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ANTECEDENTES 
 

La leucemia linfoblástica aguda (LLA) es la neoplasia más común en los pacientes 

menores de 15 años. Constituye el 25% de las neoplasias diagnosticadas en este 

grupo de edad, y el 77% de todas las leucemias. En México es el principal tipo de 

cáncer en esta población, y  la segunda causa de muerte en niños de 1 a 14 

años1.   

El termino de Leucemia, fue acuñado por Virchow en 1856, sin embargo la 

primera descripción de casos de leucemia fue presentada por Velpeau en 1827 y 

once años después, Donné describió a un paciente con exceso de células blancas 

y en 1845, un paciente con crecimiento del bazo que murió con material purulento 

en la sangre fue informado por J.H. Bennett. Hacia 1849, Virchow sugirió que 

había dos variedades de la enfermedad; la esplénica (splenemia) y la linfática 

(lymphemia), proponiendo así la primera clasificación de esta enfermedad.  

 En 1869 se realizó un importante avance biológico en el estudio de la 

leucemia: fue relacionada con la médula ósea, el patólogo alemán, F. Ernesto C. 

Neuman demostró que la hematopoyesis se lleva a cabo en la médula ósea,  fue  

quien postuló que las células de la sangre se originaban de un precursor común a 

la que denominó célula madre (Stammzelle). También indicó que, además de las 

leucemias linfáticas y esplénica propuesta por Virchow, había una originada en la 

médula ósea que llamo “leucemia mieloide”2. 

 Posiblemente el primer caso de leucemia informado en niños fue en 1860 en 

la ciudad alemana de Würzburg. La paciente, llamada María Speyer, tenía 5 años 

de edad y en los últimos días la habían visto pálida, débil y con numerosos 

moretones en brazos y piernas; desafortunamente muere 3 días después de haber 

sido diagnosticada. En 1940, todos los niños con cáncer y en particular con 

leucemia, fallecían unos cuantos meses después de haber realizado el 

diagnóstico, la comunidad médica en dicho tiempo se tornaba pesimista, a 

excepción del patólogo Sidney Farber de Boston, que fue el primer médico en dar 

tratamiento con antifolatos a un paciente con leucemia y con esto se convirtió en el 
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primer médico en inducir la remisión3 , 4.  

En nuestro país, el Hospital Infantil de México Federico Gómez (HIMFG) fue 

el primer centro hospitalario en brindar atención especializada a niños con cáncer 

en México y uno de los primeros en América Latina. En los primeros años de 

historia de dicho hospital, las leucemias se manejaban solo con transfusiones y 

medidas de sostén. A finales de los años 40’s se inició el tratamiento de las 

leucemia agudas con antagonistas del ácido fólico, el HIMFG fue uno de los 

primeros centros del mundo, en que se utilizaron estos para el tratamiento de la 

LLA, para 1954 las leucemias linfoblásticas ya se trataban con una combinación 

de antifólicos, 6-mercaptopurina y esteroides y se alcanzaban supervivencias en 

promedio de 5.3 meses y de más de 24 meses con algunos pacientes.  

En los años 90’s se consolidó el concepto de terapia integral para el manejo 

del niño con cáncer. En 1992 se creó el servicio de quimioterapia ambulatoria y se 

introdujo el inmunofenotipo al diagnóstico de las leucemias agudas y en 1997 se 

crea en dicho hospital la unidad de transplante de médula ósea5.  

En países desarrollados la mortalidad infantil por cáncer ha descendido 

notablemente en los últimos años, sin embargo en nuestro país se reporta una 

tasa de mortalidad de 2.66/100,000 niños en el año 2002. El diagnóstico 

temprano, la referencia oportuna a unidades de tercer nivel y los avances en el 

tratamiento, han mejorado la sobrevida a un 80% a 5 años. Se han reportado 

cifras de mortalidad temprana en niños con LLA de hasta 18%, definiendo como 

mortalidad temprana a la que ocurre antes del inicio de tratamiento, o bien, 

durante el tratamiento de inducción a la remisión. 

El 15 de mayo de 2003, se crea el Sistema de Protección Social en Salud. 

El Seguro Popular ofrece una opción de aseguramiento público en materia de 

salud a los ciudadanos que no pueden acceder a las instituciones de seguridad 

social. El fondo de protección contra gastos catastróficos (FPCGC) es parte del 

Sistema de Protección Social en Salud y busca otorgar servicios médicos de alta 

especialidad a las personas que no cuentan con seguridad social y que padecen 

enfermedades de alto costo que pueden poner en riesgo su vida y patrimonio 

familiar, como el cáncer tanto en niños como en adultos. Un hogar con gastos 
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catastróficos por motivo de salud se define como todo aquel que está destinando 

más del 30% de su capacidad de pago al financiamiento de la salud de sus 

miembros6. 

El FPCGC proporciona recursos monetarios, a través de un fideicomiso, a 

los prestadores de servicios acreditados y con convenios firmados de las 32 

entidades federativas, para atender 59 enfermedades, entre estas la leucemia 

linfoblástica aguda.  

 El estado de Tlaxcala cuenta con una población de 1’169,936 habitantes, de 

los cuales 604,161 son mujeres y 565,775 hombres, con respecto a la población 

de 0-14 años se cuenta con 358,037 habitantes que representan el 31% de la 

población. El 60.1% de la población cuenta con escolaridad básica y el principal 

sector de actividad son las industrias manufactureras con un 26.05% del producto 

interno bruto estatal. En cuanto a la distribución de la población el 80% es urbana 

y el 20% rural, de cada 100 viviendas 3 tienen piso de tierra y más del 90% cuenta 

con drenaje, electricidad y el 63.2% cuenta con agua entubada dentro de la 

vivienda. Se cuenta en el estado con 288 unidades médicas públicas, sin embargo 

solo el 64.1% cuenta con alguna derechohabiencia y el 35.1% se encuentra 

afiliada al Seguro Popular, según datos de INEGI de 20117. 

En el Hospital Infantil de Tlaxcala del periodo comprendido de diciembre 

2007 a diciembre 2013, se cuenta con un total de 109 pacientes con leucemia, de 

los cuales el 80.7% corresponden a leucemia linfoblásticas agudas, de estas el 

74.3% son de células B y 6.4% de células T. Reportándose una sobrevida global 

de LLA pre B de riesgo habitual  de 89.3%, de riesgo alto de 70,6%. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
 

     ¿Cuáles son los factores socio-económicos que influyen en el desarrollo de un 

proceso infeccioso durante la fase de inducción a la remisión en los pacientes con 

leucemia linfoblástica aguda del Hospital Infantil de Tlaxcala, durante el periodo de 

2008-2013? 
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OBJETIVOS  
 

Describir los factores socio-económicos, de los pacientes con leucemia 

linfoblástica aguda del Hospital Infantil de Tlaxcala, que cursaron con un proceso 

infeccioso en la fase de inducción a la remisión, durante el periodo de 2008-2013. 

 

Identificar cuál es el factor socio-económico, que se asocia al desarrollo de un 

proceso infeccioso. 

 

Evaluar si existe algún factor socioeconómico que  tenga relación con el tipo de  

proceso infeccioso que presentaron los pacientes con leucemia linfoblástica aguda 

del Hospital Infantil de Tlaxcala durante la inducción a la remisión.  
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JUSTIFICACIÓN 
 

La fase de inducción a la remisión es la fase inicial del tratamiento que tienen 

como objetivo reducir 100 a 1000 veces (2 a 3 logaritmos) la carga leucémica, 

eliminando en lo posible las células con resistencia primaria, por lo tanto los 

pacientes cursaran con una neutropenia profunda y prolongada, que es un factor 

de alto riesgo para procesos infeccioso, por lo que debemos considerar los 

factores que influyen para el desarrollo de estas, tanto como socio-económicos  

como epidemiológicos.  

Dado que en nuestro hospital se manejan pacientes con LLA, este estudio 

nos permitirá analizar las variables socio-económicas que se asocian a la 

presentación de un proceso infeccioso durante la inducción a la remisión en niños 

con leucemia linfoblástica aguda, y a partir de esto, construir una estratificación 

pronostica que nos permita identificar, en el momento del diagnóstico, al paciente 

con mayor riesgo de presentar algún proceso infeccioso durante la inducción a la 

remisión, se intervendrá con educación mediante el apoyo de trabajo social y de 

psicología y a mediano plazo desarrollar estrategias que modifiquen alguno de 

estos factores, como por ejemplo, dar alojamiento en algún albergue cerca del 

hospital o mantener en vigilancia estrecha mediante visitas domiciliarias al 

paciente que lo amerite, esto traerá al hospital un menor número de ingresos de 

pacientes con LLA con un proceso infeccioso, generando menos costos 

financieros como de personal. En el paciente se logra disminuir la morbilidad que 

conllevan estos procesos infecciosos durante la fase de inducción a la remisión y 

por consecuencia mejorar la sobrevida de nuestros pacientes.   
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MARCO TEÓRICO 

Definición. 
 

La leucemia linfoblástica aguda (LLA), es una enfermedad que se caracteriza por 

una proliferación desordenada de células inmaduras de la línea linfoide (blastos) 

que surgen de la célula madre en la médula ósea. El crecimiento desordenado de 

las células blancas en la médula ósea, bloquea el desarrollo normal de las células 

rojas y las plaquetas10.  

La leucemia linfoblásticas aguda es más común en la infancia temprana, y 

alcanza su mayor incidencia entre las edades de 2 a 3 años, con tasas que 

disminuyen a 20 por millón entre niños de 8 a 10 años de edad11.  

Factores de Riesgo. 
 

Existen factores de riesgo genéticos y ambientales para adquirir esta enfermedad, 

como factores genéticos tenemos síndromes como el síndrome de Li-Fraumeni, 

síndrome de Klinefelter, el síndrome de Down; en este último los niños tienen 15 

veces más probabilidades que otros niños y un riesgo cumulativo de desarrollar 

leucemia de 2.1% al llegar a los 5 años de edad, y de 2.7% al llegar a los 30 años 

de edad. Dentro de los factores ambientales tenemos la radiación y exposición a 

químicos. La exposición del feto a una radiación intensa dentro de los primeros 

meses de desarrollo también puede implicar un riesgo hasta 5 veces mayor de 

contraer leucemia linfoblástica aguda. Los agentes alquilantes, un tipo de 

medicamento quimioterapeutico que incluye la ciclosfosfamida y las 

epidofilotoxinas tienen más probabilidades de estar asociados con un segundo 

cáncer que otros medicamentos quimioterapéuticos.  

Estas leucemias se originan dentro de los primeros 5 a 8 años después del 

tratamiento y suelen ser difíciles de tratar. Como es desconocida la causa en la 

mayoría de los casos de LLA en niños, por consiguiente se desconoce la 

prevención, pero evitar al máximo la exposición a toxinas, irradiación, químicos, 

etc., pueden disminuir el riesgo. 



 

8 

 

Diagnóstico. 
 

La sospecha diagnóstica de LLA se basa en la identificación de los síndromes que 

integran el cuadro clínico como son el infiltrativo (hepatomegalia, esplenomegalia), 

hemorrágico, anémico y febril. Los signos y síntomas reportados en la literatura 

internacional incluyen fiebre (en 61% de los pacientes), hemorragias (48%), dolor 

óseo (23%), linfadenopatías (50%), esplenomegalia (63%) y hepatomegalia (68%). 

La clínica debe ser complementada con pruebas hematológicas y 

metabólicas. El estándar de oro para el diagnóstico es el aspirado de médula 

ósea. De esta se realizan estudios de morfología, citoquímica, fenotipo, cariotipo y 

de biología molecular12.  

Clasificación. 
 

La LLA se puede clasificar con base en las características morfológicas de los 

linfoblastos en L1, L2 y L3, de acuerdo al Grupo Cooperativo Franco-Americano-

Británico (FAB). También puede ser clasificada con base al inmunofenotipo, siendo 

el más común el de células precursoras B y representan el 80-85% de los casos, 

el inmunofenotipo T se asocia con características clínicas de rápida proliferación y 

riesgo de resistencia, sin embargo debido a la intensificación del tratamiento se 

alcanza una sobrevida mayor al 80%, pero al intensificar la quimioterapia existe 

mayor riesgo de morbimortalidad13. 

A los pacientes se les asigna una categoría de riesgo, cuya nomenclatura 

tiene variaciones entre los distintos grupos internacionales que se dedican al 

estudio de esta neoplasia. El protocolo XV del St. Jude Children`s Research 

Hospital estratifica a los pacientes en cuatro grupos de riesgo: bajo, habitual o 

estándar, alto y muy alto. En México, dadas las limitantes para aplicar técnicas de 

biología molecular, la mayoría de los centros estratifican a los pacientes en dos 

grupos de riesgo: habitual y alto. Esto, a pesar de que el Protocolo Nacional del 

Seguro Popular distingue los cuatro riesgos descritos por el St. Jude Children`s 

Research Hospital. Esta asignación del riesgo es importante para determinar el 

protocolo de tratamiento de quimioterapia: entre mayores factores de riesgo la 
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quimioterapia será más agresiva y mayor riesgo de toxicidad, por lo tanto mayor 

morbimortalidad. 

 

Los factores pronósticos se agrupan en las siguientes categorías: 

 Indicadores clínicos y de laboratorio al momento del diagnóstico, como son 

la edad, el sexo, la raza, el nivel de leucocitos al ser diagnosticados, 

morfología celular, inmunofenotipo de las células leucémicas, citogenética, 

los desplazamientos cromosómicos, el cromosoma Philadelfia y la 

presencia de enfermedad extramedular. 

 Respuesta inicial al tratamiento: respuesta de la médula ósea en el séptimo 

y décimo cuarto día, respuesta sanguínea periférica a la prefase esteroide, 

a la terapia de inducción multifarmacia y la enfermedad residual mínima14.  

Tratamiento. 
 

Las asignaciones de tratamiento con base al riesgo es la principal estrategia 

terapéutica que se utiliza. Las tasas de supervivencia entre niños que tienen 

riesgo favorable excede el 80%, mientras que en los niños con criterio de “alto 

riesgo” las tasas de supervivencia son de aproximadamente de 70% o más.  

 

El tratamiento de la LLA se divide en etapas: 

 

 Inducción a la remisión 

 Tratamiento post-remisión o consolidación 

 Terapia de mantenimiento o continuación.  

 

En todos los pacientes se lleva una fase de intensificación de la terapia 

después de una inducción a la remisión. La intensidad, tanto de la terapia de 

inducción como post inducción se determina mediante factores de pronósticos 

clínicos y biológicos que se utilizan para las asignaciones de tratamiento basadas 

en el riesgo. 

Una de las fases del tratamiento más agresivas es la etapa de inducción a la 
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remisión ya que se utilizan diferentes grupos de quimioterapia como son 

esteroides, antibióticos, alcaloides de la vinca, otros como L-asparaginasa para 

disminuir 2 a 3 logaritmos de células leucémicas y lograr una remisión clínica, 

hematológica y molecular, por lo tanto durante toda la fase el paciente se mantiene 

con neutropenia profunda (menor 200 neutrófilos totales) y prolongada (mayor a 7 

días). 

 La neutropenia inducida por la quimioterapia es uno de los principales 

efectos secundarios del tratamiento del cáncer. Los pacientes tratados con 

quimioterapia son susceptibles a infecciones bacterianas y graves complicaciones 

infecciosas. En 1966 Bodey publicó algunos riesgos relativos calculados como 

son: en pacientes con neutrófilos totales (NT) menos de 1000/mm3, el riesgo de 

infección aumento aproximadamente 38% a 63% desde el inicio de la neutropenia 

hasta 3 semanas después de la aparición, en pacientes con menos de 100/mm3, 

el riesgo de infección después de 3 semanas de neutropenia incluso aumenta 

hasta un 100%. En infecciones severas el riesgo de mortalidad fue de 

aproximadamente 46% cuando el recuento de NT fue menos de 1000 y cuando el 

recuento disminuyó por debajo de 100/mm3 el riesgo de mortalidad aumentó en un 

80%.  

La morbi-mortalidad relacionada con las complicaciones infecciosas en 

pacientes inmunocomprometidos sigue siendo de gran importancia. La mayoría de 

infecciones graves se produjeron durante la terapia de inducción. Las bacteriemias 

y las fiebres sin foco infeccioso identificado son de  las complicaciones más 

comunes15.   

La fiebre se presenta con frecuencia durante la neutropenia inducida por la 

quimioterapia según la IDSA (Infectious Diseases Society American) el 80% de  

los pacientes con neoplasias hematológicas desarrollará fiebre durante uno o más 

ciclos de quimioterapia asociados a neutropenia. En la mayoría no se logrará 

documentar la etiología infecciosa. Las infecciones documentadas ocurren en 

20%-30% de los episodios febriles; sitios comunes de infección  incluyen el tracto 

intestinal, del pulmón y la piel. La bacteriemia ocurre en el 10%-25% de todos los 

pacientes, la mayoría de los episodios se producen en cuando el paciente 
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presenta neutropenia prolongada y profunda (NT ≤100 neutrófilos/mm3)16.  

En el Hospital Infantil de México Federico Gómez en el 2012, se realizó un 

estudio de casos y controles en nueve hospitales afiliados al Seguro Popular; se 

analizaron las características clínicas y el proceso de atención en complicaciones 

como choque séptico, neutropenia y fiebre, anemia grave, hemorragias, síndrome 

de lisis tumoral e hiperleucocitosis. En este trabajo se observó que más del 50% 

de las muertes ocurrieron antes de que terminara la inducción a la remisión. Las 

características clínicas de los pacientes influyeron en el desenlace de las 

complicaciones, sobre todo en las infecciosas, en las que el valor de los neutrófilos 

es uno de los principales predictores17.  

De igual manera en el 2008 se publica un estudio realizado como un 

análisis retrospectivo de los episodios de neutropenia y fiebre en pacientes con 

LLA de 1992-2002, en este se observó que la mayoría de las infecciones fúngicas 

se detectaron durante la quimioterapia de inducción, lo que destaca la necesidad 

de considerar este tipo de infección en la evaluación de pacientes que se 

encuentren con fiebre y neutropenia y que cursen la fase de inducción a la 

remisión18.  

 En el 2012 el HIMFG publica un estudio retrospectivo basado en la revisión 

de expedientes clínicos de 9 centros hospitalarios acreditados por el Seguro 

Popular, donde se realizó un análisis descriptivo de las variables y un análisis de 

supervivencia mediante el método Kaplan-Meier. En este se encontró una 

supervivencia a 4 años de 70% en las niñas, mientras que en los varones fue de 

58%, no fue estadísticamente significativa ya que antes de los 3.6 años ambas 

curvas muestran una trayectoria muy similar. La mayor supervivencia se observó 

en aquellos pacientes cuyos padres tienen secundaria mientras que, el menor 

porcentaje se observa cuando las madres son analfabetas. Los pacientes 

provenientes de un ámbito urbano exhiben una supervivencia a 4 años de 75%, 

contra 53% de los procedentes del área rural. Se observó que los pacientes cuyas 

madres no tienen un credo religioso tuvieron un resultado desfavorable en 

comparación con quienes profesan la religión católica o cristiana. Esto refleja el 

efecto positivo de las redes sociales. Sobre el estado civil de los padres, se 
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encontró una mayor supervivencia a 3 años en los pacientes cuyos padres viven 

en unión libre (87%), seguida de las que son casadas (79%), en tercer lugar las 

separadas, viudas o divorciadas (65%) y en último las madres solteras (56%)19. 
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METODOLOGÍA 
 

Se llevará a cabo un estudio observacional, descriptivo, analítico.  

 

Criterios de inclusión:  

 

 Diagnostico confirmado de LLA sin importar la estirpe durante el periodo de 

enero 2008 a diciembre 2013 

 Pacientes que cuenten con cobertura del Seguro Popular 

 

 

Criterios de exclusión: 

 

 Pacientes que hayan abandonado el tratamiento en la fase de inducción a 

la remisión.  

 No contar con un expediente completo  

 Que hayan sido referidos a otra institución para continuar su atención o que 

vengan referidos de otra unidad donde ya habían iniciado un tratamiento. 

 

Una vez incluidos los pacientes se dividirán en dos grupos: con o sin infección en 

el periodo de inducción a la remisión, se analizarán los estudios socio-

económicos, para la determinación de las estas variables. Se analizarán las 

variables determinando medidas de tendencia central y dispersión de acuerdo a su 

clasificación. 

  



 

14 

 

Operacionalización de Variables 
 

VARIABLE DEFINICION TIPO DE VARIABLE ESCALA 

Ingreso 
Mensual 

Ganancias económicas 
percibidas al mes 

Independiente 
Cuantitativa 
Discreta 

<1000 
1000-3000 
3001-5000 
> 5000 

Cuenta con 
ambos padres 

Situación en la que existe 
custodia física conjunta por 
el padre y la madre 

Independiente 
Cualitativa 
Nominal  
Dicotómica 

Si 
No 

Estado civil de 
los padres 

Situación en la que se 
encuentra el padre o la 
madre según circunstancias 
y la legislación concede 
ciertos efectos jurídicos. 

Independiente 
Cualitativa 
Nominal  
Pluritómica 

Casados 
Unión libre 
Solteros 
Separados 
Viudos 

Nivel 
educativo del 
padre / madre 

Grado máximo de estudio 
alcanzado por el 
padre/madre 

Independiente 
Cualitativa 
Nominal  
Politómica 

Primaria 
Secundaria 
Preparatoria 
Licenciatura 
Posgrado 
Anafabeta 

Hacinamiento 
Hogar con más de 3 
personas por habitación. 

Independiente 
Cualitativa 
Nominal  
Dicotómico 

Si 
No 

Convivencia 
con animales 

Contar con animales 
domésticos o de granja 
dentro de la casa o en 
lugares de esta, donde el 
paciente se encuentre  

Independiente 
Cualitativa 
Nominal  
Dicotómica 

Si 
No 
 

Tipo de 
eliminación de 
excretas 

Lugar donde se arrojan las 
deposiciones humanas con 
el fin de almacenarlas o 
aislarlas. 

Independiente 
Cualitativa 
Nominal 
Politómica 

Letrina 
Fosa Séptica 
Ras del Suelo 
Drenaje 

Agua 
Entubada 

Abastecimiento de agua, 
por el sistema de agua 
estatal 

Independiente 
Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Si 
No 

Religión 

Conjunto de creencias 
religiosas, de normas de 
comportamiento y de 
ceremonia que son propias 
de un determinado grupo 
humano 

Independiente 
Cualitativa 
Nominal 
Policotómica 

Ateo 
Católica 
Cristiano 
Testigo de Jehová 
Mormón 
Otro 

Tipo de 
transportación 

Medio de transporte que 
permite el traslado del 
paciente de su casa al 
hospital  

Independiente 
Cualitativa 
Nominal 
Policotómica 

Vehículo propio 
Taxi 
Camión Urbano 
Otro 

 
Esquema de 
Vacunación 

Documento de carácter 
oficial y personal valido 
para toda la República 
Mexicana, que sirve como 
instrumento de registro y 
contra de las vacunas del 

 
Independiente 
Cualitativa 
Nominal  
Dicotómica 

 
Completo  
Incompleto 
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VARIABLE DEFINICION TIPO DE VARIABLE ESCALA 

esquema básico, así como 
del esquema 
complementario.  

Diagnóstico 
Inmunofeno-
tipico 

Asignación de línea y el 
estadio madurativo de las 
células leucémicas. 

Independiente 
Cualitativo 
Nominal 
Dicotómica 

Leucemia 
linfoblastica Aguda de 
células T 
Leucemia 
linfoblastica Aguda 
pre B 

Fecha del 
diagnóstico 

Fecha en la cual se cuenta 
con criterios clínicos y de 
laboratorio para LLA. 

Independiente 
Cualitativa 
Nominal 
Pluritómica 

2008 
2009 
2010 
2011 
2012 
2013 
 

Esquema de 
tratamiento 

Tipo de quimioterapia 
asignada según protocolo 
del Seguro Popular en la 
fase de inducción a la 
remisión 

Independiente 
Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

1.-Vincristina, L-
asparaginasa, 
prednisona/dexameta
sona.  
2.-Vincristina, L-
asparaginasa, 
prednisona/dexameta
sona, antraciclina.  

Fecha de 
inicio de la 
Inducción a la 
remisión. 

Día, mes y año en el que el 
paciente inicia fase de 
inducción a la remisión 

Independiente 
Cuantitativa 

Enero-diciembre 
2008 
enero-diciembre 2009 
Enero-diciembre 
2010 
Enero-diciembre 2011 
Enero-diciembre 
2012 
Enero-diciembre 
2013 

Edad al 
diagnóstico 

Tiempo transcurrido en 
años desde el nacimiento 
hasta el diagnóstico de LLA. 

Independiente 
Cuantitativa 
Continua 

 

Sexo 

Conjunto de características 
físicas, biológicas, 
anatómicas y fisiológicas de 
los seres humanos, que los 
definen como hombre o 
mujer 

Independiente 
Cualitativa 
Nominal  
Dicotómica 

Hombre 
Mujer 

Lugar de 
Procedencia 

Municipio y estado, donde 
se localiza el domicilio o 
habitación del paciente. 

Independiente 
Cualitativa 
Nominal 
Politómica 

 

Proceso 
infeccioso 

Fenómeno microbiano 
caracterizado por una 
respuesta inflamatoria a la 
presencia de 
microorganismos o la 
invasión de tejidos estériles 
del huésped por dichos 
microorganismos. 

Dependiente 
Cualitativa 
Nominal  
Politómica 

Fiebre y Neutropenia 
Colitis Neutropénica 
Choque Séptico 
IVRA 
Neumonía 
Gastroenteritis 
infecciosa  
Otro 
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VARIABLE DEFINICION TIPO DE VARIABLE ESCALA 

 Hospitaliza-
ción. 

Ingreso de una persona 
enferma o herida a una 
unidad hospitalaria para su 
examen, diagnóstico 
tratamiento y curación. 

Independiente 
cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Si 
no 
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RESULTADOS.  
 

Los procesos infecciosos se presentaron con respecto al sexo con mayor 

prevalencia en los niños con un porcentaje de 55.6% con respecto a las niñas en 

las cuales se presentan en 44.4%. 

 

En cuanto al tipo de LLA, se encuentra con 97.2% de los pacientes que 

presentaron proceso infeccioso tenia diagnóstico de LLA pre B, y el restante 2.8% 

fueron pacientes con leucemia linfoblásticas de células T.  Con respecto al 

municipio de origen se observa que los paciente procedentes de Calpulalpan 

presentaron un mayor número de procesos infeccioso con un 16.7%.  

 

Con respecto al esquema de quimioterapia se reporta que del total de 61 

paciente, 25 de los 44 que recibían tratamiento con vincristina, L-asparginasa, 

esteroide y antraciclina presentación un proceso infeccioso, sin embargo el grupo 

de los pacientes que recibieron tratamiento con 3 fármacos (sin antraciclina) 

presenta proceso infeccioso en 11 pacientes de 17, lo cual representa el  64.7% 

contra un 56.8% de los que recibieron tratamiento con 4 fármacos.  

 

Los pacientes que cuentan con ambos padres presentaron en un 58% algún 

proceso infeccioso, contra un 63.3% de los que cuentan solo con un padre. En 

cuanto al estado civil de estos se encuentra una mayor presentación de procesos 

infecciosos en los hijos de padres en unión libre y solteros, con un 70.8% y un 

63.6% respectivamente, en cambio los hijos de padres casados presentan proceso 

infeccioso en un 48%.  

 

Según el nivel educativo del padre se observa que en los padres 

analfabetas el 100% de los pacientes presento un proceso infeccioso en contraste 

con un 33.3% de los pacientes que cuenta padres con nivel educativo hasta 

licenciatura. Con respecto a la madre se encontró que el 100% de los pacientes 

con madre analfabeta presentan un proceso infección durante la inducción a la 
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remisión contra un 53.8% de los pacientes con madres con nivel educativo hasta 

secundaria.  

 

Los pacientes que cuentan con un ingreso mensual mayor a 5000 al mes, 

presentaron el 80% un proceso infeccioso, seguidos de los que cuentan con 

ingreso mensual entre 1000-3000 al mes los cuales presentaron un 61.1% y por 

último los que cuentan con ingreso entre 3001-5000 el 52.6% presentaron algún 

proceso infeccioso. Con respecto al hacinamiento se encuentra que el 71.4% de 

los pacientes que tuvieron una infección vivian en hacinamiento mientras que el 

52.6% no vivían en esta condición. El 100% de los pacientes con letrina y fosa 

séptica presentaron un proceso infeccioso en contraste con el 57.8% de los que 

cuentan con drenaje.  

 

Los paciente que se desconocía si contaban con alguna religión presentaron un 

66.6% de procesos infecciosos, así como los pacientes católicos con un 58% y por 

último los pacientes testigos de Jehová presentaron en un 50%.  
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ANÁLISIS 
 

De los 61 expedientes que se revisaron, los procesos infecciosos se presentaron, 

con respecto al sexo, con mayor frecuencia en los niños con un porcentaje de 

55.6% con respecto a las niñas (44.4%), de los pacientes que no presentaron 

proceso infeccioso encontramos un 45.9% de niños y un 33.3% niñas; en otras 

revisiones con respecto a la supervivencia se observó que esta es mayor en niñas 

que en niños, guardando relación con los datos obtenidos. 

 

En cuanto al tipo de LLA, se encuentra con 61.4% de los pacientes que 

presentaron proceso infeccioso tenían diagnóstico de LLA pre B y de estos 38.5% 

no presentaron proceso infeccioso, en comparación con los pacientes con 

leucemia de cel T el 25% presenta proceso infeccioso y un 75.2% no lo presento. 

Con respecto al municipio de origen se observa que los pacientes procedentes de 

Calpulalpan presentaron un mayor número de procesos infeccioso con un total de 

8 pacientes de estos 6, que equivale al 75%, presenta un evento infeccioso, 

seguido de los pacientes de Huamantla que de 8 pacientes 5 presentan proceso 

infeccioso lo que representa un 62.5%.  

 

Con respecto al esquema de quimioterapia se reporta que del total de 61 

pacientes, 25 de los 44, que recibían tratamiento con vincristina, L-asparginasa, 

esteroide y antraciclina; presentaron un proceso infeccioso, en el grupo de los 

pacientes que recibieron tratamiento con 3 fármacos (sin antraciclina), presentan 

proceso infeccioso 11 de 17 pacientes, lo cual representa el 64.7% contra un 

56.8% de los que recibieron tratamiento con 4 fármacos, siendo este dato 

interesante ya que esperaríamos que los pacientes que recibieron 4 fármacos, 

tuvieran mayor frecuencia de procesos infecciosos ya que se trata de LLA de AR y 

un esquema más amplio, sin embargo estas se presentaron mayormente en 

pacientes que recibieron quimioterapia con 3 fármacos, la cual es el tratamiento 

estándar para pacientes con LLA de RH.   

 

Los pacientes que cuentan con ambos padres presentaron en un 58% algún 
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proceso infeccioso, contra un 63.3% de los que cuentan solo con un padre, en la 

literatura se reporta, con respecto a la supervivencia, un 56% en los pacientes 

hijos de madres solteras, lo cual guarda relación con la mayor frecuencia de 

procesos infecciosos en dichos pacientes.  

 

En cuanto al estado civil de los padres se encuentra una mayor 

presentación de procesos infecciosos en los hijos de padres en unión libre y 

solteros, con un 70.8% y un 63.6% respectivamente, en cambio los hijos de 

padres casados presentan proceso infeccioso en un 48%, tomando en cuenta que 

existen estudios donde se valora la supervivencia los cuales reportan resultados 

similares, resaltando que hay mayor supervivencia cuando los padres se 

encuentran juntos ya sea en unión libre o casados y con una menor supervivencia 

en hijos de madres solteras, este último dato similar al obtenido por nosotros; 

demostrando esto, lo importante de las redes de apoyo del paciente.  

 

Según el nivel educativo del padre se observa que  los analfabetas el 100%  

de los pacientes presento un proceso infeccioso en contraste con un 33.3% de los 

pacientes que cuenta padres con nivel educativo hasta licenciatura. Con respecto 

a la madre se encontró que el 100% de los pacientes con madre analfabeta 

presentan un proceso infección durante la inducción a la remisión contra un 53.8% 

de los pacientes con madres con nivel educativo hasta secundaria, con respecto a 

la literatura revisada se encontró menor supervivencia en los pacientes hijos de 

madres analfabetas y mayor en hijos de madres que habían cursado la 

secundaria.  

 

Los pacientes que cuentan con un ingreso mensual mayor a 5000 al mes, 

presentaron el 80% un proceso infeccioso, seguidos de los que cuentan con 

ingreso mensual entre 1000-3000 al mes los cuales presentaron un 61.1% y por 

último los que cuentan con ingreso entre 3001-5000 el 52.6% presentaron algún 

proceso infeccioso.  
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Con respecto al hacinamiento se encuentra que el 71.4% de los pacientes 

que tuvieron una infección vivian en hacinamiento mientras que el 52.6% no vivian 

en esta condición. El 100% de los pacientes con letrina y fosa séptica presentaron 

un proceso infeccioso en contraste con el 57.8% de los que cuentan con drenaje.  

Los pacientes que se desconocía si contaban con alguna religión presentaron un 

66.6% de procesos infecciosos, los pacientes católicos un 58% y por último los 

pacientes testigos de jehová presentaron en un 50%. 

  

Con base en los datos obtenidos, podemos realizar una estratificación 

pronóstica la cual nos ayudaría a captar los pacientes con mayor riesgo de 

presentar un proceso infeccioso, de los resultados obtenidos resalta como en otros 

estudios que fueron realizados para valorar la supervivencia, sin embargo en 

ambos destaca que el hecho de ser varón, hijo de padres analfabetas y padre o 

madre soltera, aumenta el riesgo de un proceso infeccioso. Siendo este un factor 

que aumenta la morbilidad en el paciente ya que mientras se encuentra con un 

proceso infeccioso, generalmente se suspende deja la quimioterapia, lo cual 

aumenta el riesgo de no obtener la respuesta adecuada al término de esta fase del 

tratamiento. 

 

No se cuenta con literatura donde se analicen los factores socioeconómicos 

en relación a los procesos infecciosos que se presentan durante la inducción a la 

remisión, los estudios revisados tienen enfoque hacia la supervivencia y 

mortalidad de los pacientes, sin embargo los datos obtenidos en dichos estudios 

son muy similares a los encontrados. 
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CONCLUSIONES 
 

Durante la captura de los datos, se tenía contemplado 90 pacientes, sin embargo 

uno de los paciente presentó mutación y cambia a leucemia mieloide y 28 de los 

expedientes contemplados no fue posible consultarlos por no contar con ellos en 

el área de archivo, así mismo cabe mencionar que durante la captura de datos se 

evidenció que el estudio socioeconómico realizado por trabajo social, ha cambiado 

conforme a los años, lo cual dificultad la localización de los datos y en ocasiones, 

de acuerdo al formato, no se encuentran registrados, en particular lo referente a la 

religión. 

Por ultimo encontramos datos similares a los arrojados por otros estudios donde 

se evalúa la supervivencia de los pacientes con LLA; como son el sexo, las redes 

de apoyo familiares y el nivel educativo de los padres los cuales presentaron 

mayor frecuencia de procesos infecciosos, llamando esto la atención ya que 

pudieran estos factores, que predisponen a un proceso infeccioso, influir en el 

futuro y aumentar la morbilidad en los pacientes. 
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RECOMENDACIONES.  

 Crear una estratificación para identificar a los pacientes que tienen factores 

de riesgo para presentar un proceso infeccioso durante la inducción a la 

remisión y por medio de trabajo social, dar seguimiento estrecho a estos. 

 Incrementar psi coeducación para crear conciencia sobre la enfermedad, 

los efectos secundarios y eventos  adversos que pueden presentarse a lo 

largo del tratamiento. 

 Contar con un formato estandarizado para la realización de los estudios 

socioeconómicos o en caso de requerir modificaciones al mismo verificar 

que toda la información relevante siga siendo capturada.  

 Contar, en el estudio socioeconómico, con un rubro sobre el tiempo que 

tarda el paciente en desplazarse al hospital de su casa, si el paciente vive 

lejos del hospital o el medio de transporte es difícil, ya que este pudiera ser 

un factor de riesgo para aumentar la gravedad del proceso infeccioso. 

 Es necesario recalcar la importancia del adecuado llenado del expediente 

clínico, de acuerdo a lo establecido en la NOM-SSA-004-2012, puesto que 

este es la base, por una parte del tratamiento del paciente, pero también en 

caso de proyectos de investigación o revisiones que, como en este caso, 

puedan llevar a mejoras en la atención del paciente. 

 Sugerimos realizar una investigación acerca del tiempo que tarda el 

paciente en recibir atención médica desde el momento del inicio de los 

síntomas, en donde se revise el tiempo de reconocimiento de síntomas, 

tiempo de traslado y tiempo de atención al momento de la llegada al 

hospital. 
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ANEXOS 
 

No. Registro: ________________                                                         Expediente: ________________ 

Nombre: ______________________________________________________________________________ 

Domicilio: _____________________________________________________________________________ 

1. Edad al ser diagnosticado:_____________  

2. Sexo: H (  ) M (  ) 

3. Diagnóstico: LLA cel B (    )     LLA cel T (   ) 

4. Fecha del diagnostico: 

a. 2008 (  ) 2009 (  ) 2010 (  ) 2011 (  ) 2012 (  ) 2013 (  ) 

5. Esquema de Vacunación (al momento del diagnóstico): 

a. Completo (  ) Incompleto (    )   

1. Esquema de tratamiento: 

a. Vincristina, L-asparaginasa, prednisona/dexametasona (  ) 

b. Vincristina, L-asparaginasa, prednisona/dexametasona, antraciclina (   ) 

6. Fecha de inicio de la IR 

2008 (  ) 2009 (  ) 2010 (  ) 2011 (  ) 2012 (  )  2013 (  ) 

7. Lugar de procedencia (municipio o estado):______________________________ 

8. Ingreso mensual: 

<1000 (  ) 1000-3000 (  ) 3001-5000 (  ) >5000 (  ) 

9. Cuenta con ambos padres:  SI (  )  NO (  ) 

10. Estado civil de los padres:  Casados (  ) Unión libre (  ) Solteros(  ) Separados(  )Viudos(  ) 

11. Nivel educativo del padre   

  Primaria (  ) Secundaria (   ) Preparatoria (   ) Licenciatura (   ) Posgrado(   ) Analfabeta (  ) 

12. Nivel educativo de la madre: 

Primaria (  ) Secundaria (   ) Preparatoria (   ) Licenciatura (  ) Posgrado (   )  Analfabeta ( ) 

13. Existe hacinamiento:  SI (  ) NO (  ) 

14. Tipo de transporte  Vehículo propio (  ) Taxi (  ) Camión Urbano (  ) Otro (  ) 

15. Convivencia con animales: SI (  ) NO (  ) ¿Con qué tipo de animales?______________________ 

16. Tipo de eliminación de excretas: 

Letrina (   ) Fosa séptica (   ) Ras del Suelo (  ) Drenaje (   ) 

17. Cuenta con agua entubada: SI ( ) NO ( ) 

18. Religión:  Ateo(  ) Católico (  ) Cristiano (  ) Testigo de Jehová (  ) Mormón (  ) Otro (  ) 

19. Cursa con proceso infeccioso durante la inducción a la remisión:  si (     )  no (    ) 

20. En caso de ser positivo, requirió hospitalización      si (     )  no (     ) 

21. ¿Qué tipo de proceso infeccioso presentó?:  

a. Fiebre y neutropenia (    ) 

b. Colitis neutropénica  (    ) 

c. Choque séptico  (    ) 

d. Proceso infeccioso de las vías respiratorias altas (     ) 

e. Neumonía (    ) 

f. Gastroenteritis  infecciosa (     ) 

g. Otro (     ) 
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TABLAS 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla de contingencia Cuenta con ambos padres * Curso con 
proceso infeccioso en IR

Recuento 

 

Curso con proceso
infeccioso en IR

Totalsi no

Cuenta con ambos 
padres

si 29 21 50

no 7 4 11

Total 36 25 61

Tabla de contingencia Estado civil de los padres * Curso con 
proceso infeccioso en IR

Recuento 

 

Curso con proceso
infeccioso en IR

Totalsi no

Estado civil 
de los 
padres

casados 12 13 25

unión libre 17 7 24

solteros 7 4 11

separados 0 1 1

Total 36 25 61

Tabla de contingencia Nivel educativo del padre * Curso con 
proceso infeccioso en IR

Recuento 

 

Curso con proceso
infeccioso en IR

Totalsi no

Nivel 
educativo 
del padre

primaria 8 8 16

Secundaria 11 9 20

Bachillerato 8 3 11

Licenciatura 1 2 3

Analfabeta 1 0 1

Total 29 22 51

Tabla de contingencia Esquema de tratamiento * Curso con proceso 
infeccioso en IR

Recuento 

 

Curso con proceso
infeccioso en IR

Totalsi No

Esquema de 
tratamiento

VLP/D 11 6 17

VLP/DA 25 19 44

Total 36 25 61

Tabla de contingencia Sexo * Curso con proceso infeccioso en IR

Recuento 

 

Curso con proceso
infeccioso en IR

Totalsi no

Sexo hombre 20 17 37

mujer 16 8 24

Total 36 25 61

Tabla de contingencia ingreso mensual * Curso con proceso 
infeccioso en IR

Recuento 

 

Curso con proceso
infeccioso en IR

Totalsi no

ingreso 
mensual

$1000 - 3000 22 14 36

$3001 - 5000 10 9 19

> $5000 4 1 5

Se ignora 0 1 1

Total 36 25 61

Tabla de contingencia 1. LLA B  * Curso con proceso infeccioso en 
IR

Recuento 

 

Curso con proceso
infeccioso en IR

Totalsi no

Tipo de Leucemia LLAB 35 22 57

LLAT 1 3 4

Total 36 25 61

Tabla de contingencia Cuenta con ambos padres * Curso con 
proceso infeccioso en IR

Recuento 

 

Curso con proceso
infeccioso en IR

Totalsi no

Cuenta con ambos 
padres

si 29 21 50

no 7 4 11

Total 36 25 61

Tabla de contingencia Estado civil de los padres * Curso con 
proceso infeccioso en IR

Recuento 

 

Curso con proceso
infeccioso en IR

Totalsi no

Estado civil 
de los 
padres

casados 12 13 25

unión libre 17 7 24

solteros 7 4 11

separados 0 1 1

Total 36 25 61

Tabla de contingencia Nivel educativo del padre * Curso con 
proceso infeccioso en IR

Recuento 

 

Curso con proceso
infeccioso en IR

Totalsi no

Nivel 
educativo 
del padre

primaria 8 8 16

Secundaria 11 9 20

Bachillerato 8 3 11

Licenciatura 1 2 3

Analfabeta 1 0 1

Total 29 22 51

Tabla de contingencia Esquema de tratamiento * Curso con proceso 
infeccioso en IR

Recuento 

 

Curso con proceso
infeccioso en IR

Totalsi No

Esquema de 
tratamiento

VLP/D 11 6 17

VLP/DA 25 19 44

Total 36 25 61

Tabla de contingencia Sexo * Curso con proceso infeccioso en IR

Recuento 

 

Curso con proceso
infeccioso en IR

Totalsi no

Sexo hombre 20 17 37

mujer 16 8 24

Total 36 25 61

Tabla de contingencia ingreso mensual * Curso con proceso 
infeccioso en IR

Recuento 

 

Curso con proceso
infeccioso en IR

Totalsi no

ingreso 
mensual

$1000 - 3000 22 14 36

$3001 - 5000 10 9 19

> $5000 4 1 5

Se ignora 0 1 1

Total 36 25 61

Tabla de contingencia 1. LLA B  * Curso con proceso infeccioso en 
IR

Recuento 

 

Curso con proceso
infeccioso en IR

Totalsi no

Tipo de Leucemia LLAB 35 22 57

LLAT 1 3 4

Total 36 25 61

Tabla 1.Relación de proceso infeccioso y de niños con 
convivencia con ambos padres.  

Tabla 2.Relación de proceso infeccioso y sexo del paciente. 

Tabla 3. Relacion de proceso infeccioso con la escolaridad del 
padre 

Tabla 4. Relación de proceso infecioso con el tipo de 
quimioterapia 
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Tabla de contingencia Nivel educativo de la madre * Curso con 
proceso infeccioso en IR

Recuento 

 

Curso con proceso
infeccioso en IR

Totalsi no

Nivel educativo 
de la madre

Primaria 11 8 19

Secundaria 14 12 26

Bachillerato 6 2 8

Licenciatura 4 2 6

Analfabeta 1 0 1

Total 36 24 60

Tabla de contingencia Existe hacinamiento * Curso con proceso 
infeccioso en IR

Recuento 

 

Curso con proceso
infeccioso en IR

Totalsi no

Existe hacinamiento si 15 6 21

no 20 18 38

9 1 1 2

Total 36 25 61

Tabla de contingencia Tipo de eliminación de excretas * Curso con 
proceso infeccioso en IR

Recuento 

 

Curso con proceso
infeccioso en IR

Totalsi no

Tipo de eliminación 
de excretas

letrina 2 0 2

fosa séptica 1 0 1

ras del suelo 0 1 1

drenaje 33 24 57

Total 36 25 61

Tabla de contingencia Cuenta con agua entubada * Curso con 
proceso infeccioso en IR

Recuento 

 

Curso con proceso
infeccioso en IR

Totalsi no

Cuenta con agua 
entubada

si 34 24 58

no 2 1 3

Total 36 25 61

Tabla de contingencia Religión * Curso con proceso infeccioso en IR

Tabla de contingencia Esquema de tratamiento * Curso con proceso 
infeccioso en IR

Recuento 

 

Curso con proceso
infeccioso en IR

Totalsi No

Esquema de 
tratamiento

VLP/D 11 6 17

VLP/DA 25 19 44

Total 36 25 61

Tabla de contingencia Sexo * Curso con proceso infeccioso en IR

Recuento 

 

Curso con proceso
infeccioso en IR

Totalsi no

Sexo hombre 20 17 37

mujer 16 8 24

Total 36 25 61

Tabla de contingencia ingreso mensual * Curso con proceso 
infeccioso en IR

Recuento 

 

Curso con proceso
infeccioso en IR

Totalsi no

ingreso 
mensual

$1000 - 3000 22 14 36

$3001 - 5000 10 9 19

> $5000 4 1 5

Se ignora 0 1 1

Total 36 25 61

Tabla de contingencia 1. LLA B  * Curso con proceso infeccioso en 
IR

Recuento 

 

Curso con proceso
infeccioso en IR

Totalsi no

Tipo de Leucemia LLAB 35 22 57

LLAT 1 3 4

Total 36 25 61

Tabla de contingencia Cuenta con ambos padres * Curso con 
proceso infeccioso en IR

Recuento 

 

Curso con proceso
infeccioso en IR

Totalsi no

Cuenta con ambos 
padres

si 29 21 50

no 7 4 11

Total 36 25 61

Tabla de contingencia Estado civil de los padres * Curso con 
proceso infeccioso en IR

Recuento 

 

Curso con proceso
infeccioso en IR

Totalsi no

Estado civil 
de los 
padres

casados 12 13 25

unión libre 17 7 24

solteros 7 4 11

separados 0 1 1

Total 36 25 61

Tabla de contingencia Nivel educativo del padre * Curso con 
proceso infeccioso en IR

Recuento 

 

Curso con proceso
infeccioso en IR

Totalsi no

Nivel 
educativo 
del padre

primaria 8 8 16

Secundaria 11 9 20

Bachillerato 8 3 11

Licenciatura 1 2 3

Analfabeta 1 0 1

Total 29 22 51

Tabla 5. Relacion entre proceso infeccioso y el nivel educativo de la 
madre. 

Tabla 6. Relacion entre proceso infeccioso y el tipo de leucemia. 

Tabla 7. Relacion entre proceso infeccioso y estado civil de los 
padres. 
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 Tabla 9. Relación entre el proceso infeccioso e ingreso mensual. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla de contingencia Nivel educativo de la madre * Curso con 
proceso infeccioso en IR

Recuento 

 

Curso con proceso
infeccioso en IR

Totalsi no

Nivel educativo 
de la madre

Primaria 11 8 19

Secundaria 14 12 26

Bachillerato 6 2 8

Licenciatura 4 2 6

Analfabeta 1 0 1

Total 36 24 60

Tabla de contingencia Existe hacinamiento * Curso con proceso 
infeccioso en IR

Recuento 

 

Curso con proceso
infeccioso en IR

Totalsi no

Existe hacinamiento si 15 6 21

no 20 18 38

9 1 1 2

Total 36 25 61

Tabla de contingencia Tipo de eliminación de excretas * Curso con 
proceso infeccioso en IR

Recuento 

 

Curso con proceso
infeccioso en IR

Totalsi no

Tipo de eliminación 
de excretas

letrina 2 0 2

fosa séptica 1 0 1

ras del suelo 0 1 1

drenaje 33 24 57

Total 36 25 61

Tabla de contingencia Cuenta con agua entubada * Curso con 
proceso infeccioso en IR

Recuento 

 

Curso con proceso
infeccioso en IR

Totalsi no

Cuenta con agua 
entubada

si 34 24 58

no 2 1 3

Total 36 25 61

Tabla de contingencia Religión * Curso con proceso infeccioso en IR

Tabla de contingencia Esquema de tratamiento * Curso con proceso 
infeccioso en IR

Recuento 

 

Curso con proceso
infeccioso en IR

Totalsi No

Esquema de 
tratamiento

VLP/D 11 6 17

VLP/DA 25 19 44

Total 36 25 61

Tabla de contingencia Sexo * Curso con proceso infeccioso en IR

Recuento 

 

Curso con proceso
infeccioso en IR

Totalsi no

Sexo hombre 20 17 37

mujer 16 8 24

Total 36 25 61

Tabla de contingencia ingreso mensual * Curso con proceso 
infeccioso en IR

Recuento 

 

Curso con proceso
infeccioso en IR

Totalsi no

ingreso 
mensual

$1000 - 3000 22 14 36

$3001 - 5000 10 9 19

> $5000 4 1 5

Se ignora 0 1 1

Total 36 25 61

Tabla de contingencia 1. LLA B  * Curso con proceso infeccioso en 
IR

Recuento 

 

Curso con proceso
infeccioso en IR

Totalsi no

Tipo de Leucemia LLAB 35 22 57

LLAT 1 3 4

Total 36 25 61

Tabla 8. Relaciòn entre el proceso infeccioso y tipo de eliminación de excretas. 
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