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RESUMEN 

Introducción: El linfoma no Hodgkin (LNH) es una neoplasia que proviene de células 

linfocitarias con una amplia variabilidad de presentación clínica e histológica.  Este 

estudio establece el perfil de las características clínicas, demográficas e histopatológicas 

de pacientes con diagnóstico de linfoma no Hodgkin con el fin de describir la casuística 

local, detallar la sintomatología, histopatología y estadiaje en el momento del 

diagnóstico de la enfermedad.  

Materiales y Métodos: Se realizó un estudio descriptivo transversal en 223 pacientes 

con diagnóstico de Linfoma No Hodgkin que acudieron al Servicio de Oncología del 

Hospital José Carrasco Arteaga durante el periodo de mayo 2009 a mayo de 2014. Se 

analizaron los datos con medidas de tendencia central. 

Resultados: La relación hombre-mujer fue de 1.45:1, el grupo etario más afectado fueron 

los adultos mayores (≥ 65 años). El síntoma B de mayor frecuencia fue la pérdida de peso 

(10.8 %). La localización ganglionar fue la más comprometida (60.1%). El Linfoma Difuso 

de Células Grandes Inmunofenotipo B se observa con mayor prevalencia (59%). Los 

factores de riesgo más habituales son los antecedentes familiares de cáncer (43%), 

gastritis crónica (32%) y consumo de tabaco (25.9%).   

Conclusiones: En la institución, el linfoma No Hodgkin se diagnostica en etapas más 

tempranas. Es más común el Linfoma Difuso de Células Grandes Inmunofenotipo B. La 

localización más frecuente fue la ganglionar.  

Palabras Clave: linfoma no Hodgkin, clasificación de Ann-Arbor, síntomas B. 
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INTRODUCCIÓN  

El linfoma no Hodgkin (LNH) es una neoplasia que tiene su origen en una célula maligna 

que proviene de un linfocito B o T y raramente de las células citolíticas afectando 

inicialmente a los ganglios linfáticos o al sistema linfoide extraganglionar (1). 

 

Las manifestaciones clínicas del LNH están determinadas por el lugar en donde se 

presente la enfermedad. En casi todos los pacientes con enfermedad de Hodgkin y en 

dos tercios de los casos de LNH, existe un aumento indoloro del tamaño de los ganglios, 

que por lo general sobrepasan los 2 cm. El tercio restante se ubica en sitios 

extraganglionares, como el cerebro o el estómago, pero prácticamente cualquier tejido 

u órgano puede verse afectado (2). En ocasiones, un paciente puede presentar síntomas 

sistémicos, que se los denomina “Síntomas B” los cuales son: pérdida de peso (más del 

10% de peso en un período de seis meses),  sudoraciones nocturnas y fiebre mayor a 38 

°C. Esta sintomatología tiene como propósito pronosticar la severidad de la enfermedad, 

es decir, mientras tenga alguno o varios de los síntomas B, el linfoma probablemente sea 

más grave (3).  

El estadiaje Ann-Arbor fue diseñado inicialmente para el etapificación del linfoma de 

Hodgkin, sin embargo se ha demostrado que sí es aplicable y muestra una diferencia en 

la sobrevida de acuerdo al estadio clínico del paciente con LNH. Se han definido cuatro 

etapas, según el número de regiones afectadas y su localización   (Ver tabla Nro 1); y 

poseen una subclasificación de categorías A y B, según la presencia o no de síntomas 

sistémicos (4).   
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Tabla Nro. 1: CLASIFICACIÓN DE ANN-ARBOR PARA LINFOMAS HODGKIN Y NO HODGKIN 
 

Estadio I Afectación de una sola región de ganglio linfático (I) o de un solo órgano o sitio 
extralinfático (IE) 

Estadio II Afectación de dos o más regiones de ganglios linfáticos o estructuras linfáticas en el 
mismo lado del diafragma solamente (II) o con la afectación limitada y contigua de un 

órgano o tejido extralinfático. (IIE) 

Estadio III Afectación de regiones de ganglios linfáticos en ambos lados del diafragma (III), que 
puede incluir el bazo (IIIS) ó, un órgano o sitio extralinfático, limitado y contiguo (IIIE); ó 

ambos casos (IIIES) 

Estadio 
IV 

Afectación diseminada o difusa de un o más órganos o tejidos extralinfáticos, con/sin 
complicación linfática asociada 

Adaptado de: Carbone P, Kaplan H, Musshoff, et al. Report of the Committee on Hodgkin´s Disease Staging Classification. 
Cancer Res 1971;31:1860-1861. 

 

 

Las probabilidades de sufrir LNH aumentan con la co-existencia de enfermedades 

autoinmunes (5,6), antecedentes familiares de cáncer (7-10), infecciones (VIH, hepatitis 

B y  C, Helicobacter pylori) (11-14), inmunodepresión (15), obesidad (16,17) y uso de 

pesticidas (18). Además, existen reportes que evidencian un ligero incremento de riesgo 

de LNH en individuos que consumen tabaco (19,20). Por otro lado, una dieta rica en 

compuestos antioxidantes, reduce la probabilidad de desarrollar la enfermedad (21,22). 

En el 2014, la National Comprehensive Cancer Network (NCCN) ha reportado un estudio 

estadístico en el cual en los Estados Unidos, del total de casos de LNH, los Linfomas de 

células B representan del 80 al 85% y el 15 a 20% lo conforman los linfomas de células T, 

teniendo en cuenta que los linfomas de células citolíticas naturales (Natural Killer) no 

son frecuentes (23).  Para el 2015, en Norteamérica se estimó un total de 71.850 

pacientes nuevos diagnosticados con LNH y 19.790 casos de muertes debidas a la 

enfermedad. Además, esta patología ocupa el sexto lugar de nuevos casos de cáncer en 

varones y en mujeres, y el 3.5 % de muertes estimadas del total de pacientes oncológicos 

(24).  

En el año 2012 en Ecuador, del total de todos los casos de cáncer diagnosticados, el LNH 

representó el 4.2% (975 casos) en ambos géneros, teniendo una incidencia mayor en 
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hombres del 5.2% y en las mujeres del 3.3%, con una mortalidad total en ambos géneros 

del 3.4% (471 casos) (25). 

De acuerdo al registro de tumores de SOLCA Cuenca, en la provincia del Azuay se 

reportaron 36 nuevos casos de LNH en el año 2008, presentándose con más frecuencia 

en los grupos etarios de 45 a 49 años y de 55 a 59 años (26). 

Se conoce un reporte local previo realizado por Jerves (2005) en el que se registran los 

casos de LNH durante los períodos de diciembre de 1994 a diciembre de 2002, en el cual 

se describen las características generales de la enfermedad, como la edad de mayor 

frecuencia, el sexo y el estadiaje de presentación (1); mas no las características clínicas, 

ni el lugar de procedencia de los participantes por lo que es necesario realizar un estudio 

más completo y actualizado.  

El presente trabajo generó información para describir la casuística local de la 

enfermedad, se detallaron los síntomas más frecuentes, el subtipo histopatológico y el 

estadiaje; además de valorar la frecuencia de los factores de riesgo de contraer  LNH.  

Los resultados se utilizarán para incrementar el conocimiento clínico sobre LNH y la 

detección de la sintomatología para brindar a los pacientes un tratamiento adecuado de 

manera más temprana y así disminuir las tasas de morbimortalidad.  Es importante 

conocer los datos de la región ya que ninguno se ha realizado en el Hospital José Carrasco 

Arteaga, motivo por el cual este estudio servirá de base para futuras investigaciones. 

Los objetivos principales fueron: Establecer el perfil de las características clínicas, 

demográficas e histopatológicas de pacientes con diagnóstico de linfoma no Hodgkin que 

acuden al servicio de oncología en el hospital IESS Cuenca; describir los principales signos 

y síntomas que presentan los pacientes diagnosticados de LNH y establecer las 

variedades histopatológicas de linfomas que se presentan en el hospital de acuerdo a la 

clasificación de la OMS.  
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MÉTODO 

 

El estudio fue de tipo observacional descriptivo transversal en el cual se reportó las  

características de pacientes con linfoma no Hodgkin, la edad, género y el subtipo 

histopatológico, mediante la recolección de información que constan en la base de datos 

del Servicio de Oncología del Hospital “José Carrasco Arteaga” de mayo de 2009 a mayo 

de 2014.  

 

La muestra definitiva obtenida fue de 223 individuos, 132 hombres y 91 mujeres con un 

rango de edad de 5 a 90 años (mediana 63 años). Los participantes elegidos para el 

estudio, fueron aquellos que se diagnosticaron de LNH, confirmados mediante reporte 

histopatológico y que acudieron al área de estudio durante el período previamente 

señalado. No se consideraron elegibles los pacientes con sospecha de Linfoma No 

Hodgkin, que no hayan sido confirmados mediante una muestra histológica, aquellos 

que se negaron a ser entrevistados y los que no firmaron el consentimiento informado. 

Para la recolección de datos, a los pacientes se los dividió en dos grupos: los individuos 

que ya han sido diagnosticados de LNH durante el periodo comprendido entre mayo de 

2009 a agosto de 2013, de estos se obtuvo la información mediante la revisión de sus 

historias clínicas que constan en el sistema informático del hospital; y los pacientes que 

se captaron desde septiembre de 2013 hasta mayo del 2014 se les realizó una encuesta 

elaborada por los autores (Ver Anexo Nro. 1).  

Las variables de estudio fueron: edad, género, provincia de residencia, características 

clínicas, síntomas B, diagnóstico histopatológico, estadio de la enfermedad y factores de 

riesgo. Para analizarlas se utilizó estadística descriptiva.  
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RESULTADOS  

 

Del total de la muestra obtenida (n=223), el 59.2% fueron de género masculino y 40.8% 

del femenino con una relación hombre: mujer de 1.45:1; la mediana de edad fue de 63 

años (Ver Tabla Nro. 2) 

En cuanto a la residencia el 48.4 % residen en la provincia del Azuay, el 7.6% en la 

provincia del Oro y el 7.2 % en la provincia de Loja (Ver Tabla Nro. 3). 

 

Tabla Nro. 2: DISTRIBUCIÓN DE EDAD DE PACIENTES CON LNH. 

Rango 

de Edad 

Género  

Masculino Femenino Total 

0-18 años 2 4 6 

19-44 años 23 15 38 

45-64 años 51 29 80 

≥ 65 años 56 43 99 

TOTAL 132 91 223 

Fuente: Base de Datos IESS HJCA.  Elaborado por: Autores 

 
 
La localización en la cual predomina el LNH, es la ganglionar (nódulos cervicales, axilares, 

de mediastino, abdominales, retroperitoneales, etc)  que representa el 60.1% de los 

casos, en tanto que la afección en el tracto gastrointestinal se observó en 15.7% y 10.8% 

en otros sitios (ósea, testicular, mama, etc.). La distribución por localizaciones se observa 

en la Tabla Nro. 4. 
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TABLA NRO 3: LUGAR DE RESIDENCIA DE PACIENTES DE LNH. 

PROVINCIA DE RESIDENCIA NÚMERO DE CASOS PORCENTAJE 

AZUAY 108 48.4 % 

LOJA  17 7.6 % 

EL ORO 16 7.2 % 

CAÑAR 12 5.4 % 

MORONA SANTIAGO 3 1.3 % 

GUAYAS  2 0.9 % 

OTRAS PROVINCIAS 4 1.8 % 

NO DEFINIDO 61 27.4 % 

TOTAL 223 100% 

Fuente: Base de Datos IESS HJCA.  Elaborado por: Autores 

 

Fuente: Base de Datos IESS HJCA.  Elaborado por: Autores 

 

Del total de pacientes, los que presentaron síntomas B fueron 76 casos (42.9%) siendo 

el más común la pérdida de peso, con un 10.8 % (ver tabla Nro. 5).  El estadiaje más 

habitual en el cual se encontraron a los pacientes en el momento del diagnóstico fue el 

Estadio I –A (54%), seguido del Estadio I-B,  con un 27%. (Ver Gráfico Nro. 1)  

 

Tabla Nro 4.  PRESENTACIÓN DEL LNH SEGÚN LOCALIZACIÓN 

 FRECUENCIA PORCENTAJE 

GANGLIONAR 134 60.1 

GASTROINTESTINAL 35 15.7 

ÓRGANOS LINFOIDES 10 4.5 

CUTANEO 13 5.8 

OTROS 24 10.8 

SIN DATOS 7 3.1 

TOTAL 223 100 
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TABLA NRO. 5 : DISTRIBUCIÓN DE LOS SÍNTOMAS B 

SINTOMATOLOGÍA  NÚMERO DE CASOS PORCENTAJE 

No Síntomas B 101 45.3 % 

Pérdida de Peso 24 10.8 % 

Fiebre  5 2.2 % 

Sudoración Nocturna 9 4 % 

Fiebre y Sudoración 

Nocturna 

12 5.4 % 

Sudoración Nocturna y 

Pérdida de peso 

10 4.5 % 

Fiebre y Pérdida de Peso 5 2.2 % 

Fiebre, Sudoración 

Nocturna y Pérdida de peso 

11 4.9 % 

Sin Datos 46 20.6 % 

TOTAL 223 100 % 

Fuente: Base de Datos IESS HJCA.  Elaborado por: Autores 
 
 

 
Fuente: Base de Datos IESS HJCA.  Elaborado por: Autores 
 

54%

27%

6%

3% 6%
4%

0.004%

Gráfico Nro 1. Frecuencia de Estadiaje de Ann-
Arbor 
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El subtipo histológico de LNH que prevalece en el estudio es el Linfoma Difuso de Células 

Grandes Inmunofenotipo B, en 126 pacientes (59%), seguido del Linfoma Folicular, con 

un 29%. (Ver Gráfico Nro. 2) 

Fuente: Base de Datos IESS HJCA.  Elaborado por: Autores 

  
Los factores de riesgo más frecuentes fueron los antecedentes familiares de cáncer (82 casos, 

43.4 %), gastritis crónica (58 casos, 32%) y consumo de tabaco (48 casos, 25.9%) (Ver tabla Nro. 

6).  

 

De todos los pacientes que presentaron LNH en la localización ganglionar (110 casos), en 53 de 

ellos estuvieron presentes los síntomas B, y de los 31 individuos en los que se localizó la 

enfermedad en la región gastrointestinal, la sintomatología B se evidenció en 12 casos. (Ver 

Gráfico Nro. 3) 

 

 

2% 1%

29%

59%

2%
2% 2%

3%

Gráfico Nro 2. Subtipos Histológicos

Leucemia linfocítica
crónica/linfoma de linfocitos
pequeños de estirpe B
Linfoma de células del manto

Linfoma Folicular

Linfoma Difuso de Linfocitos
B grandes

Linfoma de Burkitt

Micosis fungoide/Sindrome
de Sézary

Linfoma anaplásico de células
grandes de tipo cutáneo
primario
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Tabla Nro 6. Frecuencia de los Factores de Riesgo en pacientes con 
LNH. 

 Si  
(%) 

No  
(%) 

Total Datos 
Analizables 

Datos 
Perdidos 

ANT. FAMILIAR 
CANCER 

82 
(43.4%) 

107 
(56.6%) 

189 (100%) 34 

GASTRITIS CRÓNICA 
(H. pylori) 

58 
 (32 %) 

123  
(68 %) 

181 (100%) 42 

CONSUMO DE 
TABACO 

48 
(25.9%) 

137 
(74.1%) 

185(100%) 38 

EXPOSICIÓN A 
PLAGUICIDAS 

30 
(13.5%) 

136 
(81.9%) 

166 (100%) 57 

CONSUMO DE 
ALCOHOL 

29 
(15.5%) 

158 
(84.5%) 

187 (100%) 36 

OBESIDAD 
21 

(11.4%) 
164 

(88.6%) 
185 (100%) 38 

HEPATITIS 
15  

(9.1 %) 
150 

 (90.9 %) 
165 (100%) 58 

OTROS CANCERES 
14 

(7.7%) 
167  

(92.3 %) 
181 (100%) 42 

QUIMIOTERAPIA 
8 

(4.4%) 
172  

(95.6 %) 
180 (100%) 43 

MEDICACIÓN 
INMUNOSUPRESORA 

7 
(4.4%) 

153  
(95.6 %) 

160 (100%) 63 

VIH 
5 

(2.8%) 
174 

(97.2%) 
179 (100%) 44 

RADIACION 
 5 

(3.1%) 
157 

(96.9%) 
162 (100%) 61 

ARTRITIS 
REUMATOIDE 

1  
(0.6 %) 

169 
(99.4%) 

170 (100%) 53 

 
 

El diagnostico histopatológico de pacientes con LNH indica una mayor frecuencia de 

presentación de síntomas B en pacientes con Linfoma Difuso de Linfocitos B grandes (48 

casos), seguido del Linfoma Folicular (20 casos) (Ver tabla Nro. 7). 
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TABLA NRO. 7: PRESENCIA DE SINTOMAS B SEGÚN EL DIAGNÓSTICO 
HISTOPATOLÓGICO. 

 

Diagnóstico Histopatológico Presencia de Síntomas B TOTAL 

Sí No 

Linfoma Difuso de 
Linfocitos B Grandes 

48 62 110 

Linfoma Folicular 20 27 47 

Linfoma de Células del 
Manto 

2 1 3 

LLC / Linfoma Linfocitos 
pequeños de estirpe B 

1 2 3 

Linfoma MALT 1 0 1 

Linfoma Extraganglionar de 
linfocitos T/NK de tipo 

nasal 

1 0 1 

Linfoma Périferico Estirpe T 1 0 1 

Linfoma Anaplásico células 
grandes cutáneo primario 

0 3 3 

Micosis Fungoide 0 2 2 

Linfoma de Burkitt 0 1 1 

Linfoma Marginal de la 
zona ganglionar 

0 1 1 

TOTAL 74 99 173 
Fuente: Base de Datos IESS HJCA.  Elaborado por: Autores 
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DISCUSIÓN:  

En este estudio encontramos que los adultos mayores (≥ 65 años) de género masculino 

son los más afectados, lo que indica una tendencia de presentación de LNH en edades 

avanzadas. Estos datos son similares a lo hallado por  Cano y col. (2006), quienes indican 

que la edad de mayor incidencia se presentó entre la 6ta y 7ma década de la vida (27). 

Otro estudio (Shankland, 2012)  menciona que dos tercios de los pacientes con LNH 

superan los 60 años (5). 

En cuanto al tipo histológico en nuestro estudio los Linfomas de Estirpe B fueron los más 

comunes en un 59% de los casos. Estos resultados son similares a los encontrados  en un 

estudio de Sader- Ghorra (2014) en donde se observa una proporción del 44% de 

pacientes con este subtipo de LNH (28). 

La mayoría de pacientes que acudieron al servicio de oncología residen en la provincia 

del Azuay (48.4 %) posiblemente a que la institución en donde se realizó el estudio se 

localiza en la capital de esta provincia y al ser un Hospital de Tercer nivel de la región, 

acuden pacientes de provincias aledañas (Loja, El Oro, Cañar).  Resultados similares 

mostró el estudio de Campos y col. (2013), en el que el 77.7 % residen en la región sierra 

(29). 

El sitio de afectación más habitual dentro de este estudio fue el ganglionar en el 60% de 

pacientes, teniendo concordancia con un estudio realizado por Naz y col. (2011) quienes 

encuentran compromiso nodal en un 59.3% de casos (3). 

En cuanto al estadiaje Ann-Arbor, este estudio reportó que los estadios más tempranos 

(I-A: 54% y I-B: 27%) se presentan con mayor frecuencia. Estos resultados difieren del 

estudio de Armitage (1998) en el que el 17% de los pacientes se encontraban en el 

estadiaje I al momento del diagnóstico (30). 

El 45.3% de los pacientes con este tipo de cáncer no presentaron sintomatología alguna 

como se evidencian en resultados de un estudio de Campos y col. (2013) quienes 

obtienen el 40.6% de casos (29). Los síntomas B se encontraron en el 42.93% (76 casos) 
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de pacientes mostrando resultados similares en el estudio de Naz y col. (2011) con el 

46.7% (3). La pérdida de peso es el síntoma de mayor frecuencia con el 10.8% de casos, 

teniendo en cuenta que la triada fiebre/ pérdida de peso/sudoración nocturna se 

presentó en un  4.9% de pacientes la misma que difiere del estudio de Campos y col. 

(2013) ya que muestra la presencia de la triada en el 25.2% (29). 

Dentro de este estudio se constata que en pacientes con linfoma difuso de células B 

grandes, los síntomas B se presentan con mayor frecuencia en un 63% de los casos 

observándose resultados similares en una investigación de Naz y col. (2011) 

presentándose en el 65.75% de pacientes con este subtipo de linfoma (3). 

Algunos de los factores de riesgo relacionados con la aparición del LNH descritos en la 

literatura que se presentaron en este estudio fueron la exposición a quimioterapia (4.4 

%),  hepatitis B / C (9.1 %), gastritis crónica asociada a infección por Helicobacter pylori 

(32%). En el estudio de Campos y col. (2013) se encontró que la frecuencia de infección 

por H. pylori en un 6.4 %, de exposición a quimioterapia en un 4.5 % y de hepatitis B/C 

en un 2 % (29). Los factores de riesgo más frecuentes en este estudio fueron los 

antecedentes familiares de cáncer (43.4 %) y el consumo de tabaco (25.9 %). Al ser datos 

que solamente muestran frecuencias, no es posible determinar el grado de asociación 

de los factores de riesgo con la enfermedad. 

En el presente estudio se incluyeron pacientes con LNH confirmado de diversas edades, 

géneros y regiones de procedencia, lo cual representa de manera amplia al universo 

requerido. Sin embargo, dada la metodología del trabajo no es posible establecer 

claramente la asociación de un factor de riesgo, para ello este estudio servirá de base 

para futuras investigaciones que determinen una relación directa entre causa y efecto. 

La principal limitación fue el control y búsqueda de los datos que fueron tomados de las 

historias clínicas; ya que gran parte de los mismos no se encontraron al momento de la 

revisión. En lo referente a las entrevistas realizadas bajo consentimiento informado a los 

pacientes hospitalizados, es probable que exista un “sesgo del entrevistado” ya que es 
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factible que el paciente no recuerde la información y que exagere, minimice o invente 

los datos encuestados.  

La mayor parte de los resultados obtenidos dentro del estudio son semejantes a estudios 

realizados a nivel mundial, regional y local; por lo tanto se considera que los datos son 

extrapolables. 

 

CONCLUSIONES. 

 En nuestra muestra, el LNH se presenta en su mayoría en adultos mayores. 

 El LNH es una enfermedad que en nuestro medio se diagnostica en etapas 

tempranas. 

 El síntoma B más frecuente fue la pérdida de peso.  

 El subtipo histológico que se presentó con mayor frecuencia es el Linfoma Difuso 

de Células Grandes Inmunofenotipo B. 

 La localización más frecuente fue la ganglionar. 

 Los factores de riesgo más frecuentes fueron los antecedentes familiares de 

cáncer, gastritis crónica asociada a H. pylori y consumo de tabaco. 
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ANEXO # 1:                                  FORMULARIO PARA RECOLECIÓN DE DATOS 

 

Número de Historia Clínica: _______________________ 

 
Edad: ____ años                Residencia: _____________  

 

 

Sexo:  
-Femenino     -Masculino 

Antecedentes de otras enfermedades y exposiciones a otros factores: 
 -Exposición a plaguicidas       -Exposición a Radiación       -Quimioterapia 

 -Medicación Inmunosupresora     -Trasplante de Órgano       -Otro tipo de Cáncer  

-Artritis Reumatoide      -Colorantes para cabello                - Gastritis Crónica   

-Hepatitis Tipo……        -VIH          -Obesidad 

- Antecedentes Familiares de Cáncer      

- OTROS…………………………………………… 

 

Hábitos y Estilo de Vida 
-Tabaquismo (cuantos tabacos día) -Alcoholismo   -Drogas 

-Realiza ejercicio (SI - NO)  -Dieta (alta en carbohidratos, grasas, y 

azucares) 

-Dieta balanceada (antioxidantes naturales) 

 

Síntomas B 
- Fiebre - temperatura> 38 º C. 

-Pérdida de peso - la pérdida inexplicable de > 10 por ciento del peso corporal durante 

los    últimos seis meses.  

-Sudores - la presencia de sudoración nocturna profusa.  

 

Signos y Síntomas no B 

Nodal: __________________________________________________________ 

Extranodal: ______________________________________________________ 

Síntomas (excluyendo síntomas B) 

_______________________________________________________________ 

Etapificación Ann-Arbor:     I              II                  III                IV 

    A  B 

 
Diagnóstico histopatológico Definitivo. 
_______________________________________________________________ 




