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RESUMEN 

OBJETIVO: Describir el perfil epidemiológico, clínico y 
anatomopatológico de pacientes adultos con diagnóstico de 
linfoma en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, 
2014-2017.  MÉTODO: Estudio descriptivo transversal.  
Muestreo censal, con 140 pacientes.  Se realizó, análisis 
univariado (frecuencias absolutas, porcentajes, media, y 
desviación estándar) y bivariado (prueba Chi-cuadrado 
y Fisher).  RESULTADOS: El promedio de edad para el 
linfoma de Hodgkin fue 43 años y 15,9 % del sexo masculino; 
en el linfoma no Hodgkin fue 62 años y 95,8 % del sexo 
femenino.  El síntoma B más frecuente fue pérdida de peso 
(50,7 %).  La localización predominante para Hodgkin fue 
ganglionar (10 %) y en el no Hodgkin, extra-ganglionar 
(62,1 %).  El 41,4 % se encontró entre los estadios III-IV.  
El ECOG más frecuente fue el 1 (46,4 %).  De los síntomas 
generales, el 60,7 % perteneció a sensación de masa.  De 
los hallazgos clínicos, el 71,4 % fueron adenopatías.  El 
90 % pertenece a no Hodgkin con su inmunofenotipo 
celular B (75,7 %) y patrón histológico, difuso de células B 
grandes (52,9 %); y el Hodgkin (10 %) con inmunofenotipo 
celular clásico (8,6 %) y patrón histológico celularidad 
mixta (4,3 %).  CONCLUSIONES: EL sexo masculino 
predominó en Hodgkin y femenino en no Hodgkin, la 
mayoría presentó enfermedad avanzada, el linfoma más 
frecuente fue el no Hodgkin.

PALABRAS CLAVE: Linfoma, linfoma no Hodgkin, 
enfermedad de Hodgkin, linfocitos B, linfocitos T

 

 SUMMARY

OBJECTIVE: To describe the epidemiological, clinical 
and pathological profile of adult patients diagnosed with 
lymphoma at the Almanzor Aguinaga Asenjo National 
Hospital, 2014-2017.  METHOD: We realized a cross-
sectional descriptive study.  The sampling was census, 
with 140 patients.  The univariate analysis (absolute 
frequencies, percentages, mean, and standard deviation) and 
bivariate analysis (Chi-square test and Fisher’s exact test) 
were realized.  RESULTS: The average age for Hodgkin 
lymphoma was 43 years and 15.9 % of the male sex; in 
non-Hodgkin lymphoma it was 62 years and 95.8 % of the 
female sex.  The most frequent symptom B was weight 
loss (50.7 %).  The predominant location for Hodgkin was 
lymph node (10 %) and in no Hodgkin, extra-ganglionic 
(62.1 %).  In 41.4 % were found between stages III-IV.  
The most frequent ECOG was 1 (46.4 %).  Of the general 
symptoms, 60.7 % belonged to mass sensation.  Of the 
clinical findings, 71.4 % were adenopathy’s.  90 % belong 
to no Hodgkin with its B cell immunophenotype (75.7 %) 
and diffuse histological pattern of large B cells (52.9 %); 
and Hodgkin (10 %) with classic cellular immunophenotype 
(8.6 %) and mixed cellular histological pattern (4.3 %).  
CONCLUSIONS: The male sex prevailed in Hodgkin 
lymphoma and female in no Hodgkin, the majority presented 
advanced disease, the most frequent lymphoma was no 
Hodgkin lymphoma.

KEY WORDS: Lymphoma, non-Hodgkin lymphoma, 
Hodgkin’s disease, B-lymphocyte, T-lymphocytes
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INTRODUCCIÓN

os linfomas son neoplasias del 
sistema linfático, a nivel mundial 
representan el 5 % de la incidencia 
de cáncer y aproximadamente 
el 4 % de todas las muertes por 

tumores malignos, afectan mayormente a la 
población adulta, el 15 % son linfoma de Hodgkin 
(LH) y 85 % son linfoma no Hodgkin (LNH), 
con diseminación ganglionar y extra-ganglionar 
respectivamente, siendo por esto, afectados por 
metástasis precozmente, su etiología sigue siendo 
desconocida (1,2).  La Agencia Internacional para 
la Investigación en Cáncer (IARC) en su proyecto 
GLOBOCAN 2018 estimó una incidencia a 
nivel mundial de 2,8 LNH y 0,44 LH por cada 
100 000 habitantes.  En las últimas décadas, la 
incidencia ha aumentado de 2 % a 3 % por año 
y de todas las muertes por cáncer, pertenecieron 
el 2,4 % a LNH y 0,5 % a LH (3,4).

En México, el linfoma pertenece a las diez 
primeras causas de mortalidad tanto en varón 
como en mujer (5).  En Uruguay, la incidencia de 
LNH fue de 9,99 casos y del LNH de 3,58 por 
cada 100 000 habitantes (6).

En el Perú, estudios hechos en Lima en el 
2010-2012, el LNH representó 4,8 % de todos 
los cánceres, con una mortalidad del 5,3 % del 
total de casos.  Asimismo, fue el cuarto cáncer 
en frecuencia (7).  En Trujillo, se reportó al LNH 
como la séptima neoplasia más frecuente de todos 
los casos con un 4,2 % y al LH con un 0,3 % (8).

El LH presenta 2 tipos histológicos: LH de 
predominio linfocítico nodular o no clásico (5 %) 
y LH clásico (95 %) conformado por los tipos: 
celularidad mixta, esclerosis nodular, depleción 
linfocítica y rico en linfocitos.  Tres tipos celulares 
para el LNH: células B, T y NK.  Para el estadiaje 
clínico se utilizó la clasificación de Ann Arbor 
con la modificación de Cotswolds que describe 
4 estadios; el I, II, III IV y A o B, B cuando 
estén presentes los síntomas: pérdida de peso 

> 10 % durante 6 meses antes del diagnóstico, 
sudoración nocturna, fiebre >38 °C durante 1 a 
2 semanas (9-12).

Siendo esta neoplasia frecuente y causante 
de mortalidad en población adulta; además de 
las diferencias encontradas en los resultados de 
las características predominantes en el país y 
puesto que no se han publicado hasta la fecha 
sobre el tipo de linfoma más frecuente en la 
región, así como los subtipos; para que así se 
desarrollen intervenciones con un mejor enfoque 
en la detección y diagnóstico precoz.  Por tal 
motivo se tuvo como objetivo: describir el perfil 
epidemiológico, clínico y anatomopatológico de 
pacientes adultos con diagnóstico de linfoma en 
el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, 
2014-2017.

MÉTODO

Tipo y diseño de investigación: cuantitativo, 
observacional, descriptivo, transversal y 
retrospectivo.  Población: conformada por todos 
los pacientes adultos con diagnóstico de linfoma 
atendidos en consulta externa y hospitalización 
del Servicio de Oncología y Hematología del 
HNAAA, durante el período 2014-2017.  Unidad 
de análisis: historias clínicas de pacientes adultos 
con diagnóstico de linfoma en consulta externa 
y hospitalización del Servicio de Oncología y 
Hematología del HNAAA, durante los años 
2014-2017.  Muestra: censal.  Se obtuvieron 140 
historias clínicas para la presente investigación 
(Figura 1).

Criterios de inclusión: pacientes mayores 
o iguales de 18 años de edad, con diagnóstico 
anatomopatológico de LH y LNH atendidos en 
el HNAAA, 2014-2017.  

Criterios de exclusión: pacientes cuya 
historia clínica no esté disponible, o presenten 
datos incompletos.

Se utilizó una ficha de recolección de 
datos revisadas por tres expertos en el tema, 

L
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dos oncólogos y un patólogo clínico, la cual 
consta de 15 preguntas divididas en tres partes: 
características epidemiológicas del paciente 
compuestas por 7 preguntas; la dimensión 
características clínicas, compuesto de 6 preguntas 
y la dimensión características anatomopatológicas 
por 2 preguntas.  Se realizó una prueba piloto.  
Los datos obtenidos fueron ingresados en 
Microsoft Excel 2016 para la construcción de 
una base de datos, la cual fue analizada en el 
programa estadístico SPSS versión 23.  Para el 
análisis univariado se calcularon para variables 
cualitativas: frecuencias absolutas y porcentajes; 
para variables cuantitativas, media y desviación 
estándar.  Para el análisis bivariado de variables 
cualitativas y no paramétricas se utilizó la prueba 
estadística Chi-cuadrado y la prueba exacta de 
Fisher, con nivel de significancia de P<0,05.

Aspectos éticos: se obtuvo la aprobación 
del comité de investigación de la Facultad 
de Medicina Humana de la Universidad San 
Martín de Porres, y también del comité de 

ética e investigación del Hospital Nacional 
Almanzor Aguinaga Asenjo.  Se mantuvo la 
confidencialidad de los datos con la codificación 
de las historias clínicas, evitando así poner al 
descubierto la identidad de los pacientes de 
nuestro grupo de estudio.  Como la investigación 
se efectuó a través de la revisión de historias 
clínicas, no se mantuvo contacto con los pacientes 
y, por ende, no fue necesaria la aplicación del 
consentimiento informado.  

RESULTADOS

La relación de la edad es de 1,2:1 entre 
hombres y mujeres en el LNH, mientras en el 
LH, una relación de 4:1 entre hombres y mujeres.  
El sexo respecto al tipo de linfoma presenta 
diferencia estadísticamente significativa (P< 
0,05).  De las 267 historias clínicas, fueron 140 
historias disponibles, y de estas la mayoría de 
pacientes se encuentran vivos con un 84,3 % el 
LNH y 10 % el LH (Cuadro 1).

Figura 1.  Flujograma.
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De los síntomas B, el más frecuente fue la 
pérdida de peso con un 50,7 %, seguido de 
fiebre con 18,6 % y sudoración nocturna con 
11,4 %.  La localización y el estadio clínico 
con respecto al tipo de linfoma presentan 
diferencia estadísticamente significativa 
(P<0,05).  Con estadiaje contaron el 80,7 % de 

todos los pacientes, siendo predominantes los 
con compromiso a distancia (III-IV) un 33,3 % 
para el LNH y 7,9 % para el LH (Cuadro 2).

El hallazgo clínico más frecuente fue las 
adenopatías con un 71,4 %; y de los síntomas y 
signos, fue la sensación de masa con un 60,7 %, 
seguido del dolor abdominal con 37,9 % (Figura 
2).

Cuadro 1. Características epidemiológicas de pacientes adultos con diagnóstico de linfoma en el HNAAA, 
2014-2017

    Tipo de Linfoma 
   Linfoma  Linfoma 
   Hodgkin  no Hodgkin 
  n=14 %=10 n=126 %=90 P

Origen Consulta externa 5 3,6  49 35,0 >0,05*
 Hospitalización 9 6,4  77 55,0 
Edad (X±DE)  43 19 62    14 
Sexo* Masculino 11 7,9  58 4 41,4   <0,05*
 Femenino 3 2,1  68 48,6 
Ocupación Trabajador dependiente 9 6,4  53 37,9 
 Trabajador independiente 3 2,1 26 18,6 >0,05†
 Ama de casa 1 0,7  41 29,3 
 Jubilado 0 0,0  4 2,9 
 Estudiante 1 0,7  1 0,7 
 Desempleado 0 0,0  1 0,7 
Grado de  Iletrado 0 0,0  3 2,1 >0,05†
instrucción Primaria incompleta 1 0,7  18 12,9 
 Primaria completa 2 1,4  15 10,7 
 Secundaria incompleta 0 0,0  11 7,9 
 Secundaria completa 5 3,6 35 25,0 
 Superior 6 4,3 44 31,4 
Región de  Lambayeque 8 5,7 65 46,4 >0,05†
procedencia Cajamarca 3 2,1 18 12,9 
 Piura 2 1,4 16 11,4 
 La libertad 0 0,0 14 10,0 
 Amazonas 1 0,7 3 2,1 
 San Martín 0 0,0 7 5,0 
 Tumbes 0 0,0 3 2,1 >0,05*
Antecedentes No 12 8,6 101 72,1  
familiares Si 2 1,4 25 17,9
de cáncer 
       
*Evaluado por prueba de Chi-cuadrado
†Evaluado por prueba exacta de Fisher
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Cuadro 2. Características clínicas y anatomopatológicas de pacientes adultos con diagnóstico de linfoma en 
el HNAAA, 2014-2017

                Tipo de Linfoma 
         Linfoma  Linfoma  
   Hodgkin   no Hodgkin 
          n=14        %=10       n=126      %=90          P

Síntomas B No 6 4,3 53 37,86 >0,05*
 Si 8 5,7 73 52,14 
Localización Ganglionar 14 10 39 27,86 <0,05*
 Extra-ganglionar 0 0 87 62,14 
ECOG 0 4 2,86 11 7,86 
 1 4 2,86 61 43,6 >0,05†
 2 1 0,71 16 11,4 
 3 1 0,71 5 3,57 
 Sin ECOG 4 2,86 33 23,57 
Estadio clínico I 0 0,0 17 12,14 
 II 3 2,14 35 25 <0,05†

 III 6 4,29 27 19,29 
 IV 5 3,57 20 14,28 
 Sin estadiaje 0 0 27 19,29 

*Evaluado por prueba de Chi-cuadrado
†Evaluado por prueba exacta de Fisher

Figura 2. Síntomas, signos y hallazgos clínicos de pacientes adultos con diagnóstico de linfoma en el HNAAA, 
2014-2017.
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Las características anatomopatológicas de 
pacientes adultos con diagnóstico de linfoma, 

están representadas en el Cuadro 3.

Cuadro 3. Características anatomopatológicas de pacientes adultos con diagnóstico de linfoma en el HNAAA, 
2014-2017

  n %

Linfoma Hodgkin 14 10,0
Tipo celular   
Linfoma Hodgkin clásico 12 8,6
Linfoma Hodgkin no clásico 2 1,4
Subtipo celular   
Linfoma Hodgkin celularidad mixta 6 4,3
Linfoma Hodgkin esclerosis nodular 6 4,3
Linfoma Hodgkin predominio linfocítico nodular 2 1,4
Linfoma no Hodgkin 126 90,0
Tipo celular   
Linfoma de células B 106 75,7
Linfoma de células T/NK 20 14,3
Subtipo celular   
Linfoma no Hodgkin difuso de células B grandes 74 52,9
Linfoma no Hodgkin folicular 12 8,6
Linfoma no Hodgkin MALT 9 6,4
Linfoma no Hodgkin Micosis Fungoide 9 6,4
Linfoma no Hodgkin extra-nodal de células T/NK, tipo nasal 4 2,9
Linfoma no Hodgkin leucemia linfocítica de células grandes 4 2,9
Linfoma no Hodgkin de la zona marginal ganglionar 3 2,1
Linfoma no Hodgkin anaplásico de células grandes 3 2,1
Linfoma no Hodgkin de Burkitt 2 1,4
Linfoma no Hodgkin de la zona marginal esplénica 2 1,4
Linfoma no Hodgkin de células del manto 2 1,4
Linfoma no Hodgkin granulomatosis linfomatoide 1 0,7
Linfoma no Hodgkin leucemia linfocítica crónica 1 0,7

DISCUSIÓN

En el presente trabajo se puede apreciar que 
el promedio de edad (57,4 años) es mayor que 
el encontrado por Padilla y col., en el cual es 
44,78 años esto debido a que el promedio de 
edad en nuestro estudio del LNH es mayor a 
comparación con el promedio edad de LNH del 
trabajo ya mencionado (13).  

Para los pacientes con LNH la relación entre 
hombres y mujeres fue 1:1,2 similar a lo que se 
describe en otros estudios como en el Alegría E y 
col. (14) que fue de 1:1,1; a diferencia de estudios 
realizados en Lima (13,15,16) y en el extranjero (17,18) 
donde tanto para el LNH y LH el porcentaje 
mayor fue para el sexo masculino.

Se observa que del total de pacientes la gran 
parte procedían de la región Lambayeque; a 
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diferencia de los estudios de Padilla y col., y 
Ramón J (13,15) en que la gran mayoría de sus 
pacientes eran de Lima, esto debido a la diferente 
ubicación geográfica.

Con respecto al grado de instrucción, el 
predominante fue el superior en ambos tipos 
de linfoma a comparación del encontrado en 
los estudios de Ramón J y Eugenio S donde 
se obtuvo que el más frecuente perteneció a 
secundaria completa (11,15); y con respecto a la 
ocupación predominante en nuestro estudio 
fue trabajador dependiente el cual difiere con 
un estudio realizado en el Hospital Hipólito 
Unanue en el cual la mayoría fueron trabajadores 
independientes (15).  Esto posiblemente debido a 
la cobertura de pacientes y tipo de seguro que 
presenta cada hospital, sin embargo, no se puede 
determinar una hipótesis de causalidad sin antes 
realizar un estudio dirigido a este objetivo.  

También es importante resaltar que el 
porcentaje de los pacientes que si presentaron 
antecedentes familiares oncológicos (19,3 %) es 
mayor que en otros estudios, como el de Castillo R 
y Alegría E en los cuales fue de 16,6 % y 15,8 % 
respectivamente (14,16), a diferencia del mayor 
porcentaje encontrado por un estudio realizado 
en el Hospital Arzobispo Loayza que fue de 
33 % (11).  Es posible que pueden existir otros 
posibles factores de riesgo que pudieran tener 
mayor impacto, los cuales se pueden observar 
en las diferentes literaturas (11,14,16).

El síntoma B más común en nuestros pacientes 
fue la baja de peso similar a lo que describen 
diferentes estudios realizados en Lima y 
Trujillo (11,13,14-24); sin embargo, en otros estudios 
como el de Hingorjo M y col., el síntoma B más 
común fue la fiebre (17).

Estudios realizados en diferentes hospitales 
a nivel nacional (14,16) e internacional (17,18) tiene 
como resultado que los estadios clínicos más 
frecuentes son el III y IV, el cual resultó similar 
a nuestro estudio donde el estadio clínico más 
frecuente fluctúa entre el III y IV, los cuales 

sugieren enfermedad avanzada, esto difiere con 
los resultados de Eugenio S y Padilla V y col., 
donde su estadio más frecuente oscilaba entre 
el I y II (11,13).

En la localización se puede observar una 
predominancia de los linfomas extra-ganglionares 
sobre los ganglionares en el LNH y el ganglionar 
sobre extra-ganglionar en el LH, lo cual es similar 
en lo señalado por la literatura, donde en el LH 
lo que predomina es la localización ganglionar y 
del LNH la extra-ganglionar (19,23); sin embargo, 
también hay estudios que difieren con lo señalado 
como el de Alegría E y col. y Castillo R donde 
la localización más frecuente en el LNH fue la 
ganglionar, esto es importante para el diagnóstico 
y futuro tratamiento (14,16).

Con relación al ECOG es llamativo el tipo I, 
porque coincide con el trabajo de Brady E.  y col., 
donde también presentó un elevado porcentaje del 
tipo I (20), es importante porque nos permite decir 
que pacientes pueden recibir tratamiento (5,22).

El hallazgo clínico más frecuente en nuestro 
estudio fueron las adenopatías con un 71,4 %, 
dato que coincide con la investigación realizada 
por Shaid R en Pakistán (21) y estudios hechos 
en Lima (13-15).  Esto es explicable debido a que 
el linfoma es una neoplasia del tejido linfático 
y tienden a diseminarse a sitios ganglionares o 
extra-ganglionares (22).  Sin embargo, en nuestra 
investigación se registró a la sensación de masa 
(60,7 %) y la pérdida de peso (50,7 %) como los 
siguientes en frecuencia, mientras que Eugenio 
S, evidenció al dolor abdominal como el más 
frecuente y el segundo en frecuencia a las 
linfadenopatías (11).

Mediante resultados de anatomía patológica 
se puede evidenciar que los pacientes con LNH 
representan el 90 % de todos los linfomas 
del presente estudio, un porcentaje mayor al 
encontrado por Padilla V en Lima (57,8 %) (13) 
o por Shaid R en Pakistán (75 %) (21), y la 
frecuencia del LH fue relativamente mayor en 
las investigaciones descritas con un 14,08 % y 
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25 % (13,21) que la encontrada en nuestro estudio 
(10 %); el resultado obtenido por Ramón J (15) 
fue de LNH (95,9 %) y LH (4,1 %), el cual 
muestra similitud con nuestro estudio.  Estas 
pueden deberse a la diferencia de población 
usada en los estudios descritos, la época de 
la investigación, puesto que la similar a la 
nuestra (15) fue realizada el 2018 en Lima y las 
otras muchos años antes (13,21).

El inmunofenotipo predominante en LNH 
es el tipo celular B (75,7 %) y el LNH difuso 
de células B grandes (52,9 %) como el subtipo 
de linfoma más frecuente, resultados similares 
a los encontrados en estudios anteriores (11-17,21).  
En los datos de Pakistán (17,21) el subtipo más 
frecuente de LH fue el de celularidad mixta en 
promedio con un 82 %; a diferencia de nuestro 
estudio que se encontró en igual proporción a 
los subtipos de celularidad mixta (42,9 %) y 
esclerosis nodular (42,9 %), esto pudo haber 
ocurrido por el número reducido de historias 
clínicas encontradas (15 historias) de pacientes 
con este tipo de linfoma.  Se obtuvo en nuestra 
investigación; 1 subtipo de LNH, granulomatosis 
linfomatoide, el cual no ha sido evidenciado en 
investigaciones previas del país.

Una limitación de nuestro estudio, está 
relacionado al número pequeño de historias 
clínicas encontrado en el período 2014-2017, 
pero se logró superar las 100 historias, logrando 
obtener significancia en los resultados.
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