrado que personas con seguro médico privado o con

seguridad social afecta positivamente el prondstico de los pacientes adultos.



Marco Teérico

Definicion

El meduloblastoma es una neoplasia maligna del cerebelo y representa mas del
20% de las neoplasias del sistema nervioso central en nifios. — La incidencia de
Meduloblastoma es mayor entre los 1 a 10 afios con dos picos de presentacion entre
3a4y8al0anos [2].

Se desconoce la etiologia del meduloblastoma, aunque se propone como
condicionante el sindrome de Gorlin, ataxia telangiectasia, sindrome de Li-
Fraumeni, Sindrome de Turcot y presencia de cromosomas extras en los grupos 6-
12y 4-5 [5].

Epidemiologia

La incidencia del meduloblastoma en Norte América se reporta en 5.07 por cada
millon de nifios (edad de 0-19 afios), en comparacién con el Children's Cancer
Hospital Egypt de un total de 1114 diagndésticos de tumores cerebrales el 23%
resulto diagnostico con meduloblastoma mostrando asi consistencia en la incidencia

entre Norte América y Europa [6].

El meduloblastoma tiene una tasa de sobrevida a 10 aflos de 50% y muchos
sobrevivientes tienen secuelas neuroldgicas. - El tiempo diagndéstico de los tumores

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

Clasificacion

Los pacientes diagnosticados con meduloblastoma reciben tratamiento de acuerdo

con su nivel de riesgo al momento de diagnéstico. Este nivel de riesgo al diagndstico



se clasifica en riesgo estandar de recaida y alto riesgo de recaida al momento del
diagnéstico, esta clasificacion se realiza segun la edad de la presentacion clinica,
cantidad de enfermedad residual después de la reseccion quirdrgica, agrupamiento
histopatolégico del tumor y caracteristicas biolégicas o moleculares de las células
tumorales [2].

Riesgo estandar de recaida: Nifios con edad mayor de 3 afios, con reseccion total
o casi total de la lesion tumoral (<1.5cms2 de lesion residual), no exista presencia
de enfermedad metastésica, sin variante histopatolégica que confiera un riesgo alto
[2,5,6].

Alto Riesgo de recaida: Niflos menores de 3 afios, con enfermedad metastasica,
con lesién residual >1.5 cm2 posterior al tratamiento quirdrgico, variedad

histopatolégica anaplasica o amplificacion MYC [2,5,6].

Caracteristicas Histologicas y clasificacion OMS 2016:

Los tumores neuro ectodérmicos indiferenciados del cerebelo se denominan
meduloblastoma, cuando se localizan a nivel de glandula pineal se denominan
pineoblastomas, en la region cortical se denominan neuroblastomas ya sea
centrales o neuro ectodérmicos corticales primitivos [5].

La clasificacion de la OMS del 2016 de tumores del SNC clasifica los
meduloblastomas acepta las variantes histoldgicas previamente establecidas que
tienen una adecuada utilidad clinica (p. ej., desmoplasico nodular, meduloblastoma
con nodularidad extensa, células grandes y anaplasico), actualmente se aceptan las
variantes moleculares los cuales son WNT activado, SHH activado y los designados
numericamente, grupo 3y grupo 4 [7].

Meduloblastoma, definicién histoldgica:

° Meduloblastoma clasico



o Desmoplasico/Meduloblastoma nodular

o Meduloblastoma con extension nodular

o Células largas (LA)/ Anaplasico

El meduloblastoma de alto riesgo de recaida se asocia con una sobrevida de 5 afios
alrededor del 60%. Ademas de contar con multiples 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 diagndsticos diferenciales por estudios de imagen de lesiones tumorales de fosa
posterior incluyen meduloblastoma, astrocitoma, ependimoma, glioma de tallo y
teratoma atipico. -La tomografia computarizada en la mayoria de las ocasiones es
el primer estudio de imagen, la imagen que podemos encontrar en este método de
neuroimagen es una lesion de la linea media, homogénea, masa vermiana cerebelar

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

En la resonancia magnética se encuentra con sefial hipointensa en T1 y con una
sefial isointensa en T2, la afeccion al talle encefalico es de un 33%
aproximadamente, la extension foraminal afectando a cisterna del &ngulo
pontocerebeloso, cisterna magna u otros compartimentos cisternales puede ocurrir,

pero no es lo habitual [12,13].

Estadificacion:

La estadificacion y los factores prondsticos son cruciales para el manejo del
meduloblastoma, las escalas de clasificacion actuales incluyen resonancia

magneética de encéfalo y columna, con y sin gadolinio, asi como analisis de liquido



cefalorraquideo. La toma de liquido cefalorraquideo se prefiere de la regiéon lumbar
ya que es una zona mas sensible para la presencia de diseminacion de la
enfermedad, debe ser obtenida 2 semanas posterior a la cirugia, una
contraindicacion para este procedimiento son los datos clinicos de craneo
hipertensivo, aproximadamente un 30 % de los pacientes en edad pediatrica van a
demostrar diseminacion por medio de la obtencion de liquido cefalorraquideo.
[6,14].

El tipo de extension metastasica se determina a traves de la clasificacion de Chang

[ver Tabla 1], este sistema realiza una evaluacion clinico-quirargica [6,15].

Tabla 1: Clasificacion de Chang

Estadio Definicion

Tumor
Tumor de <3cm de didmetro y limitada a la porciéon media
del vermis, el techo del cuarto ventriculo y menos
T1 frecuente de los hemisferios cerebelosos.
Tumor de > 3cm de diametro, invadiendo una estructurada
T2 adyacente o parcialmente llenando el cuarto ventriculo
T3 Se divide en T3ay T3b
Tumor que invade dos estructuras adyacentes o que llenan
completamente el cuatro ventriculo con extensidn hacia el
acueducto de Silvio, foramen de Magendie o el foramen de
T3a Luscka, produciendo hidrocefalia acentuada.
Tumor que se origina del piso del cuarto ventriculo o del
T3b puente y que llena el cuarto ventriculo
Tumor que se extiende a través del acueducto de Silvio
para involucrar el tercer ventriculo o que se extiende a la
T4 porcién superior del cordén cervical.
Metastasis
Sin evidencia macroscépica de metdastasis subaracnoidea o
MO hematdgena
Células tumorales microscdpicas en el liquido
M1 cefalorraquideo
Siembras nodulares presentes en el espacio subaracnoideo
M2 cerebral o en los ventriculos tercero o laterales.
M3 Siembras nodulares en el espacio subaracnoideo espinal

M4 Metastasis fuera del neuroeje.



Factores Prondsticos:

Los protocolos de tratamiento hoy en dia incluyen cirugia, irradiacion, y
quimioterapia lo que ha mejorado la sobrevida a los 5 afios llevandola incluso a 70%

[6, 16].

Como se ha mencionado previamente los factores que influyen en el riesgo al
momento del diagnostico incluyen la edad de la presentacion clinica, cantidad de
enfermedad residual después de la reseccidbn quirdrgica, agrupamiento
histopatolégico del tumor y caracteristicas biol6gicas o moleculares de las células
tumorales [2,6]. [Ver Tabla 2]

Tabla 2: Factores de riesgo en meduloblastoma

Supervivencia aumentada

Sexo Femenino

Reseccion quirldrgica completa

Sin metastasis

Histologia: desmoplasico

Aumento del indice de apoptosis
Hiperdiploidia

Expresion elevada del TRKC

Genes caracteristicos de diferenciacién
cerebelosa (B-NAP, NSCL, canales de sodio)
Genes que codifican la matriz extracelular
de las proteinas (PLOD, hidroxilasa lisil,
coladgena tipo V q, elastina)

Supervivencia disminuida

Edad menor a 3 afios al diagndstico.
Reseccion quirurgica subtotal

Con metastasis (>M1)

Células grandes anaplasico

indice proliferativo elevado Ki-67/MIB-1
Aneuploidia

Expresion elevada de ERBB2

Pérdida aislada de la heterogocidad del 17
p.

Expresion y amplificacion de c-MYC

Regulacion del PDGFR

Sobreexpresién de calbindin - D

Genes relacionados a la proliferacién y
metabolismo (MYBL2) enolasa 1, HMGL1(Y),
Citocromo C oxidasa, resistencia
multidroga (sorcin)



Tratamiento:

Los 3 pilares en la base del tratamiento del meduloblastoma se basan en cirugia,
radioterapia y quimioterapia, sin embargo, variantes significativas se encontraran de

acuerdo con la estadificacion del riesgo al momento del diagndstico [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 estandar de recaida en mayores de 3 afios, se le
brinda al paciente cirugia, posterior radiacion craneoespinal y sobre impresion en
fosa posterior junto a quimioterapia en diferentes regimenes segun el protocolo
establecido en ese momento actualmente se encuentra el HIT-SIOP PNET 4, CNS
2003 05 [12].

2.- Meduloblastoma de alto riesgo de recaida en mayores de 3 afios. -Tratamiento
también con radiacion y quimioterapia en regimenes modificados e intensificados

respecto al grupo anterior [12].

3.- Meduloblastoma en nifilos menores de 3 afios. - Los protocolos de tratamiento
en este grupo estan en constante revision 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 quirdrgico: La reseccion quirdrgica es fundamental para el tratamiento
del meduloblastoma, cerca del 20 al 30% requieren una derivacion
ventriculoperitoneal permanente, la relacion cercana con el cuarto ventriculo y tallo

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



Seguimiento:

El estudio de seguimiento por imagen tiene como finalidad identificar la recaida
temprana, ademas 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 diagnostico de meduloblastoma [12,21].

Las localizaciones mas frecuentes de recaida 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 recaidas aparecen a los 2 afios de finalizar el tratamiento [12,22].-El
75% de las recaidas de los pacientes pediatricos se producen dentro de los primeros
2 afos de la enfermedad, las cuales son diagnosticada por estudio de neuroimagen,
en ocasiones, la progresion clinica se encuentra posterior a los hallazgos de

neuroimagen. [6]

Actualmente el seguimiento debe incluir resonancia magnética no solo de craneo
sino también de neuro eje, aunque no es frecuente una recaida a medula espinal

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

Se recomienda realizar estudios de neuroimagen cada 3 meses para los primeros
2 afos. - Posteriormente se debe realizar resonancia magnética de encéfalo cada
4 meses para el tercer afio, cada 6 meses hasta el quinto afio y luego anualmente.-
La evaluacién de columna generalmente solo se requiere si existe la sospecha

clinica de recaida a este nivel. [6]



Nivel Socioecondmico y en su repercusion en la salud

De acuerdo con la literatura se menciona que el nivel socioecondmico el cual se
compone por la raza, grupo étnico, nivel educativo, otras caracteristicas
demograficas de la poblacion estudiada. Se plantea que un estado socioeconémico
bajo repercute en la sobrevida de los pacientes con Tumores en SNC debido a que

se reporta que al momento del diagndstico se encuentra con metastasis.[4]

En México la Asociacion Mexicana Agencia de Inteligencia y Mercado de Opiniones
(AMAI) realizo una regla para medir el nivel socioeconémico la cual incluye 6
variables a establecer las cuales son:

. Nivel educativo del jefe de hogar
. Numero de bafios completos en la vivienda
. Numero de autos en el hogar (entendida como la suma de autos, vans y pick

ups en el hogar)

. Conexion a internet en el hogar
. Numero de integrantes en el hogar mayores de 14 afios que trabajan
. Numero de dormitorios en la vivienda. [24]

En la literatura se han reportado que las barreras que comprenden el nivel
socioeconémico como lo es la pobreza, el nivel educativo, la barrera del idioma

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

La diferencia de nivel socioeconémico propia de los paises en desarrollo modifica
la distribucion y el acceso a los servicios de salud ya que entre mejor nivel
socioeconémico se cuenta con afiliacion al sistema de salud, modificando la

sobrevida y el comportamiento del cancer en los pacientes pediatricos. [26]

Planteamiento del Problema:
El articulo publicado por Dr. Colette J. Shen en la revista Cancer del 2017 que

incluyo la revision de 12,101 pacientes con cancer entre los cuales el 14% (n=1776)



eran meduloblastomas, encontraron una asociacién entre un alto nivel

socioecondmico 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 patron de referencia, asi como la falta de conocimiento de la
indicacion del tratamiento. Tampoco se analiza si esto tiene una repercusion en la

sobrevida de los pacientes.

Debemos considerar que el meduloblastoma es el segundo tumor mas comun del
SNC en pediatria y que si es detectado con riesgo estandar 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 diagndstico e inicio
tardio de tratamiento pudieran influir en su sobrevida demostrando que no existia
una diferencia significativa [1], en otro estudio realizado se encontré que el mayor
tiempo diagnostico no se veria con peor pronostico en la sobrevida ni en la condicion

clinica del paciente [3].

En México la dltima aplicacion del AMAI encontré a un 46% de la poblacion de
México se encuentran en una situacion de bajo nivel socioeconémico por lo que esto
podria asociarse a una dificultad para acceder a una pronta y adecuada atencion
médica y esto aumentar el nivel de mortalidad del meduloblastoma en la poblacion
pediatrica.[24]. No existen estudios realizados a nivel mundial ni en México que
establezcan si el estado socioecondmico puede influir en la sobrevida de los

pacientes con meduloblastoma.
Justificacién:

Se busca establecer si existe una relacién pronostica en la sobrevida de los
pacientes de acuerdo con su nivel socioecondmico. La literatura nos reporta que el
nivel socioecondmico bajo limita el tiempo diagndstico, limita el acceso a terapias
terapéuticas y en muchas ocasiones este retraso condiciona que los pacientes ya

se encuentren con enfermedad metastasica.
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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 valoracién adecuada para los
pacientes y asi mejorar la sobrevida de los pacientes pediatricos diagnosticados con

meduloblastoma.

Pregunta de Investigacion:

¢Existen diferencias en la sobrevida de los pacientes diagnosticados con

meduloblastoma segun su nivel socioeconémico?
Objetivos:
Objetivo General:

Andlisis de sobrevida de los pacientes diagnosticados con Meduloblastoma en

relacion con su Nivel Socioecondmico.

Objetivos Especificos:

1. Clasificar el nivel Socioeconémico de los pacientes diagnosticados con
meduloblastoma en el Hospital Infantil de México Federico Gémez en el periodo de
enero 2017 a diciembre 2021.

2. Comparar la sobrevida en relacion con el nivel socioeconémico de los
pacientes diagnosticados con meduloblastoma en el Hospital Infantil de México
Federico Gémez en el periodo de enero 2017 a diciembre 2021.

Métodos:
Se obtuvieron datos de 41 pacientes con diagnéstico de meduloblastoma de enero

2017 a diciembre 2021, de los cuales se excluyeron seis, por no contar con criterios
de inclusion completos, asi como un paciente que decidid no participar en este

estudio. El investigador midio el nivel socioecondmico por medio de la escala AMAI
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y se establecié como clase media la establecida como C y baja por debajo de ese
rango.
Se entrevisto via telefénica a los familiares de los pacientes y se realiz6 la medicion

de su nivel socioecondémico de acuerdo con la regla AMAL.

Para el andlisis de los resultados obtenidos se utilizo la prueba de Cox. Se define la
sobrevida desde el tiempo de diagndstico hasta la defuncion o su censura a la

derecha hasta marzo 2022.

Tipo de Estudio:

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

Tipo de Muestra:

No probabilistica a conveniencia.

Criterios de Inclusion:

Todos aquellos pacientes que pertenecen al Hospital Infantil de México con una
edad entre 0-18 afios con diagndstico 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 Exclusion:

Paciente con expediente clinico incompleto.

Pacientes con tumor de fosa posterior con diagnostico Histopatologico diferente a

meduloblastoma.

12



Criterios de Eliminacién:

Pacientes que se negaron a participar en la encuesta

Plan de Andlisis Estadistico:

Se realizo el andlisis de sobrevida a través de la curva de Kaplan Meier y se midio
la diferencia de los grupos a través de la prueba de long-rank y el multivariado con
la prueba de Cox. La sobrevida se censur¢ a la derecha hasta marzo de 2022. Se

consideran los resultados estadisticamente significativos si la p<0.05.

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

través del programa R.

El programa R es un entorno y lenguaje de programacion con un enfoque al analisis
estadistico. R nacié como una reimplementacién de software libre del lenguaje S,

adicionado con soporte para ambito estatico.

Finalmente, para el andlisis multivariado, se realizdé una regresion logistica con el
método de Cox y se obtuvieron los resultados al medir la diferencia entre 2

poblaciones diferentes.
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Descripcién de Variables:

Tabla 3: Variables del estudio

Variable

Definicion
Conceptual

Tipo

Definicion
Operacional

Genero

Taxon 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

ARos, Meses

Nivel
Socioeconémico

Conjunto de
variables
econdmicas,
sociologicas,
educativas y
laborales por las
que se califica a
un individuo o un
colectivo dentro
de una jerarquia
social.

Cualitativa

Alto
Mediano
Bajo
Muy Bajo

Sobrevida

Tiempo que ha
vivido una
persona desde el
momento del
diagndstico hasta
la defuncién

Cuantitativa

Meses

Riesgo de recaida

Alto. - Edad menor
a 3 afos, residual
posquirdrgico mas
1.5cm2, con
metastasis.
Estandar. - Edad
mayor a 3 afos,
residual
posquirdrgico
menor 1.5 cm2,
sin metastasis.

Cuantitativa

Alto
Estandar
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Resultados

Fueron incluidos en el estudio 34 pacientes con diagndstico de meduloblastoma con
una mediana a la edad de diagnéstico de 5.5 afios (IQR; 3-7.75) siendo un 53% de
sexo masculino (n=18). La sobrevida total a los 3 afios de 50% (n=34; OS 0.499; IC
95%, 1C=0.33-0.75). Los pacientes presentaron alto riesgo de recaida al diagndstico
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 (h=13). Las caracteristicas de la poblacion se

muestran en la Tabla 4.

Tabla 4. Datos demograficos de la poblacion en estudio
Nivel Socioecondémico

Bajo Mediano Total
n 13 21 34
Edad al 7.15 (3.41) 4.72 (2.71) 5.65 (3.18)
diagnostico
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)
Sl 8 (61.5) 10 (47.6) 18 (52.9)

A los 2 afios los pacientes con alto riesgo de recaida presentaron una sobrevida de
32% (n=31; OS 0.32; IC 95%, 1C=0.16-0.67) y los de riesgo estandar de recaida de
50% (n=3; OS 0.50; IC 95%, IC=0.12-1). Diferencia que no fue estadisticamente
significativa (p=0.51) (Ver Figura 1).
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Figura 1. Probabilidad de sobrevida de acuerdo con riesgo de recaida.

Con respecto al nivel socioeconbmico no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la sobrevida en analisis 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 socioeconémico.

Discusioén

El cancer infantil cuenta con una incidencia de 162 casos por millon de habitantes
en paises desarrollados como es el caso de Estados Unidos. - Mientras que en
paises en desarrollo como es el &mbito de América Latina encontramos incidencias
de 128.5 casos por millon de habitantes en caso de Argentina, 154.3 casos por
millon de habitantes en caso de Brasil y para México se reporto una incidencia de

cancer infantil de 156.9 casos por millon de habitantes [28]
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Los tumores de Sistema Nervioso Central son la segunda causa de cancer infantil
representando en paises desarrollados como estados Unidos 3.3 a 4.5 casos por
cada 100 mil habitantes reportandose una sobrevida de aproximadamente 45.6%
a los 10 afios[1, 29] en paises 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 millon de habitantes en paises
desarrollados [6] , en un estudio previo realizado en nuestra Institucion 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 recaida al momento del
diagnostico siendo para el riesgo de recaida estandar un 70% para los 5 afios,
mientras que si se encuentra con un alto riesgo de recaida se describe una
sobrevida a los 5 afios del 30% de los pacientes [6]. En el presente estudio se
encuentra una sobrevida del 50% de 30.7 meses independientemente del riesgo de
recaida al momento del diagnéstico. Esto podria explicarse debido a que en nuestra
institucion se atiende poblacion de clase baja y media siendo una muestra de
poblacion muy homogénea, sin contar con pacientes de clase muy baja que
pudieran no tener acceso a servicios de salud y asi 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 institucion privada.

Dentro de los hallazgos de la presente investigacion se pueden destacar el bajo
porcentaje de pacientes con riesgo de recaida estandar (8.8%, n=3) y un elevado
porcentaje de pacientes con alto riesgo de recaida (91.2%, n=31) pudiendo ser una
explicacion de la baja sobrevida de la poblacion en comparacion con los paises
desarrollados que reporta un 30% de pacientes de alto riesgo de recaida y siendo

un 70% de pacientes que se encuentran con riesgo de recaida estandar [10]. Sin
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embargo, en nuestra poblacion no existié diferencia estadisticamente significativa

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

Con respecto al estado socioecondmico investigaciones anteriores destacan que en
paises en desarrollo se obtiene un alto riesgo de recaida al momento del diagnostico
como lo observamos en este estudio ya que a diferencia de los paises desarrollados
Se cuenta con pocos neurocirujanos capacitados, falta de equipo necesario en la
instalacién donde se realiza el procedimiento es decir microscopios operativos y
diagnésticos tardios que podrian influir en el volumen la lesibn ocasionando un

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

Se comenta que la sobrevida se ve influenciada por el nivel socioeconémico ya que
un bajo nivel socioecondmico no permite tener acceso adecuado a las diversas
modalidades de tratamiento quimioterapia, quirdrgico y radioterapia influyendo de
manera negativa en la sobrevida de los pacientes en comparacién de los paises
desarrollados.- Sin embargo en nuestro presente estudio no se encuentra diferencia
significativa en la sobrevida de acuerdo a su nivel socioeconomico lo cual puede
deberse que en esta institucién se brinda tratamiento quirdrgico, quimioterapia y
radioterapia a los pacientes diagnosticados con meduloblastoma, por lo que se
deberia comparar con otras instituciones que atiendan poblacion clase media alta y
alta que pudieran tener acceso a diferentes tratamientos ofrecidos en esta unidad.

Conclusiones:

En el andlisis univariado no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la sobrevida del nivel socioeconémico (p=0.63), datos que fueron
corroborados al realizar el ajuste al resto de las variables medidas (p=0.86) por lo
gue Se ampliara el niumero de n, asi como debera ampliarse el estudio a pacientes
obtenidos en 10 afos, realizando un estudio en diversas instituciones de seguridad

social que atienda poblacién de clase media alta y Privadas que atienda poblacion
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de clase alta ya que en el presente estudio no se contd con pacientes de clase alta

A/B ni extremadamente baja como lo seria una clase E.
Limitacion:

El presente estudio no mostro diferencias en la sobrevida de los pacientes segun el
nivel socioecondmico 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 debera realizar un
estudio poblacional o interinstitucional que incluya otros centros de Tercer nivel, asi

como hospitales privados.

Conflicto de Interés:

Los autores declaramos no tener ningun tipo de conflicto de intereses, ni ninguna
relacion econdmica, personal, politica, interés financiero y académico que pueda
influir en nuestro juicio. Declaramos, ademas, no haber recibido ningun tipo de
beneficio monetario, bienes ni subsidios de alguna fuente que pudiera tener interés

en los resultados de esta investigacion.
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