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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

1.1 Descripción del problema  

Los linfomas son neoplasias malignas frecuentes en el mundo. Los datos del 

Globocan 2018 reportan 509 590 nuevos casos y 248 724 muertes por linfoma no 

Hodgkin; y 79 990 nuevos casos y 26 167 muertes por linfoma de Hodgkin 1. 

 

En el Perú, el número de nuevos casos en el año 2018, fue de 3685 (3357 de 

linfomas no Hodgkin y 328 de Hodgkin) y el número de muertes fue de 1440 (1335 

de no Hodgkin y 105 de Hodgkin); que los ubica en quinto lugar en frecuencia de 

cáncer, por debajo de las neoplasias de próstata, mama, estómago y cérvix 2. La 

incidencia anual se ha incrementado en los últimos años, según los datos 

reportados por el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas (INEN) 3. 

 

En el país, existe una proporción similar entre hombres y mujeres, y un rango de 

edad de presentación muy amplio, con un promedio de 50 años. Además, el 

linfoma de células B grandes difuso representa el 40% de los linfomas no Hodgkin 

(LNH) y un 60-65% de los LNH de células B, según los datos epidemiológicos de 

los hospitales Cayetano Heredia y Arzobispo Loayza, respectivamente 4,5
. 

 

El Servicio de Oncología Médica del Hospital Nacional Arzobispo Loayza registra 

un promedio de 3562 pacientes atendidos por año de todos los posibles 

diagnósticos oncológicos, de los cuales 338 son nuevos. Se estudió 121 con 

linfomas no Hodgkin entre el 2005-2009 y 156 en el período 2012-2016 para dos 

trabajos descriptivos 5,6
. 

 

Existe gran flujo de pacientes con la sospecha o diagnóstico confirmatorio de 

linfoma proveniente de diferentes ciudades del país además de Lima 

metropolitana, ya sea en la emergencia, hospitalización o consultorios del Hospital 

Nacional Arzobispo Loayza. Acuden de diferentes grupos de edad que entre otros 

factores definirán el pronóstico de vida del paciente.  La presentación clínica, los 
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subtipos histológicos, el tratamiento y el pronóstico varían según la edad. Los 

pacientes jóvenes reciben tratamientos intensos y con fines curativos mientras que 

los pacientes ancianos tienen terapias menos intensas y con fines paliativos. 

 

El 45.7% de pacientes con linfomas no Hodgkin son <65 años y el resto (54.3%) 

son >65 años (llamados elderly). Estos últimos necesitan modificación de 

tratamiento con terapias menos tóxicas y son más frecuentemente diagnosticados 

con linfoma linfoplasmocítico/linfocítico, linfoma de células B grandes difuso y 

linfoma de células T periférico 7. La presentación clínica y parámetros pronósticos 

son similares a los pacientes jóvenes. Sin embargo, la tasa de respuesta es 

usualmente menor en pacientes elderly comparado con los más jóvenes. Múltiples 

factores complican el tratamiento como el pobre estatus performance, las 

comorbilidades (especialmente disminución de la función cardíaca y renal), uso de 

múltiples medicaciones 8.  

 

Surge la necesidad de identificar las características de presentación clínica y 

variantes histológicas que nos ayuden a orientar el tratamiento y pronóstico según 

los grupos de edad y valorar la intención de las terapias que se brinden. Existen 

trabajos a nivel mundial que identifican características propias de los pacientes 

ancianos. Sin embargo, en Perú estos son escasos.  

  

En el Hospital Loayza, aún no existe una clara distinción de manejo según grupo 

de edad sumado a las alternativas de tratamiento. Además de valorar la edad 

conviene resaltar la fragilidad de dichos pacientes para comunicar las intenciones 

del tratamiento a la familia con lo que se mantenga una adecuada comunicación y 

expectativas.  

 

Además, ocurre que no se definen claramente los grupos de pacientes; por 

ejemplo, en los más jóvenes –en quienes se tiene intención curativa- no se 

dispone de los tratamientos intensos, lo que trae como consecuencia que hay una 

alta tasa de recurrencia; y, en los ancianos, ocurre lo contrario, reciben terapias 
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que son muy tóxicas y, por tanto, surgen muchas complicaciones infecciosas que 

–en muchos casos- los lleva a la muerte.  

 

Por lo expuesto, se hace importante realizar un trabajo de investigación que 

describa las principales características clínicas y hallazgos de patología que 

diferencien a los pacientes menores y mayores de 65 años con lo que definiremos 

tratamiento a utilizar, respuesta a los mismos y el pronóstico respectivo.  

 

1.2 Formulación del problema  

 

¿Cuáles son las diferencias entre las características clínicas y patológicas de 

linfomas en pacientes menores y mayores de 65 años del Hospital Nacional 

Arzobispo Loayza durante el período 2019-2020? 

 

1.3 Objetivos  

 

Objetivo general 

 

Determinar las diferencias entre las características clínicas y patológicas de 

linfomas en pacientes menores y mayores de 65 años del Hospital Nacional 

Arzobispo Loayza durante el período 2019-2020. 

 

Objetivos específicos 

 

Establecer las características clínicas y patológicas de los linfomas en pacientes 

menores de 65 años. 

 

Precisar las características clínicas y patológicas de linfomas en pacientes 

mayores de 65 años.  
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1.4 Justificación  

 

En primer lugar, se curará a más pacientes jóvenes con tratamientos intensos y se 

evitará complicaciones y muertes en los ancianos, incrementando la sobrevida y 

mejorando la calidad de vida. 

 

Debido al número de nuevos casos con diagnóstico de linfoma y de la necesidad 

de diagnóstico, tratamiento y cuidados especializados que precisan estos 

pacientes, surge la principal justificación para establecer las características 

distintivas de estos dos grandes grupos de pacientes (menores y mayores de 65 

años) del Hospital Nacional Arzobispo Loayza. Al establecer estas características 

más frecuentes supondría un avance en el manejo de estos pacientes con la 

consiguiente mejora en el pronóstico y aumento en el número de beneficiados.  

 

El estudio beneficiará a más de 150 nuevos pacientes por año3 y podrá contribuir 

a disminuir las complicaciones, así como menos días de hospitalización y mejora 

en el trabajo multidisciplinario de las especialidades involucradas en el tratamiento 

de los linfomas.  

 

 

1.5 Viabilidad y factibilidad  

 

El estudio es viable, pues se cuenta con la participación de la Dirección del 

Hospital y de la Jefatura del Servicio de Oncología. Es factible, porque se cuenta 

con recursos materiales disponibles gracias al programa de manejo del cáncer y 

con los profesionales capacitados para el desarrollo del trabajo de investigación, 

además de tener una población de estudio accesible. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes  

 

Khan et al., en el 2019, en Estados Unidos, presenta las consideraciones a tener 

en cuenta al momento de tratar a pacientes elderly. Hace uso de herramientas 

para una correcta valoración geriátrica integral. En caso se trate de un paciente 

adecuado para el tratamiento se utlizará inmunoquimioterapia. De no ser el caso, 

debido a la extrema sensibilidad a toxicidad, se beneficiará de agentes nuevos 

bajo ensayos clínicos debido a que ellos son más tolerables 9.  

 

Purnamasidhi et al, en el 2019 en Indonesia, estudiaron de forma retrospectiva a 

25 pacientes entre los 61 a 76 años con linfoma no Hodgkin bajo el uso del IPI. El 

linfoma de células B grandes difuso fue el más común (68%). Los niveles de DHL 

(Lactato Deshidrogenasa) fueron altos en 48.4%.  Se obtuvo una buena respuesta 

en 72.2%.  Los pacientes sin respuesta al tratamiento tuvieron niveles 

significativamente más altos de DHL 10.  

 

Hajder et al., en el 2012 en Serbia, estudió las características biológicas y clínicas 

de pacientes con linfomas no Hodgkin en menores y mayores de 65 años con el 

fin de valorar la influencia de la edad en la elección del tratamiento. El estudio 

retrospectivo evaluó 193 pacientes, de los cuales 111 (68%) fueron <65 años y 82 

(42%) ≥65 años. Analizó como parámetros la edad, género, estadio clínico, el 

índice pronóstico internacional (IPI), tipo histológico, presencia de síntomas B, 

localización de la enfermedad, presencia de masa Bulky, estatus performance 

Karnofsky, comorbilidades, conteo sanguíneo, función renal y hepática y DHL. Los 

pacientes ancianos tuvieron más frecuencia de linfomas indolentes, IPI 3 y 4, 

presencia de comorbilidades y menor presencia de masa Bulky. El 29% de 

pacientes ≥65 años tuvieron respuesta completa al tratamiento a diferencia del 

71% en <65 años. Las causas más frecuentes de muerte fueron la progresión de 

enfermedad (86% para pacientes jóvenes y 71% en ancianos). Pacientes ancianos 
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fallecieron más frecuentemente por comorbilidades comparados a los más jóvenes 

y tuvieron más complicaciones por el tratamiento (8.1 y 47%). La sobrevida global 

fue más corta en pacientes ancianos: linfomas indolentes (36 vs. 17 meses), 

agresivos (22 vs. 20 meses) y altamente agresivos (14 vs. 1 mes). Con lo que se 

concluyó que los pacientes ancianos con linfomas no Hodgkin tienen una 

respuesta al tratamiento y sobrevida pobres y deben ser manejados con las 

debidas medidas de soporte 11. 

 

Beltrán et al., en el 2011 en Perú, presentó mediante serie de casos una entidad 

incluida en la clasificación de los tumores linfoides de la OMS conocida como 

linfoma de células B grandes difuso VEB positivo del anciano. Se identificó a 199 

casos de linfoma de células B grandes difuso entre los años 2002 y 2009 en el 

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en Lima, Perú, de los cuales 28 

correspondieron al subtipo VEB positivo del anciano. Con una media de edad de 

75 años, los síntomas B estuvieron presentes en 43%, enfermedad avanzada en 

50%, IPI > 2 en 57%; 68% fueron fenotipo no centro germinal. Las tasas de 

respuesta completa al R-CHOP y CHOP fueron 63% y 33%, respectivamente. La 

mediana de sobrevida global fue de 5 meses. La edad ≥70 años, conteo de 

linfocitos <1000, y estadio clínico avanzado estuvieron asociados con peor 

sobrevida global. Concluyendo que esta entidad es clínicamente agresiva con una 

corta sobrevida global, estadio avanzado, IPI alto y fenotipo no centro germinal 12. 

 

Eugenio, en Perú en el 2017, se encargó de describir las manifestaciones clínicas, 

patológicas, de terapia y de pronóstico en linfomas no Hodgkin del Hospital 

Nacional Arzobispo Loayza, del año 2012 al 2016. Se incluyeron 156 pacientes 

(varones 51%, edad promedio 62 años). Los signos y síntomas que más se 

encontraron fueron la baja de peso, el dolor en abdomen y adenopatías. El subtipo 

más frecuente fue el difuso de células grandes B, seguido del folicular. La terapia 

más utilizada fue la biológica más la quimioterapia (RCHOP). La sobrevida global 

fue del 43-51% en cinco años 6.  
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Alegría et al., en Perú, describieron los signos y síntomas que con más frecuencia 

se encuentran en pacientes con linfomas No Hodgkin del Hospital Nacional 

Arzobispo Loayza durante el 2009. No obstante, en la actualidad, el Servicio de 

Oncología de este hospital presenta un incremento en los reportes de la entidad, 

lo que necesitaría contar con más personal entrenado para su diagnóstico y con la 

consiguiente mejora del manejo de los linfomas 5.  

 

El Hospital Nacional Arzobispo Loayza cuenta con casos reportados de linfomas 

que ha modo de publicaciones en revistas indexadas han involucrado a los 

Servicios de Anatomía Patológica, Infectología, Gastroenterología y Oncología, 

con lo que se demuestra la importancia de la multidisciplina así como la frecuencia 

de esta entidad y lo variado de las presentaciones tanto en ganglios, infección por 

VIH, piel, vagina 13-17. 

 

En Perú, el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins cuenta con una unidad 

de estudio de linfomas con gran reconocimiento a nivel nacional e internacional, 

pues tiene publicaciones aceptadas por revistas indexadas tales como Leukemia o 

Blood 18. Recientemente se ha publicado un trabajo allí realizado (Epstein-Barr 

virus as prognostic factor in de novo nodal diffuse large B-cell lymphoma). Primero, 

se reporta que en la población peruana, de todos los linfomas no Hodgkin, hasta 

un 15% de ellos están asociados al virus Epstein-Barr 19. Comparado con 

casuísticas de otros países, es la serie mundial más alta encontrada 20. 

 

2.2 Bases teóricas  

 

Los pasos para el diagnóstico de linfomas son historia clínica y examen físico que 

buscan adenopatías, ECOG, síntomas B, antecedentes de importancia, biopsia 

con inmunohistoquímica de ganglio o masa, hemograma completo, perfil renal, 

perfil hepático, serología, TEM cuello, tórax, abdomen y pelvis; biopsia de médula 

ósea 21-22. 
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Según refieren los datos de cáncer en Reino Unido, el 64% de casos registrados 

de linfomas no Hodgkin son avanzados al diagnóstico, siendo esto poco favorable 

para su sobrevida 23. 

 

El linfoma de Hodgkin es el más común de los linfomas del mundo occidental. 

Tiene una distribución bimodal, con un primer pico entre los 15 a 35 años y el 

segundo en mayores de 55 años 24. Se clasifican en dos grupos histológicos: el de 

predominio linfocítico nodular y el clásico. Este último a su vez se divide en cuatro 

subtipos, esclerosis nodular más frecuente en mujeres jóvenes, celularidad mixta 

más frecuente en inmunodeficiencia por VIH, rico en linfocitos más frecuente en 

varones ancianos y depleción linfocitaria 25. Tienen un alto porcentaje de curación 

por encima de 80% con la terapia inicial. Sin embargo, no todos los pacientes son 

curados, especialmente los ancianos 26. El relapso o refractariedad es una 

condición en la cual el estándar de tratamiento consiste en quimioterapia de 

rescate seguido por transplante autólogo en pacientes quimiosensibles. Este 

tratamiento se da con intención curativa. Algunos pacientes no son elegibles para 

transplante, especialmente los ancianos 27.  

 

Los linfomas son una importante complicación de infección por VIH. Los linfomas 

más comúnmente asociados a VIH son el linfoma de células B grandes difuso, el 

cual incluye el linfoma primario del sistema nervioso central, y el linfoma de Burkitt, 

mientras el linfoma primario efusional, el linfoma plasmablástico y el linfoma de 

Hodgkin clásico son menos frecuentes 28. En linfomas de Hodgkin clásico se 

encuentra una prevalencia de 3.8% de pacientes infectados más en hombres de 

entre 40 a 59 años 29. En los Estados Unidos, el linfoma de Hodgkin clásico sigue 

al linfoma no Hodgkin, sarcoma de Kaposi, cáncer de pulmón y cáncer anal como 

el quinto tumor más común en el escenario de VIH 30. El linfoma plasmablástico 

además de su fuerte asociación con la infección por VIH puede ser también 

reportado en otras causas de inmunodeficiencia tales como inmunosupresión 

iatrogénica en el contexto de transplante de órganos sólidos o en pacientes 

ancianos 31. 
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El linfoma no Hodgkin tiene una incidencia que se incrementa con la edad, la 

mayor por encima de los 65 años, excepto en linfomas de Burkitt y linfoblástico, 

propio de población joven. El linfoma de células B grandes difuso constituye más 

del 30% de los linfomas no Hodgkin a su vez tiene mayor frecuencia en población 

geriátrica. Dentro de los factores pronósticos dependientes son la edad y el estatus 

performance. El índice pronóstico internacional IPI incluye la edad, el estadio, 

DHL, el estado funcional y sitios extranodales. Además, existe un IPI modificado 

para menores de 60 años. Más del 50% de pacientes ancianos con linfoma no 

Hodgkin de células B grandes difuso pueden ser curados con inmunoquimioterapia 

moderna. Estos pacientes necesitan particular atención en cuanto a la intensidad 

del tratamiento además de la profilaxis antiinfecciosa y soporte de factores de 

crecimiento 32. 

 

El linfoma folicular es un tipo de linfoma no Hodgkin de células B. Es el linfoma no 

Hodgkin indolente más común. Considerado incurable con quimioterapia estándar. 

El pronóstico puede ser estimado basado en los hallazgos clínicos y laboratoriales. 

El FLIPI es el índice pronóstico internacional de linfoma folicular que cuenta con 

cinco importantes factores: sitios extranodales, DHL elevada, edad mayor de 60 

años, estadío III o IV y hemoglobina menor de 12g/dL 33. 

 

Los linfomas no Hodgkin de células B extranodales de la zona marginal de tejido 

linfoide asociado a mucosas (MALT) son inducidos por inflamación crónica. Existe 

asociación de diferentes agentes infecciosos con linfomas MALT en varios sitios 

anatómicos, de los que se pueden considerar al Helicobacter pylori para el linfoma 

MALT gástrico, Chlamydophila psittaci en linfoma de zona marginal de anexo 

ocular, Borrelia burgdorferi en linfoma de la zona marginal cutánea, Campylobacter 

jejuni en la enfermedad inmunoproliferativa de intestino delgado, Achromobacter 

xylosoxidans en linfoma MALT pulmonar 34. 

 

El linfoma de células del manto es una forma agresiva de linfoma no Hodgkin que 

generalmente afecta a ancianos y posee uno de los peores pronósticos de todos 
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los linfomas. Se utiliza terapias intensas en pacientes jóvenes además de 

transplante autólogo mientras que en ancianos se prefieren esquemas menos 

intensos no siendo candidatos a transplante 35. 

 

Existe una nueva categoría de linfomas separados del linfoma no Hodgkin de 

células B grandes difuso (LNHCBGD), llamada linfomas de células B de alto grado 

con translocaciones que comprometen los genes myc y bcl-2 o bcl-6. Son 

referidos como linfomas doble hit o triple hit.  Y se les debe diferenciar del doble o 

el triple expresor determinados por inmunohistoquímica. Tienen pobre pronóstico 

cuando son tratados con inmunoquimioterapia estándar y poseen un riesgo 

incrementado de compromiso de sistema nervioso central y progresión 36. 

 

El linfoma de Burkitt es un linfoma no Hodgkin de células B agresivo asociado con 

translocaciones que comprometen el gen myc. En pacientes jóvenes la prontitud 

en la administración de esquemas de agentes de inmunoquimioterapia intensas 

está asociada con resultados favorables. La sobrevida es inferior en pacientes 

ancianos. La profilaxis al sistema nervioso central, la prevención y tratamiento del 

síndrome de lisis tumoral y el manejo de complicaciones infecciosas por 

inmunosupresión son decisivos 37. 

 

Los linfomas de células T periféricos son un grupo heterogéneo que generalmente 

está asociado con pobre pronóstico. Los más comunes son el linfoma de células T 

periféricas no especificado, el linfoma T angioinmunoblástico y el linfoma 

anaplásico de células grandes 38; este puede ser ALK+ con una mediana de edad 

de 30 años que tiene un pronóstico más favorable y ALK- con una mediana de 

edad de 55 años 39. 

 

Los linfomas de células T/NK son malignidades agresivas que muestran 

predilección por poblaciones asiáticas y sudamericanas. Ocurren comúnmente en 

región nasal y aerodigestiva superior. Ocasionalmente en piel, glándulas salivales, 

testículos y tracto gastrointestinal 40.  
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Las complicaciones pueden estar asociadas al tratamiento como neutropenia 

febril, náuseas y vómitos, neuropatía secundaria a los alcaloides de la vinca, 

miocardiopatía por antraciclinas y en raras ocasiones cistitis hemorrágica por 

ciclofosfamida 41. También pueden estar asociadas a la enfermedad como 

linfedema por adenopatía pélvica, hidronefrosis por adenopatía retroperitoneal, 

obstrucción de las vías respiratorias por adenopatía paratraqueal, obstrucción o 

perforación intestinal, síndrome de vena cava superior, nefropatía entre otras 42-43. 

 

2.3 Definición de términos básicos 44,45 

 

Linfoma: Término general de diversas neoplasias del tejido linfoide. Son 

neoplasias malignas de los linfocitos B, T y T/NK. Por lo general, compromete 

ganglios linfáticos, pero también órganos extraganglionares como piel, pulmón, 

hígado, cerebro, tejido gastrointestinal. 

 

Elderly: Paciente mayor de 65 años con necesidad de modificación del 

tratamiento.  

 

Diagnóstico: Determinación de la naturaleza de una enfermedad o estado, o la 

distinción de una enfermedad o estado de otra. La evaluación puede hacerse por 

medio del examen físico, pruebas de laboratorio o similares. Pueden usarse 

programas automatizados para mejorar el proceso de toma de decisiones. 

 

Biopsia: Extirpación y examen patológico de especímenes del cuerpo vivo.  

 

Estadiaje: Es el estudio de extensión y se refiere a aquellos exámenes necesarios 

para identificar el compromiso de órganos y carga tumoral. 

 

Complicación: Reacción adversa debido a la evolución de la enfermedad o 

producto del tratamiento instaurado. 
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Sobrevida: Periodo desde el diagnóstico o la administración del tratamiento hasta 

el último control o la muerte del paciente.  

 

Quimioterapia: Tratamiento citotóxico que destruye células neoplásicas y 

benignas, conlleva a reacciones adversas por compromiso de células en 

replicación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 



13 

 

CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1 Formulación de la hipótesis 

La investigación no cuenta con hipótesis por ser un trabajo descriptivo.  

 

3.2 Variables y su operacionalización 

Variable Definición  Tipo por su 
naturaleza 

Indicador Escala 
de 
medición 

Categorías y 
sus valores 

Medio de 
verificación 
 

Características 
clínicas 
 
 

 

Manifestaciones 
objetivas 
evidenciadas en el 
examen físico 

 

Cualitativa 
 
 

 

-  Temperatura 
>38.3°C 
- Sudoración 
nocturna  
- Pérdida de 
peso del 10% en 
6 meses 
- Adenopatías 
- Masa palpable 
- Dolor 
abdominal 
- Hiporexia 
- Lesiones en 
piel               
- Hepatomegalia 
- Esplenomegalia                                     
- Disfagia  
- Dificultad 
respiratoria      
- Prurito  
 

Nominal 
 
 

 

Presencia 
Ausencia 

Historia 
clínica  
 

 

Características 
patológicas 

 

Clasificación de 
neoplasias linfoides 
OMS 2016 

Cualitativa 

 
- Linfoma de 
Hodgkin 
- Linfoma No 
Hodgkin B bajo 
grado 
- Linfoma No 
Hodgkin B alto 
grado 
- Linfoma No 
Hodgkin T 
 

Nominal 

 
Linfoma de 
Hodgkin 
Linfoma no 
Hodgkin 
 
 
  
 

Historia 
clínica 

 

Estadio clínico  Clasificación según 
Lugano 2017 

Cualitativa Estadio I 
Estadio II 
Estadio III 
Estadio IV 

Ordinal Enfermedad 
temprana 
Enfermedad 
avanzada 

Historia 
clínica 
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Identificación de 
complicaciones 
 
 
 
 

Paciente que 
desarrolla un evento 
adverso relacionado 
con la enfermedad o 
con el tratamiento. 
 
 

Cualitativa 
 
 
 
 

-Neutropenia 
febril 
-Anemia 
-Cuadro 
obstructivo 
retroperitoneal 
-Cuadro 
obstructivo de 
vía aérea 
-Síndrome de 
lisis tumoral  
-Toxicidad 
cardíaca 
-Toxicidad 
pulmonar 

Nominal 
 
 
 
 

CTCAE 
- Grado I 
evento 
adverso leve: 
1 
- Grado II 
evento 
adverso 
moderado: 2 
- Grado III 
evento 
adverso grave: 
3 
- Grado IV 
Evento 
adverso con 
riesgo de 
mortalidad o 
discapacidad: 
4 
  
Ejm.: Anemia 
Grado I: Hb de 
10g/dL a más 
Grado II: Hb 
de 8 a 10 
Grado III: Hb 
de 6.5 a 8 
Grado IV: 
menor de 6.5 
 
 

Historia 
clínica 
 
 
 
 

Sobrevida de los 
pacientes 
 

 

Periodo desde el 
diagnostico hasta la 
muerte del 
paciente.  

cuantitativa 
 

 

Meses 
transcurridos 
 

Ordinal 
 

 

Vivo 
Muerto 
 

Historia 
clínica 
 

Edad Tiempo desde el 
inicio de la vida al 
diagnóstico de 
linfoma 

Cuantitativa Años cumplidos Razón Menores de 
65 años 
Mayores de 65 
años 

Historia 
clínica 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

 

4.1 Tipos y diseño 

Investigación de enfoque cuantitativo; según su finalidad, aplicada; según su 

alcance, descriptivo; según su fuente de datos, documental; según el alcance, 

analítico; según el número de mediciones, transversal; según el momento de la 

recolección de datos, retrospectivo. 

 

4.2 Diseño muestral 

 

Población universo 

Pacientes con diagnóstico de linfomas ingresados en el Hospital Nacional 

Arzobispo Loayza desde el 1 de setiembre 2019 al 31 de agosto 2020. 

 

Población de estudio 

Pacientes con diagnóstico de linfomas ingresados en el Hospital Nacional 

Arzobispo Loayza que acepten diagnóstico, tratamiento y seguimiento, atendidos 

por consultorio externo (304 pacientes anuales). 

 

Tamaño de la muestra 

Pacientes nuevos y continuadores con linfomas atendidos por año: 170 para 

consultorio externo. El cálculo de la muestra se obtuvo con un margen de error del 

5% y un grado de confianza del 95%, con un p valor de 0.5. 

 

Muestreo 

No probabilístico. Se seleccionará 170 pacientes. Se recolectará data los días 

lunes a viernes entre los meses de setiembre 2019 y agosto 2020 hasta completar 

la muestra.  
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Criterios de selección 

Inclusión 

Paciente: 

-  ingresado con diagnóstico de linfoma por biopsia del HNAL, 

- de 18 a 90 años  

- con estadiaje completo 

- quien autoriza tratamiento en Hospital. 

 

Criterios de exclusión 

Paciente: 

- sin exámenes completos para estadiaje en linfomas (biopsia y tomografía) 

- sin inmunohistoquímica en la biopsia de linfomas 

- menor de 18 y mayor de 90 años 

 

4.3 Técnicas y procedimiento de recolección de datos 

Instrumentos de recolección y medición de variables 

 

La recopilación de la información se realizará mediante la revisión de historias 

clínicas de pacientes con linfoma del 1 de setiembre 2019 al 31 de agosto 2020. 

Los resultados serán colectados a través de una ficha electrónica diseñada en el 

programa CDC Epi Info mobile previamente validado. La copia de seguridad se 

realizará con el programa Access, como base de datos.  

 

4.4 Procesamiento y análisis de datos 

 

Se hará uso de tablas y gráficos estadísticos para las variables en estudio. De 

acuerdo al procesamiento de datos, se desarrollarán cuadros comparativos.   

 

Se realizará análisis univariado de las variables características clínicas y 

patológicas, identificación de complicaciones y sobrevida de los pacientes.  
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Se ejecutará análisis descriptivo con estadísticos de medida central y de 

dispersión.  

 

Se presentarán las siguientes tablas:  

Tabla 1. Características clínicas y patológicas de linfomas en menores de 65 años. 

Tabla 2. Características clínicas y patológicas de linfomas en mayores de 65 años.  

Tabla 3. Tasa de complicaciones en pacientes con linfomas menores de 65 años.  

Tabla 4. Tasa de complicaciones en pacientes con linfomas mayores de 65 años.  

Tabla 5. Mortalidad en los pacientes con linfomas menores de 65 años. 

Tabla 6. Mortalidad en los pacientes con linfomas mayores de 65 años. 

 

4.5 Aspectos éticos 

 

El estudio será realizado a partir de fuentes secundarias por lo cual no se tendrá 

contacto directo con los pacientes y no se pedirá consentimiento informado al 

paciente, pero sí se solicitará aprobación por parte del hospital para el uso de la 

información. En la presentación de resultados no se considerará los nombres de 

los pacientes.  
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CRONOGRAMA 

 

Pasos 2019 - 2020 

S
e
p

ti
e
m

b
re

 

O
c
tu

b
re

 

N
o

v
ie

m
b

re
 

D
ic

ie
m

b
re

 

E
n

e
ro

 

F
e

b
re

ro
 

M
a

rz
o

 

A
b

ri
l 

M
a

y
o

 

J
u

n
io

 

J
u

li
o

 

A
g

o
s

to
 

Redacción final del 

proyecto de 

investigación 

 

X 

           

Aprobación del 

proyecto de 

investigación 

  

X 

          

Recolección de datos 

 

 

 

 

 

 

X 

 

X 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Procesamiento y 

análisis de datos 

     

X 

       

Elaboración del 

informe 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

X 

 

X 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Correcciones del 

trabajo de 

investigación 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

 

 

 

 

Aprobación del 

trabajo de 

investigación 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

X 

 

 

 

Publicación del 

artículo científico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

X 

 

X 
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PRESUPUESTO 

 

Concepto       Monto estimado (soles) 

Material de escritorio     250.00 

Soporte especializado     500.00 

Transcripción      500.00 

Impresiones        400.00 

Logística        300.00 

Refrigerio y movilidad     500.00 

Total        2450.00 
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ANEXOS 

 

Anexo 1. Matriz de consistencia  

Título   
Pregunta de 
investigación 

 
Objetivos  

 
Tipo y diseño de 
estudio 

Población de estudio 
y procesamiento de 
datos 

Instrumento de 
recolección 

 
CARACTERÍST

ICAS CLÍNICAS 

Y 

PATOLÓGICAS 

DE LINFOMAS 

EN 

PACIENTES 

MENORES Y 

MAYORES DE 

65 AÑOS  

HOSPITAL 

NACIONAL 

ARZOBISPO 

LOAYZA 

  2019-2020 

 

 

¿Cuáles son las 

diferencias entre 

las 

características 

clínicas y 

patológicas de 

linfomas en 

pacientes 

menores y 

mayores de 65 

años del 

Hospital 

Nacional 

Arzobispo 

Loayza durante 

el período 2019-

2020? 

 

 Objetivo general 
Determinar las 

diferencias entre las 

características 

clínicas y 

patológicas de 

linfomas en 

pacientes menores y 

mayores de 65 años 

del Hospital 

Nacional Arzobispo 

Loayza durante el 

período 2019-2020. 

 

Objetivos 

específicos 

 

Establecer las 

características 

clínicas y 

patológicas de los 

linfomas en 

pacientes menores 

de 65 años. 

 

Precisar las 

características 

clínicas y 

patológicas de 

linfomas en 

pacientes mayores 

de 65 años.  

 

 
Investigación de 

enfoque 

cuantitativo; según 

su finalidad, 

aplicada; según su 

alcance, 

descriptivo; según 

su fuente de 

datos, 

documental; 

según el alcance, 

analítico; según el 

número de 

mediciones, 

transversal; según 

el momento de la 

recolección de 

datos, 

retrospectivo. 

 
 

 

 
Pacientes con 

diagnóstico de 

linfomas ingresados 

en el Hospital 

Nacional Arzobispo 

Loayza que acepten 

diagnóstico, 

tratamiento y 

seguimiento, 

atendidos por 

consultorio externo 

(304 pacientes 

anuales). 

Se hará uso de tablas 

y gráficos estadísticos 

para las variables en 

estudio. De acuerdo al 

procesamiento de 

datos, se desarrollarán 

cuadros comparativos.   

Se realizará análisis 

univariado de las 

variables 

características clínicas 

y patológicas, 

identificación de 

complicaciones y 

sobrevida de los 

pacientes.  

Se ejecutará análisis 

descriptivo con 

estadísticos de 

medida central y de 

dispersión.  

 

 
La recopilación de la 

información se 

realizará mediante la 

revisión de historias 

clínicas de pacientes 

con linfoma del 1 de 

setiembre 2019 al 31 

de agosto 2020. Los 

resultados serán 

colectados a través de 

una ficha electrónica 

diseñada en el 

programa CDC Epi 

Info mobile 

previamente validado. 

La copia de seguridad 

se realizará con el 

programa Access, 

como base de datos.  
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Anexo 2. Instrumento de recolección de datos 

 
 
 
 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

 
Historia clínica:  ____________ 

 

 

Filiación 

 

Edad:    _____ 

Sexo:    F  /  M   

Lugar de Nacimiento Distrito                       Provincia                      Departamento 

Lugar de Procedencia Distrito                       Provincia                      Departamento 

 

 

Manifestaciones clínicas  

 

- Temperatura >38.3°C               (     ) 

- Sudoración nocturna               (     ) 

- Pérdida de peso del 10%  en 6 meses (     ) 

- Adenopatías                (     ) 

- Masa palpable               (     ) 

- Dolor abdominal   (     ) 

- Hiporexia    (     ) 

- Lesiones en piel               (     ) 

- Hepatomegalia   (     ) 

- Esplenomegalia                                    (     ) 

- Disfagia    (     ) 

- Dificultad respiratoria       (     ) 

- Prurito    (     ) 

 

 

Tipo celular de Linfoma: 

- Linfoma de Hodgkin 

- Linfoma No Hodgkin B bajo grado 

- Linfoma No Hodgkin B alto grado 

- Linfoma No Hodgkin T 

 

 

Suptipo histopatológico específico:   
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Estadío clínico (Clasificación de Ann Arbor):  

 

1. Un grupo ganglionar         (     ) 

2. Dos o más grupos ganglionares        (     ) 

3. Grupos ganglionares a ambos lados del diafragma             (     ) 

4. Compromiso diseminado extranodular        (     ) 

 

 

Evolución:              Vivo / Fallecido (sobrevida en meses) 

 

Pronóstico: (Índice pronóstico internacional: IPI) 

0. Edad mayor o igual de 60 años  (     ) 

1. Estadio III – IV    (     ) 

2. DHL elevada    (     ) 

3. Más de 1 sitio extranodal  (     ) 

4. ECOG mayor o igual de 2  (     ) 

 

 

Complicaciones 

- Neutropenia febril 

- Anemia 

- Cuadro obstructivo retroperitoneal 

- Cuadro obstructivo de vía aérea 

- Síndrome de lisis tumoral  

- Toxicidad cardíaca 

- Toxicidad pulmonar 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


