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RESUMEN 

 

Objetivos: El presente proyecto pretende demostrar si existe relación entre la 

anemia y la tolerancia a la quimioterapia de primera línea en los pacientes con 

Linfoma no Hodgkin. Es por ello que se desea demostrar que los pacientes con 

valores de hemoglobina por debajo de los niveles normales tienen mala tolerancia 

al tratamiento. 

Metodología: Es un estudio analítico Caso-Control retrospectivo de 36 pacientes 

(28 pacientes controles y 8 casos), para la cual se usó el instrumento la Ficha de 

recolección de Datos donde se hizo revisión de Historias Clínicas del Servicio de 

Oncología del periodo 2016-2019. Los datos fueron procesados con el programa 

SPSS v.20 y Excel para la obtención de los datos estadísticos. 

Resultados: Los resultados que se obtuvieron fueron: el valor de la hemoglobina 

en los controles fue > 13g/dl (21,4%), y en los casos fue entre 8 a 10 g/dl (62,5%). 

La prueba del Chi cuadrado mostro asociación significativa entre el LA ANEMIA 

POSTRATAMIENTO y la tolerancia a la quimioterapia de primera línea en los 

pacientes con Linfoma no Hodgkin (p= 0,000); las variables como Estadiaje 

Clínico, Subtipo Histológico, tipo de esquema de quimioterapia, Indice de masa, y 

las comorbilidades no tuvieron asociación (p=0,89, p=0,22, p=0,67, p=0,22, 

p=0,67, respectivamente). 

Conclusiones: Se demostró que si existe asociación significativa de LA ANEMIA 

POSTRATAMIENTO y la tolerancia a la quimioterapia de primera línea en los 

pacientes con Linfoma no Hodgkin (p=0,000), además encontrándose que la anemia 

de grado 2 (hemoglobina entre 8 y10 g/dl) es la presentación más frecuente en estos 

pacientes. 

Palabras clave: Anemia, Tolerancia a la quimioterapia, Linfoma no Hodgkin. 
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ABSTRACT 

 

Objectives: This project aims to demonstrate whether there is a relationship 

between anemia and tolerance to first-line chemotherapy in patients with non-

Hodgkin lymphoma. That is why it is desired to demonstrate that patients with 

hemoglobin values below normal levels have poor treatment tolerance. 

Methodology: It is a retrospective Case-Control analytical study of 36 patients (28 

control patients and 8 cases), for which the instrument was used to collect the Data 

Sheet where the Oncology Service Clinical Histories review of the 2016-2019 

period was made. The data were processed with the SPSS v.20 and Excel program 

to obtain the statistical data. 

Results: The results obtained were: that the variable sex (p = 0.328) and age (p = 

0.615), have been distributed in a similar way among the cases and controls; the 

value of albuminemia in the controls was> 35 g / l (63.6%), and in the cases it was 

<25g / l (54.2%). The Chi square test showed a significant association between 

albumin value and the response to chemotherapy (p = 0.000), also showed a 

significant association between the IRN (nutritional risk index) and the 

chemotherapy response (p = 0.000); the variables such as tumor location, type of 

chemotherapy scheme and comorbidities had no association (p = 0.409, p = 0.156, 

p = 0.322, respectively). 

Conclusions: It was shown that if there is a significant association of POST-

TREATMENT ANEMIA and tolerance to first-line chemotherapy in patients with 

non-Hodgkin's Lymphoma (p = 0.000), it is also found that grade 2 anemia 

(hemoglobin between 8 and 10 g / dl) It is the most frequent presentation in these 

patients. 

Keywords: Anemia, Chemotherapy tolerance, Non-Hodgkin lymphoma. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El Linfoma No Hodgkin es uno de los canceres más comunes del mundo, 

representa la séptima neoplasia más frecuente y la tercera causa de muerte a nivel 

mundial; la Organización Mundial de la Salud estima que para el 2020 a nivel 

mundial más de 15 millones de personas experimentarán cáncer y 10 millones 

morirán cada año.  

A nivel Nacional. el GLOBOCAN incluye estimaciones del 2018 de un 3,357 

de casos nuevos y 1,355 muertes por LNH. 

Durante el periodo 2014-2019 ocurrieron 650 casos nuevos de cáncer de 

estómago en la Región Junín. 

Hasta un 66.7 % de los casos de Linfoma no Hodgkin son diagnosticados en 

estadios avanzados, y cerca de un 84% de estos pacientes cursan con anemia; esta 

importancia radica en múltiples factores, tanto nutriciones como enfermedad 

avanzada y a la vez la aparición de mayores efectos adversos por la quimioterapia. 

Este trabajo trató de buscar un enfoque de entre la anemia y la tolerancia a la 

quimioterapia de primera línea tratamiento el cual será evaluado con el dosaje de 

hemoglobina; por lo tanto, la anemia jugaría un factor pronóstico negativo.  

Además, se enfocó en averiguar la relación entre la hemoglobina 

pretratamiento, estadio clínico, el subtipo histológico, el tipo de esquema, y las 

comorbilidades con la tolerancia a la quimioterapia de primera línea en el 

tratamiento. 
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El instrumento para la recolección de datos fue la Ficha de recolección de 

datos validada por 2 especialistas Oncólogos y 3 especialistas en investigación, 

consecuentemente se pasó a la revisión de las historias clínicas. 

Los resultados encontrados fueron que en la población total de los pacientes 

con Linfoma No Hodgkin se observó que el mayor porcentaje por edad se encuentra 

en rango de 36-59 años en el grupo de control y en el rango de 21-35 años en el 

grupo de casos, con porcentaje de 57,1%% y 62,5%, respectivamente.  

Se observó en el grupo de los controles que el 21,4% tuvieron un valor de 

hemoglobina > 13g/dl; y en el grupo de casos el 62,5% presentó una Anemia G2 

(8-10 g/dl) y 37,5% con Anemia G3 (6.5 a 8 g/dl) respectivamente. Encontrándose 

relación estadísticamente significativa entre estas dos variables con una 

p=0,000. 

se observó que el estadio clínico más frecuente en los grupos de casos y 

control etapa metastásica (estadio IV) con un porcentaje de 67,9% y 62,5% 

respectivamente. En estadio III con un porcentaje de 21,4% y 25,0%; estadio II con 

un porcentaje de 10,7% y 12,5%respectivamente. No hubo etapas tempranas de 

Linfoma no hodgkin. No encontrándose relación estadística entre estas dos 

variables con una p=0,89. (p<0,05). 

Se observó que el tipo histológico del linfoma no hodgkin más frecuente en 

los grupos de casos y control fue el LCBGD (Linfoma de células grande tipo B 

difuso) con un porcentaje de 71,4% y 28,6% respectivamente. No encontrándose 

relación estadística entre estas dos variables con una p=0,22. (p<0,05). 
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Se observó que del total de pacientes el grupo de los casos recibieron el 

esquema R-CHOP en un 46,4% y en el grupo de los controles recibieron el esquema 

CHOP, representado por un 50,0%%. No encontrándose relación estadística entre 

estas dos variables con una p=0,67 (p<0,05). 

Se observó un IMC adecuado (18,5-24,9) tanto en el grupo control y el grupo, 

representado un 71,4% y 50,0% respectivamente. No encontrándose relación 

estadística entre estas dos variables con una p=0,22 (p<0,05). 

Se observó que el 75,0% de los pacientes no tienen comorbilidades en el 

grupo de los controles y el 50% en el grupo de los casos. No encontrándose relación 

estadística entre estas dos variables con una p=0,67 (p<0,05). 
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CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 

En todo el mundo, el 2020 habrá más de 15 millones de personas que 

padecerán cáncer, causando la muerte de 10 millones de habitantes cada año; 

dato reportado por la Organización Mundial de la Salud (OMS)1. 

Los linfomas engloban dos grandes grupos denominados tanto Hodgkin 

y No Hodgkin; los linfomas no Hodgkin (LNH) son un grupo de neoplasias 

heterogéneas de origen linfoproliferativos a partir de linfocitos B, linfocitos T, 

o células asesinas naturales (NK) (siendo estos últimos muy raros2. 

En USA el presente 2019 aproximadamente 74.200 personas serán 

diagnosticadas con LNH, produciendo 19,970 muertes3. 

LNH ocupa el “séptimo cáncer en incidencia”, afectando tanto a 

hombres y mujeres y representan 4% a 5% de los nuevos casos de cáncer y 3% 

a 4% de las muertes relacionadas con el cáncer4. 

A nivel Nacional. el GLOBOCAN incluye estimaciones del 2018 de un 

3,357 de casos nuevos y 1,355 muertes por LNH5. 

Además, el INEN describe que el 2003 y 2012 se ha recibido un 

promedio de 592 casos de Linfomas anual (69 LH y 523 LNH). De lo cuales 

8.7% eran menores de 15 años y un 57.2%. en el grupo de 50 a más años 

resaltando, que 53.5% eran de sexo masculino. El 42.8% de los casos de 
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Linfoma que acuden al INEN tienen la presentación extraganglionar. Siendo 

en los órganos mayormente comprometidos: estomago, anillo de Waldeyer, las 

fosas nasales, piel, intestino delgado, entre otros6. Los LNH se estadifican en 4 

estadios según los criterios de Ann Arbor4. El Índice Pronóstico Internacional 

constituye el punto de referencia pronostica para los pacientes con LNH 

agresivo, definiéndose 4 grupos de riesgo4. 

Existen 4 tratamientos principales para el LNH: Quimioterapia, 

Radioterapia Inmunoterapia, como anticuerpos monoclonales, inhibidores de 

control inmunológico y células T con CAR “Terapia dirigida con 

medicamentos más nuevos que bloquean determinadas funciones de la célula 

del linfoma”4. Si el LNH persiste o recurre después de tratamiento standard es 

otra opción el trasplante de células madre como indica la Guía del NCCN 

20194. 

Uno de los indicadores de pobreza a nivel global tanto en salud y 

nutrición es la anemia. Siendo su “causa multifactorial y más frecuente la 

carencia nutricional”; además la anemia y la ferropenia son complicaciones 

frecuentes en pacientes oncohematológicos o con tumores sólidos, como efecto 

directo de la neoplasia (sangrado asociado al tumor, hemólisis, 

hiperesplenismo con hemofagocitosis, infiltración de la médula ósea), como 

resultado del tratamiento (agentes en quimioterapia, radioterapia, anticuerpos 

monoclonales) o a través de factores químicos producidos por el cáncer 

(citoquinas inflamatorias como interferón gamma e interleuquinas y factor de 

necrosis tumoral alfa pueden influir en la producción de eritropoyetina, e 

impedir el metabolismo del hierro)7.  
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Con frecuencia, la anemia se asocia con fatiga, reducción de la calidad 

de vida y deterioro de la función física. “Las consecuencias de la anemia 

pueden incluir una respuesta deficiente al tratamiento del cáncer y reducción 

de la supervivencia general”7. Existen numerosos estudios sobre la presencia 

de anemia en los pacientes oncológicos al inicio del tratamiento tanto en la 

respuesta al tratamiento, en la progresión de enfermedad, así como una “menor 

sobrevida, mayor mortalidad, en la efectividad al tratamiento” ya sea con 

radioterapia o quimioterapia, siendo considerado “un factor pronóstico 

independiente de sobrevida en pacientes oncológicos”. “El incremento del 

riesgo de muerte de pacientes oncológicos con anemia se ha calculado en un 

65%”8-10. Por tanto, una mejor sobrevida y respuesta al tratamiento esta 

relacionada a la corrección de la hemoglobina a valores normales11. 

En la región Junín, específicamente en la ciudad de Huancayo no existe 

evidencia de investigaciones que hayan abordado el tema anemia como factor 

de riesgo a tolerancia en el tratamiento a quimioterapia del linfoma no 

Hodgkin.  

En ese contexto, esta investigación busca determinar la relación de la 

anemia como factor de riesgo a la tolerancia en quimioterapia en los pacientes 

con Linfoma no Hodgkin. 
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1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.2.1 Problema general. 

¿Existirá relación entre la anemia y la tolerancia a la 

quimioterapia de primera línea en los pacientes con Linfoma no Hodgkin 

en un hospital de altura Hospital de altura periodo 2016-2019?  

 

1.2.2 Problemas específicos. 

PE1.- ¿Cuál es el valor de la hemoglobina pretratamiento en pacientes 

con Linfoma no Hodgkin en un hospital de altura en un Hospital 

de altura periodo 2016-2019? 

PE2.- ¿Existirá relación entre estadio clínico y la tolerancia a la 

quimioterapia de primera línea en pacientes con Linfoma no 

Hodgkin en un Hospital de altura periodo 2016-2019? 

PE3.- ¿Existirá relación según el tipo de esquema y la tolerancia a la 

quimioterapia de primera línea en pacientes con Linfoma no 

Hodgkin en un Hospital de altura periodo 2016-2019?  

PE4.- ¿Existirá relación entre el Subtipo de Linfoma No Hodgkin y la 

tolerancia a la quimioterapia de primera línea en pacientes con 

Linfoma no Hodgkin en un Hospital de altura periodo 2016-

2019? 
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PE5.- ¿Existirá relación entre el índice de masa corporal y la tolerancia a 

la quimioterapia de primera línea en pacientes con Linfoma no 

Hodgkin en un Hospital de altura periodo 2016-2019? 

PE6.- ¿Existirá relación entre las Comorbilidades y la tolerancia a la 

quimioterapia de primera línea en pacientes con Linfoma no 

Hodgkin en un Hospital de altura periodo 2016-2019? 

 

1.3 JUSTIFICACIÓN:  

1.3.1 Teórica 

Actualmente, las neoplasias linfoproliferativos son un problema 

en la salud pública de todo el mundo y esta región no está ajena a ello. A 

pesar del gran porcentaje de incidencia que hay relacionado al tema del 

linfoma no Hodgkin y de los grandes avances tecnológicos para su 

tratamiento y diagnóstico la mortalidad aún persiste similar a los reportes 

estadísticos anteriores. 

 

1.3.2 Práctica 

La mortalidad de personas que padecen linfoma no Hodgkin es 

multifactorial y están relacionados con la respuesta al tratamiento; es 

motivador impulsar esta investigación para propagar el conocimiento de 

esta neoplasia hacia todos los profesionales de la salud y de la población 

en general. 
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1.3.3 Metodológica 

Al conocer el valor de la hemoglobina y al ser un examen 

indispensable no sólo para iniciar un tratamiento oncológico tendríamos 

un factor de riesgo en la tolerancia o la intolerancia a los siguientes ciclos 

de quimioterapia y así dar medidas preventivas a los niveles óptimos de 

hemoglobina para obtener una respuesta favorable al tratamiento dado. 

 

1.4 LIMITACIONES 

La principal limitación que se ha encontrado es la poca evidencia de 

antecedentes nacionales y locales, referentes al tema de investigación.  

Otra limitación del presente proyecto es la dificultad al acceso a la base 

de datos de la institución. 

 

1.5 OBJETIVOS 

1.5.1 Objetivo general 

Establecer la relación entre la anemia y la tolerancia a la 

quimioterapia de primera línea en los pacientes con Linfoma no Hodgkin 

en un hospital de altura Hospital de altura periodo 2016-2019. 

 

1.5.2 Objetivos específicos 

OE1.- Establecer el valor de la hemoglobina pretratamiento en pacientes 

con Linfoma no Hodgkin en un hospital de altura en un Hospital de 

altura periodo 2016-2019. 
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OE2.- Establecer la relación entre estadio clínico y la tolerancia a la 

quimioterapia de primera línea en pacientes con Linfoma no 

Hodgkin en un Hospital de altura periodo 2016-2019. 

OE3.- Establecer la relación según el tipo de esquema y la tolerancia a la 

quimioterapia de primera línea en pacientes con Linfoma no 

Hodgkin en un Hospital de altura periodo 2016-2019. 

OE4.- Establecer relación entre el subtipo de LNH y la tolerancia a la 

quimioterapia de primera línea en pacientes con Linfoma no 

Hodgkin en un Hospital de altura periodo 2016-2019. 

OE5.- Establecer relación entre el índice de masa corporal y la tolerancia 

a la quimioterapia de primera línea en pacientes con Linfoma no 

Hodgkin en un Hospital de altura periodo 2016-2019. 

OE6.- Establecer la relación entre las comorbilidades y la tolerancia a la 

quimioterapia de primera línea en pacientes con Linfoma no 

Hodgkin en un Hospital de altura periodo 2016-2019. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

 

2.1 ANTECEDENTES 

2.1.1 Antecedentes locales 

No se encontraron evidencias ni reportes bibliográficos de 

antecedentes locales, para este tema de investigación 

 

2.1.2 Antecedentes nacionales 

Zaida Morante, Luis Mas, Víctor Paitán (Perú 2017, Instituto 

Nacional de Enfermedades Neoplásicas. Lima, Perú.), quien definió la 

anemia es un factor pronóstico independiente de sobrevida global. el rol 

de la anemia al inicio del tratamiento; 772 pacientes fueron incluidos; Se 

diagnosticó anemia en 359 (46,5%) pacientes, “la mayoría neoplasias 

oncohematológicas” En 762 pacientes se encontró una diferencia en la 

sobrevida global entre los grupos sin y con presencia de anemia, 

estimándose a los cinco años en 62% y 47%7. Cabe resaltar que dejan la 

interrogante para continuar estudios que respalden la seguridad y el 

beneficio del uso de estimulante de eritropoyesis y hierro endovenoso. 

 

2.1.3 Antecedentes internacionales 

María Cristina Céspedes (Cuba, 2016), se efectuó un estudio 

descriptivo y transversal de 146 pacientes, quien su mayoría padecían 
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cáncer de mama, con el objetivo de describir la variación de las anemias 

antes y después de aplicada la quimioterapia, [las tomas de hemoglobina 

antes y después del tratamiento fueron de 113,08 y 104,77 g/L], “No se 

demostró asociación entre los grados de las anemias y el tratamiento con 

platinos” 12. 

Flores-Balcázar (México, 2015), es un trabajo de encuesta 

europea sobre anemia asociada a cáncer, donde reportó que “hasta un 

50.5 % de los pacientes con cáncer que reciben quimioterapia desarrollan 

anemia”. además, “tratar la anemia” por medio del aumento de las cifras 

de hemoglobina (Hb) “puede resultar beneficioso para el paciente” tanto 

en mejoría física y emocional13. 

Jeffrey A. Gilreath (USA, 2013): este articulo resume las 

opciones de tratamiento más comunes para la anemia inducida a la 

quimioterapia estas incluyen terapia con hierro, agentes estimulantes de 

la eritropoyetina y transfusión de glóbulos rojos; además analiza los 

escenarios clínicos más comunes para los que no se aplican las guías 

clínicas actuales14. 

Ludwig H (Austria, 2013): investigación donde identifican la 

[saturación de transferrina (TSAT) <20%] en 1513 pacientes encontrado 

que el 33,0% padecían de anemia, este trabajo también asoció anemia 

con enfermedad avanzada15. Sólo se incluyeron pacientes con neoplasias 

de tumores sólidos. 
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Delarue R, Tilly H, Salles GA et al (USA, 2013) Ensayo de fase 

III en pacientes con Linfoma No Hodgkin agresivo, que refiere que el 

nivel de [saturación de transferrina (TSAT)] “no afectó el pronóstico con 

el nivel de ferritina”, además “la alta incidencia en ferropenia en estos 

pacientes” recomienda uso de hierro endovenoso como “tratamiento de 

primera línea de la anemia asociada a quimioterapia”. El objetivo 

principal será demostrar la “eficacia de la carboximaltosa férrica” sola en 

comparación con el placebo, medida por la disminución del porcentaje 

de pacientes que requieren transfusión de glóbulos rojos y / o 

administración de estimulantes de la eritropoyesis16. 

Steinmetz HT (Alemania, 2010): este estudio demostró ser de 

utilidad seleccionar a los pacientes oncológicos a través de la 

hemoglobina de los reticulocitos como una medida de la deficiencia 

funcional de hierro (FID) y el índice de ferritina como una medida de la 

disponibilidad de hierro, el fin de ello es personalizar “que pacientes se 

beneficiarían con la administración de hierro endovenoso, estimulante de 

la eritropoyesis o ambos” 17. 

Pier Luigi Zinzani (Italia, 2005) la relevancia en la anemia basal 

como factor pronostico en los pacientes de edad avanzada con linfoma 

No hodgkin además interpreta como los valores de hemoglobina 

posteriores al tratamiento de quimioterapia parecen proporcionar un 

fuerte predictor independiente de la supervivencia a 5 años en el LNH 

agresivo de edad avanzada18, esto da a entender que la corrección de la 

cifra de la hemoglobina es beneficioso en este tipo de pacientes, con 

linfoma No hodgkin de comportamiento agresivo. 
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2.2 BASE TEÓRICO 

2.2.1 Linfoma no hodgkin 

El linfoma no Hodgkin es una neoplasia maligna producida en el 

sistema linfático21.  

 

 

 

 

 

Factores de riesgo21. 
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Clasificación 

La clasificación de los tumores hematopoyéticos y linfoides de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) 2018 representan las pautas 

establecidas para el diagnóstico de los linfomas No Hodgkin, en las 

siguientes tablas; tanto linfoma de células B, células Ty NK (naturales 

asesinas) 21. 
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Entidad / categoría Cambiar

Linfoma de células B de alto grado, 

con reordenamientos
Nueva categoría para todos los linfomas de "doble o triple impacto" que no sean FL o linfomas MYC-

BCL2 y/o BCL6* linfoblásticos

Junto con la nueva categoría para los linfomas "doble / triple-impacto", reemplaza la categoría 2008 de

Linfoma de células B, inclasificable, con características intermedias entre DLBCL y el linfoma de Burkitt

(BCLU).

Incluye linfomas de células B grandes de apariencia blastoide y casos que carecen de translocaciones

MYC y BCL2 o BCL6 t que antes se llamaban BCLU.

Leucemia linfocítica granular 

grandes de células T
Nuevos subtipos reconocidos con asociaciones clínico-patológicas.

El nombre cambió de trastorno linfoproliferativo a linfoma debido a su curso clínico fulminante y el

deseo de distinguirlo claramente de la infección activa crónica de EBV.

El nombre cambió de linfoma a trastorno linfoproliferativo debido a su relación con la infección activa

crónica de EBV y un espectro en términos de su curso clínico.

El diagnóstico sólo se utiliza para los casos anteriormente conocidos como EATL de tipo I, típicamente

asociados con enfermedad celiaca.

Antiguamente EATL tipo II; segregado de EATL tipo I y dado un nuevo nombre debido a su carácter

distintivo y la falta de asociación con la enfermedad celíaca.

Nuevos subtipos descritos con un comportamiento clínico similar pero características histológicas/

inmunofenotípicas atípicas

Es importante excluir otros linfomas cutáneos de células T/ trastornos linfoproliferativos que también

pueden ser derivadas de células γδ T tales como micosis fungoide o papulosis linfomatoide.

algunos casos muestran progresión.

Papulosis linfomatoide

Linfoma primario de células γδ T 

cutáneo

Linfoma de células B de alto grado, 

NOS *

Linfoma de células T EBV+ sistémico 

de la infancia*

Trastorno linfoproliferativo de tipo 

hydroa vacciniforme*

Linfoma de células T asociada a 

enteropatía (EATL)

Linfoma de células T intestinal 

epiteliotrópico monomórfico*

Indolente trastorno linfoproliferativo de las células T del tracto GI* Nueva entidad indolente provisional con infiltrado de células T 

The 2016 revision of the World Health Organization (WHO) classification of lymphoid neoplasms®
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Clínica: síntomas y signos 

La sintomatología puede ser muy variada y dependerá del subtipo 

histológico concreto, la rapidez de crecimiento del tumor, la localización 

inicial, la edad del paciente y sus circunstancias particulares21. 
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Detección 

Como hemos comentado, la mayoría de los pacientes comienzan 

con ganglios palpables. Es deseable siempre tener una biopsia ganglionar 

al diagnóstico adicional su Inmunohistoquímica (IHQ) 21, porque de este 

va a depender el tratamiento y pronóstico19.  

A veces, hace falta re-biopsiar cuando se produce una recaída, 

para estar seguro de que el paciente tiene el mismo tipo de linfoma o se 

ha transformado a otras formas histológicas19. 

El tamaño mínimo para recomendar una biopsia debe ser de 1 cm. 

Sobre la rentabilidad de la biopsia, influirán también otras características 

como la textura del ganglio, su localización o persistencia durante más 

de cuatro semanas19. 

 

Diagnóstico 

El diagnóstico vendrá dado por el estudio histológico del tumor 

(biopsia). En general el diagnóstico correcto, salvo localizaciones 

extranodales, vendrá del estudio de un ganglio linfático4,19. 
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Estadios 

Se emplea el sistema de clasificación Ann Arbor. En este sistema, el estadio 

I, estadio II, estadio III y estadio IV del linfoma no Hodgkin en adultos4. 
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Factores pronósticos 

Hay distintos índices pronósticos dependiendo del subtipo histológico 

concreto. El linfoma folicular constituye el 20% de todos los linfomas no Hodgkin 

y el 70% de los llamados linfomas indolentes4. 
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Profilaxis del sistema nervioso 

Para valorar posibilidad de quimioterapia Intratecal4,21. 

 

 

 

 

Tratamiento 

Como en otras áreas de la Oncología hay varios tratamientos disponibles. El 

tipo de tratamiento dependerá del estadio y del subtipo histológico concreto. 

Comentamos brevemente alguna línea básica de actuación4. 
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Hemoglobina4,22. 
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Anemia como factor de riesgo en la tolerancia a la quimioterapia20,22. 

 

 

 

TOLERANCIA AL TRATAMIENTO 

En la actualidad existe una amplitud de medicación 

antineoplásica tanto como quimioterapia y tratamiento target, que en 
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nuestra realidad y competencia debemos conocer tanto en sus efectos 

secundarios más comunes como incidencias no frecuentes4. 

La mayoría de los efectos tóxicos podrían ser prevenidos e incluso 

minimizados tanto en las evaluaciones constantes antes de cada ciclo de 

quimioterapia4. 

La toxicidad es evaluada en nuestro paciente mediante exámenes 

auxiliares, imágenes y exploración física4,22. 

Criterios de Terminología de Eventos Adversos, es un sistema 

ordenado según la severidad y afectación de diferentes órganos y 

sistemas, en nuestro entorno nos sirve como referencia para evaluar el 

grado de toxicidad y a la ves decidir continuar o no con la quimioterapia, 

e indicar reposo terapéutico. 

En los informes médicos puede ver reflejado un número del 0-4 

asociado a un efecto indeseable (ejemplo Anemia G3)4,22. 

Consideramos intolerancia a la discontinuidad de la 

quimioterapia.  
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CAPÍTULO III 

HIPÓTESIS 

 

3.1 HIPÓTESIS GENERAL 

Si existe relación entre la anemia y la tolerancia a la quimioterapia de 

primera línea en los pacientes con Linfoma no Hodgkin en un hospital de altura 

Hospital de altura periodo 2016-2019. 

 

3.2 VARIABLES 

Variable Independiente 

V1: Hemoglobina pretratamiento 

 

Variable Dependiente 

V2: Tolerancia a la quimioterapia de primera línea  

 

Variable Interviniente 

Vi: Linfoma No Hodgkin 

 

3.3 DEFINICIÓN OPERACIONAL DE TÉRMINOS 

Definición conceptual: 

- Hemoglobina: Es hemo proteínas cuya función es transportar el oxígeno a 

los tejidos del cuerpo. 
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- Tolerancia a la Quimioterapia: Consideramos a la continuidad de la 

quimioterapia.  

 

Definición operacional 

- Hemoglobina: Resultado del hemograma de la sangre, que se hallara en la 

historia clínica. 

- Tolerancia a la Quimioterapia: Se medirá por la continuidad de la 

quimioterapia sin retrasos según los datos y fechas que se hallará en la 

historia clínica. 



48 

CAPÍTULO IV 

METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

 

4.1 DISEÑO METODOLÓGICO 

4.1.1 Tipo de investigación 

Es de tipo no experimental, caso-control, descriptivo-analítico, 

retrospectivo. 

 

4.1.2 Nivel de investigación 

Explicativo 

 

4.2 POBLACIÓN Y MUESTRA 

En este trabajo de investigación se utilizó la totalidad de la población 

con Linfoma No Hodgkin que recibieron tratamiento de quimioterapia de 

primera línea durante el periodo 2016 al 2019 del Servicio de Oncología del 

Hospital Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión Huancayo.  

Se recopiló un total de 36 historias clínicas que han cumplido todos los 

criterios. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN PARA LOS CASOS Y CONTROLES 

- Pacientes con diagnóstico anatomopatologico de Linfoma No Hodgkin. 
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- Los CONTROLES fueron pacientes que tuvieron ADECUADA 

TOLERANCIA. 

- Los CASOS fueron pacientes que NO TUVIERON TOLERANCIA, 

mediante abandono de tratamiento. 

- Dosaje de hemoglobina después de inicio de quimioterapia  

- Estadio clínico I-IV 

- Recibieron tratamiento con quimioterapia en primera línea. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN PARA LOS CASOS Y CONTROLES 

- Pacientes con alguna contraindicación para el uso de quimioterapia. 

- Pacientes que no cuentan con hemoglobina antes y después del inicio de 

quimioterapia 

- Pacientes que no cuentan con biopsia 

- Pacientes que no tuvieron evaluación tomográfica al inicio del tratamiento, 

ni estadiaje. 

- Pacientes en escenario de cuidados paliativos 

 

MUESTRA: 

No hubo cálculo de tamaño de muestra. 
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4.3 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

La técnica que se usó fue la documentación de las historias clínicas, 

mediante la ficha de recolección de datos validada por 2 especialistas en 

oncología y 3 especialistas en la investigación. 

 

4.4 DISEÑO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Se utilizó el programa estadístico SPSS versión 20 y el programa de 

Excel. 

 

4.5 PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 

Se empleó la prueba de Chi Cuadrado para la comparación respectiva 

de variables. 
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55,6

 16,7

 

8,3% 

CAPÍTULO V 

ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

 

TABLA N°1. DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES EN GENERAL 

SEGÚN PROCEDENCIA 

 

 

 

 
Procedencia 

 

Frecuenci

a Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Huancayo 20 55,6 55,6 55,6 

Jauja 6 16,7 16,7 72,2 

Tambo 1 2,8 2,8 75,0 

Huancavelica 3 8,3 8,3 83,3 

Cerro de pasco 2 5,6 5,6 88,9 

Satipo 2 5,6 5,6 94,4 

La Merced 1 2,8 2,8 97,2 

Pilcomayo 1 2,8 2,8 100,0 

Total 36 100,0 100,0  

Fuente: Elaboración propia 

 

GRÁFICO N°1 DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES EN GENERAL 

SEGÚN PROCEDENCIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Elaboración propia 

Estadísticos 

Procedencia 

N 
Válidos 36 

Perdidos 0 
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Interpretación 

De la Tabla y Gráfico N°1 se observó que, del total de pacientes con cáncer 

gástrico, el 55,6% representa procedencia de Huancayo, seguido de un 16,7% de 

Jauja y 8,3% de Huancavelica. 

 

TABLA N°2. DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES SEGÚN EDAD 

 
Edad *Tolerancia del tratamiento tabulación cruzada 

 

Tolerancia del 

tratamiento 

Total Control Casos 

Edad_rec 10-20 años Recuento 3 0 3 

% dentro de Edad_rec 100,0% 0,0% 100,0% 

% dentro de Tolerancia del tratamiento 10,7% 0,0% 8,3% 

21-35 años Recuento 9 5 14 

% dentro de Edad_rec 64,3% 35,7% 100,0% 

% dentro de Tolerancia del tratamiento 32,1% 62,5% 38,9% 

36-59 años Recuento 16 3 19 

% dentro de Edad_rec 84,2% 15,8% 100,0% 

% dentro de Tolerancia del tratamiento 57,1% 37,5% 52,8% 

Total Recuento 28 8 36 

% dentro de Edad_rec 77,8% 22,2% 100,0% 

% dentro de Tolerancia del tratamiento 100,0% 100,0% 100,0% 

Fuente: Elaboración propia 

 

GRÁFICO N°2. DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES SEGÚN EDAD 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 



53 

Interpretación 

De la Tabla y Gráfico N°2, se observó que el mayor porcentaje por edad se 

encuentra en rango de 36-59 años en el grupo de control y en el rango de 21-35 años 

en el grupo de casos, con porcentaje de 57,1%% y 62,5%, respectivamente. 

 

TABLA N°3. VALOR DE LA HEMOGLOBINA POS-TRATAMIENTO EN 

LA POBLACIÓN CON LINFOMA NO HODGKIN 

Hemoglobina_rec 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Sin Anemia (13-16 g/dl) 6 16,7 16,7 16,7 

Anemia G1 (10-13 g/dl) 22 61,1 61,1 77,8 

Anemia G2 (8-10 g/dl) 5 13,9 13,9 91,7 

Anemia G3 (6.5 a 8 g/dl) 3 8,3 8,3 100,0 

Total 36 100,0 100,0  

Fuente: Elaboración propia 

 

GRÁFICO N°3. VALOR DE LA HEMOGLOBINA POS-TRATAMIENTO 

EN LA POBLACIÓN CON LINFOMA NO HODGKIN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Análisis: De la Tabla y Gráfico N°3 se observó que del total de la población el 

valor promedio de hemoglobina se encontró en valores de 10-13 g/dl, representado 

por un 61,11%; y sólo el 16,7% presentaron una hemoglobina mayor de 13 g/dl. 
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TABLA N°4. RELACIÓN ENTRE HEMOGLOBINA SÉRICA 

POSTRATAMIENTO Y LA TOLERANCIA A LA QUIMIOTERAPIA 

Hemoglobina_rec*Tolerancia del tratamiento tabulación cruzada 

 

Tolerancia del 

tratamiento 

Total Control Casos 

Hemoglobina

_rec 

Sin Anemia 

(13-16 g/dl) 

Recuento 6 0 6 

% Hemoglobina_rec 100,0% 0,0% 100,0% 

% Tolerancia del tratamiento 21,4% 0,0% 16,7% 

Anemia G1  

(10-13 g/dl) 

Recuento 22 0 22 

% Hemoglobina_rec 100,0% 0,0% 100,0% 

% Tolerancia del tratamiento 78,6% 0,0% 61,1% 

Anemia G2 

(8-10 g/dl) 

Recuento 0 5 5 

% Hemoglobina_rec 0,0% 100,0% 100,0% 

% Tolerancia del tratamiento 0,0% 62,5% 13,9% 

Anemia G3  

(6.5 a 8 g/dl) 

Recuento 0 3 3 

% Hemoglobina_rec 0,0% 100,0% 100,0% 

% Tolerancia del tratamiento 0,0% 37,5% 8,3% 

Total Recuento 28 8 36 

% Hemoglobina_rec 77,8% 22,2% 100,0% 

% Tolerancia del tratamiento 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl Sig. asintótica (2 caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 36,000a 3 ,000 

Razón de verosimilitud 38,139 3 ,000 

Asociación lineal por lineal 24,661 1 ,000 

N de casos válidos 36   

 

a. 7 casillas (87.5%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 

.67. 

Fuente: Elaboración propia 
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GRAFICO N°4. RELACIÓN ENTRE HEMOGLOBINA SÉRICA 

POSTRATAMIENTO Y LA TOLERANCIA A LA QUIMIOTERAPIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Interpretación 

En la Tabla y Gráfico N°4, se observó en el grupo de los controles que el 

21,4% tuvieron un valor de hemoglobina > 13g/dl; y en el grupo de casos el 62,5% 

presentó una Anemia G2 (8-10 g/dl) y 37,5% con Anemia G3 (6.5 a 8 g/dl) 

respectivamente. 

Encontrándose relación estadísticamente significativa entre estas dos variables 

con una p=0,000. 
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TABLA N°5. RELACIÓN ENTRE ESTADIO DEL LINFOMA NO 

HODGKIN Y LA TOLERANCIA A LA QUIMIOTERAPIA 

 

Estadiaje de la enfermedad*Tolerancia del tratamiento tabulación cruzada 

 

Tolerancia del tratamiento 

Total Control Casos 

Estadiaje  

de la  

enfermedad 

Estadio II Recuento 3 1 4 

% Estadiaje de la enfermedad 75,0% 25,0% 100,0% 

% Tolerancia del tratamiento 10,7% 12,5% 11,1% 

Estadio III Recuento 6 2 8 

% Estadiaje de la enfermedad 75,0% 25,0% 100,0% 

% Tolerancia del tratamiento 21,4% 25,0% 22,2% 

Estadio IV Recuento 19 5 24 

% Estadiaje de la enfermedad 79,2% 20,8% 100,0% 

% Tolerancia del tratamiento 67,9% 62,5% 66,7% 

Total Recuento 28 8 36 

% Estadiaje de la enfermedad 77,8% 22,2% 100,0% 

% Tolerancia del tratamiento 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl Sig. asintótica (2 caras) 

Chi-cuadrado de Pearson ,080a 2 ,961 

Razón de verosimilitud ,079 2 ,961 

Asociación lineal por lineal ,066 1 ,798 

N de casos válidos 36   

a. 3 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es ,89. Leyenda: 

*p<0,05 existe relación estadística 

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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GRAFICO N°5. RELACIÓN ENTRE ESTADIO DEL LINFOMA NO 

HODGKIN Y LA TOLERANCIA A LA QUIMIOTERAPIA 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Interpretación 

En la Tabla y Gráfico N°5, se observó que el estadio clínico más frecuente en 

los grupos de casos y control etapa metastásica (estadio IV) con un porcentaje de 

67,9% y 62,5% respectivamente. 

En estadio III con un porcentaje de 21,4% y 25,0%; estadio II con un 

porcentaje de 10,7% y 12,5%respectivamente. No hubo etapas tempranas de 

Linfoma no hodgkin. 

No encontrándose relación estadística entre estas dos variables con una 

p=0,89. (p<0,05). 
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TABLA N°6. RELACIÓN ENTRE TIPO HISTOLOGICO DEL LINFOMA 

NO HODGKIN Y LA TOLERANCIA A LA QUIMIOTERAPIA 

 

Clasificación OMS LNH*Tolerancia del tratamiento tabulación cruzada 

 

Tolerancia del tratamiento 

Total Control Casos 

Clasificación  

OMS LNH 

LCBGD Recuento 20 8 28 

% Clasificación OMS LNH 71,4% 28,6% 100,0% 

% Tolerancia del tratamiento 71,4% 100,0% 77,8% 

LF Recuento 2 0 2 

% Clasificación OMS LNH 100,0% 0,0% 100,0% 

% Tolerancia del tratamiento 7,1% 0,0% 5,6% 

LM Recuento 1 0 1 

% Clasificación OMS LNH 100,0% 0,0% 100,0% 

% Tolerancia del tratamiento 3,6% 0,0% 2,8% 

LZM Recuento 1 0 1 

% Clasificación OMS LNH 100,0% 0,0% 100,0% 

% Tolerancia del tratamiento 3,6% 0,0% 2,8% 

LNK Recuento 1 0 1 

% Clasificación OMS LNH 100,0% 0,0% 100,0% 

% Tolerancia del tratamiento 3,6% 0,0% 2,8% 

T Recuento 3 0 3 

% Clasificación OMS LNH 100,0% 0,0% 100,0% 

% Tolerancia del tratamiento 10,7% 0,0% 8,3% 

Total Recuento 28 8 36 

% Clasificación OMS LNH 77,8% 22,2% 100,0% 

% Tolerancia del tratamiento 100,0% 100,0% 100,0% 

 

LCBGD = Linfoma de células grande tipo B difuso; LF = Linfoma Folicular, LM = Linfoma del manto;  

LZM = Linfoma de la zona marginal; LNK = Linfoma de células NK; T = Linfoma de células T. 
 

Fuente: Elaboración propia 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl Sig. asintótica (2 caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 2,939a 5 ,709 

Razón de verosimilitud 4,636 5 ,462 

Asociación lineal por lineal 2,153 1 ,142 

N de casos válidos 36   

a. 10 casillas (83,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 0,22. 
Leyenda: *p<0,05 existe relación estadística 

 

Fuente: Elaboración propia 
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GRAFICA N°6. RELACIÓN ENTRE TIPO HISTOLÓGICO DEL 

LINFOMA NO HODGKIN Y LA TOLERANCIA A LA QUIMIOTERAPIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Interpretación 

En la Tabla y Gráfico N°6, se observó que el tipo histológico del linfoma no 

hodgkin más frecuente en los grupos de casos y control fue el LCBGD (Linfoma de 

células grande tipo B difuso) con un porcentaje de 71,4% y 28,6% respectivamente. 

No encontrándose relación estadística entre estas dos variables con una 

p=0,22. (p<0,05). 
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TABLA N°7. RELACIÓN ENTRE EL TIPO DE ESQUEMA Y LA 

TOLERANCIA A LA QUIMIOTERAPIA 

 

Esquema de quimioterapia*Tolerancia del tratamiento tabulación cruzada 

 

Tolerancia del tratamiento 

Total Control Casos 

Esquema de  

quimioterapia 

CHOP Recuento 6 4 10 

% Esquema de quimioterapia 60,0% 40,0% 100,0% 

% Tolerancia del tratamiento 21,4% 50,0% 27,8% 

R-CHOP Recuento 13 2 15 

% Esquema de quimioterapia 86,7% 13,3% 100,0% 

% Tolerancia del tratamiento 46,4% 25,0% 41,7% 

CVP Recuento 6 2 8 

% Esquema de quimioterapia 75,0% 25,0% 100,0% 

% Tolerancia del tratamiento 21,4% 25,0% 22,2% 

CHOEP Recuento 3 0 3 

% Esquema de quimioterapia 100,0% 0,0% 100,0% 

% Tolerancia del tratamiento 10,7% 0,0% 8,3% 

Total Recuento 28 8 36 

% Esquema de quimioterapia 77,8% 22,2% 100,0% 

% Tolerancia del tratamiento 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Fuente: Elaboración propia 

 
Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl Sig. asintótica (2 caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 3,407a 3 ,333 

Razón de verosimilitud 3,901 3 ,272 

Asociación lineal por lineal 1,588 1 ,208 

N de casos válidos 36   

a. 5 casillas (62,5%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 

0,67. 

Leyenda: *p<0,05 existe relación estadística 

 

Fuente: Elaboración propia 
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GRAFICA N°7. RELACIÓN ENTRE EL TIPO DE ESQUEMA Y LA 

TOLERANCIA A LA QUIMIOTERAPIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Interpretación 

De la Tabla y Gráfico N°6, se observó que del total de pacientes el grupo de 

los casos recibieron el esquema R-CHOP en un 46,4% y en el grupo de los controles 

recibieron el esquema CHOP, representado por un 50,0%%. 

No encontrándose relación estadística entre estas dos variables con una 

p=0,67 (p<0,05). 
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TABLA N°8. RELACIÓN ENTRE EL ÍNDICE DE MASA CORPORAL Y 

LA TOLERANCIA A LA QUIMIOTERAPIA 

 
IMC_rec*Tolerancia del tratamiento tabulación cruzada 

 

Tolerancia del tratamiento 

Total Control Casos 

IMC_rec 

Kg/m2 

< 18,5 Recuento 6 3 9 

% de IMC_rec 66,7% 33,3% 100,0% 

% Tolerancia del tratamiento 21,4% 37,5% 25,0% 

18,5-24,9 Recuento 20 4 24 

% de IMC_rec 83,3% 16,7% 100,0% 

% Tolerancia del tratamiento 71,4% 50,0% 66,7% 

25-26,9 Recuento 1 1 2 

% de IMC_rec 50,0% 50,0% 100,0% 

% Tolerancia del tratamiento 3,6% 12,5% 5,6% 

27-29,9 Recuento 1 0 1 

% de IMC_rec 100,0% 0,0% 100,0% 

% Tolerancia del tratamiento 3,6% 0,0% 2,8% 

Total Recuento 28 8 36 

% de IMC_rec 77,8% 22,2% 100,0% 

% Tolerancia del tratamiento 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Fuente: Elaboración propia 

 
Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 2,250a 3 ,522 

Razón de verosimilitud 2,282 3 ,516 

Asociación lineal por lineal ,311 1 ,577 

N de casos válidos 36   

a. 5 casillas (62,5%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 0,22. 

Leyenda: *p<0,05 existe relación estadística 

Fuente: Elaboración propia 
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GRAFICO N°8. RELACIÓN ENTRE EL ÍNDICE DE MASA CORPORAL Y 

LA TOLERANCIA A LA QUIMIOTERAPIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Interpretación 

De la Tabla y Gráfico N°8, se observó un IMC adecuado (18,5-24,9) tanto en 

el grupo control y el grupo, representado un 71,4% y 50,0% respectivamente. 

No encontrándose relación estadística entre estas dos variables con una 

p=0,22 (p<0,05). 
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TABLA N° 9. RELACIÓN ENTRE COMORBILIDADES Y LA 

TOLERANCIA A LA QUIMIOTERAPIA 

 

Comorbilidades*Tolerancia del tratamiento tabulación cruzada 

 

Tolerancia del 

tratamiento 

Total Control Casos 

Comorbilidades Niega Recuento 21 4 25 

% Comorbilidades 84,0% 16,0% 100,0% 

% Tolerancia del tratamiento 75,0% 50,0% 69,4% 

Hipertensión  

arterial 

Recuento 6 2 8 

% Comorbilidades 75,0% 25,0% 100,0% 

% Tolerancia del tratamiento 21,4% 25,0% 22,2% 

Diabetes Recuento 1 2 3 

% Comorbilidades 33,3% 66,7% 100,0% 

% Tolerancia del tratamiento 3,6% 25,0% 8,3% 

Total Recuento 28 8 36 

% Comorbilidades 77,8% 22,2% 100,0% 

% Tolerancia del tratamiento 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl Sig. asintótica (2 caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 4,024a 2 ,134 

Razón de verosimilitud 
3,339 

2 ,188 

Asociación lineal por lineal 
3,225 

1 ,073 

N de casos válidos 
36   

 

a. 3 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 0,67. 

Leyenda: *p<0,05 existe relación estadística 

 

Fuente: Elaboración propia 
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GRAFICO N°9. RELACIÓN ENTRE COMORBILIDADES Y LA 

TOLERANCIA A LA QUIMIOTERAPIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Interpretación 

De la Tabla y Gráfico N°9, se observó que el 75,0% de los pacientes no tienen 

comorbilidades en el grupo de los controles y el 50% en el grupo de los casos. 

No encontrándose relación estadística entre estas dos variables con una 

p=0,67 (p<0,05). 
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DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

Una de las complicaciones frecuentes en el departamento de Oncología es la 

anemia y la deficiencia de hierro, tanto los pacientes que padecen tumores sólidos 

o neoplasias hematológicas, la etiología es multifactorial y es por hoy publicada en 

múltiples artículos médicos, además se sabe que la enfermedad avanzada que 

compromete la médula ósea y los agentes quimioterapéuticos mielo-tóxicos 

exacerban este problema, por lo que existen diferentes recomendaciones como guía 

de consulta para el manejo adecuado y soporte oportuno en la terapia del cáncer.  

Mencionamos el microambiente tumoral donde existen proteínas 

inflamatorias como las citocinas, el factor de necrosis tumoral α (TNF-α) y la 

interleucina-6 (IL-6), entre muchas más, las cuales son responsables de la 

fisiopatología de la anemia en el paciente con cáncer no solo a través de 

mecanismos complejos de la situación puramente inflamatoria sino también de 

proteínas genéticas que actúan como reguladores de la eritropoyesis a través de 

GATA-1 y GATA-2, y otros más que no dejan de ser importantes.  

La anemia es un factor importante en los pacientes con linfoma no hodgkin 

en enfermedad avanzada y en escenario paliativo, así como las comorbilidades que 

padece, la caxequia por cáncer y la desregulación de las citocinas e inflamación se 

asocian la relevancia en la anemia basal como factor un pronóstico en los pacientes 

de edad avanzada con linfoma No hodgkin, “esto da a entender que la corrección 

de la cifra de la hemoglobina es beneficioso en este tipo de pacientes, con linfoma 

No hodgkin de comportamiento agresivo”18.  
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Este trabajo ha evaluado 36 pacientes con Linfoma No Hodgkin en diferentes 

estadios de enfermedad que recibieron tratamiento con quimioterapia de primera 

línea (por primera vez) durante el periodo 2016-2019, encontrándose que la anemia 

de grado 2 (hemoglobina entre 8 y10 g/dl) es la presentación más frecuente en estos 

pacientes; siendo esta variable estadísticamente significativa (p=0.000) en relación 

a la mala tolerancia a la quimioterapia, mediante abandono de tratamiento y la no 

continuidad de esta; de este resultado se puede concluir que la anemia es un factor 

de riesgo a tolerancia en quimioterapia en los pacientes con linfoma no hodgkin. 

En este trabajo se evidenció que el 61,1% de los pacientes con linfoma no 

hodgkin presentaron anemia grado 1 (hemoglobina entre 10 y 13 g/dl), seguido de 

un 13,9% de anemia grado 2 (hemoglobina entre 8 y10 g/dl); siendo estos resultados 

concordantes con los resultados del estudio de nacional de Zaida Morante, Luis 

Mas, Víctor Paitán (Perú 2017, Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas. 

Lima, Perú.), donde se diagnosticó anemia en 359 (46,5%) pacientes, “la mayoría 

neoplasias oncohematológicas” además se encontró una diferencia en la sobrevida 

global entre los grupos sin y con presencia de anemia, estimándose a los cinco años 

en 62% y 47%7. 

Asimismo, en el estudio de Pier Luigi Zinzani (Italia, 2005) donde la 

relevancia en la anemia basal es un factor pronostico en los pacientes de edad 

avanzada con linfoma No hodgkin además interpreta como los valores de 

hemoglobina posteriores al tratamiento de quimioterapia parecen proporcionar un 

fuerte predictor independiente de la supervivencia a 5 años en el LNH agresivo de 

edad avanzada.18  
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CONCLUSIONES 

 

1. Se demostró que si existe relación entre la anemia y la tolerancia a la 

quimioterapia de primera línea en los pacientes con Linfoma no Hodgkin. 

2. El nivel de hemoglobina sérica posterior al primer tratamiento quimioterápico 

en los pacientes con Linfoma no Hodgkin fue entre 8-10 g/dl en rango anémico 

representado por un 61,1%; y sólo el 16,7% presentaron hemoglobina adecuada 

> de 13 g/dl. 

3. No existió relación entre estadio de la enfermedad y la tolerancia a la 

quimioterapia de primera línea en los pacientes con Linfoma no Hodgkin. 

4. No existió relación entre el subtipo histológico de la enfermedad y la tolerancia 

a la quimioterapia de primera línea en los pacientes con Linfoma no Hodgkin. 

5. No existió relación entre el tipo de esquema de quimioterapia y la tolerancia a 

la quimioterapia de primera línea en los pacientes con Linfoma no Hodgkin. 

6. No existió relación entre el índice de riesgo nutricional y la tolerancia a la 

quimioterapia de primera línea en los pacientes con Linfoma no Hodgkin. 

7. No existió relación entre comorbilidades y la tolerancia a la quimioterapia de 

primera línea en los pacientes con Linfoma no Hodgkin. 
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RECOMENDACIONES 

 

1. Se recomienda solicitar hemoglobina sérica posterior al nadir fisiológico del 

primer ciclo quimioterápico en los pacientes con Linfoma no Hodgkin antes de 

continuar el siguiente ciclo de quimioterapia.  

2. Se recomienda un estudio de la anemia en pacientes previos al tratamiento de 

quimioterapia; En términos de terapia, el hierro se usa cada vez más; Los 

efectos secundarios tardíos de las transfusiones no se comprenden realmente y 

la reciente controversia sobre el uso de eritropoyetina ha dado lugar a que las 

autoridades reguladoras y las sociedades científicas brinden varias 

recomendaciones y pautas.  

3. Crear un área de Nutrición en el servicio; ya que nutricionista especializado en 

oncología puede proporcionar tratamientos nutricionales individualizados y 

sugerencias para controlar los efectos secundarios relacionados con el 

tratamiento, así como también ayudar a realizar comidas más saludables 

durante la recuperación.   

4. Los integrantes del equipo de salud deben de sensibilizar y concientizar a la 

población mediante realización de campañas y consejerías sobre una buena 

alimentación y mejorar los estilos de vida. 

5. Los pacientes con Linfoma No Hodgkin que tienen anemia relacionada a 

estadio avanzado (infiltración maligna de médula ósea) no deben recibir AEE 

(agentes estimulantes a eritropoyesis). Aunque debe tenerse precaución al 

administrar estos agentes, deben considerarse las indicaciones anteriormente 

expuestas. 
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ANEXO 1: OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

 

VARIABLES 

DE ESTUDIO 

DIMENSIONES E 

INDICADOR 

INSTRUMENTO METODOLOGÍA 

 

Estudio de tipo correlacional, 

retrospectivo 

Nivel Observacional  

Diseño no experimental  

 

 

Población:  

35 pacientes con diagnóstico de 

Linfoma No Hodgkin que 

recibieron quimioterapia en el 

servicio de oncología del Hospital 

Regional Docente Clínico-

Quirúrgico Daniel Alcides 

Carrión Huancayo periodo 2016-

2019. 

Muestra:  

Muestreo consecutivo no 

aleatorizado por conveniencia del 

investigador 

 

Variable Principal 

Tolerancia a la 

quimioterapia 

Tolera la quimioterapia 

No tolera la quimioterapia 

Historia clínica 

Variables 

Secundarias 

 

Hemoglobina sérica 

 

 

HEMOGLOBINA Hb: 

Hemoglobina normal 13-16 g/dl 

Anemia G1 10-13 g/dl 

Anemia G2 8-10 g/dl 

Anemia G3 6.5 a 8 g/dl 

Anemia G4 <6.5 g/dl 

 

Historia clínica 

 

 

 

 

 

 

Estadiaje Clínico Estadio I 

Estadio II 

Estadio III 

Estadio IV 

Historia Clínica 

Tipo de esquema 

 

 

 

CHOP    

R-CHOP   

CVP       

Otros      

Historia Clínica 

Subtipo de Linfoma LCBGD 

LLC células pequeñas 

LF 

LZM 

Otro 

Historia clínica  

Comorbilidades Diabetes mellitus 

Hipertensión arterial 

Tuberculosis 

VIH 

Hepatitis 

 

Historia clínica  
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Ficha de recolección de datos: 

PROTOCOLO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Fecha………………………………

… 

Nº…………………………  

 

 

I. DATOS GENERALES:  

  

1.1. Número de historia clínica: 

 

1.2. Sexo:  

Masculino   (0)  

Femenino   (1) 

 

1.3. Edad: ___ años 

 

1.4 Diagnostico: 

 

1.5 Estadio  

I    (0) 

II    (1) 

III    (2) 

IV    (3) 

 

1.6. Esquema de quimioterapia: 

CHOP   (0) 

R-CHOP   (1) 

CVP     (2) 

Otros     (3) 

 

1.7 Subtipos de LNH 

LCBGD   (1) 

LLC células pequeñas (2) 

LFolicular   (3) 

LManto   (4) 

Otros    (5) 

 

1.8 Comorbilidades  

Diabetes Mellitus   ( 0 ) 

Hipertensión arterial  ( 1 ) 

Tuberculosis   ( 2) 

VIH      ( 3 )  

Otros     ( 4 ) 

 

II. DATOS DE LA VARIABLE 1:  

Resultado de hemoglobina 

2.1 Normal: Hb 13-16g/dl    (1) 

2.2 Grado 1: Hb 10-13 g/dl  (2) 

2.3 Grado 2: Hb 8-10 g/dl    (3) 

2.4 Grado 3: Hb 6.5-8 g/  

 (4) 

2.5 Grado 4: Hb <6.5 g/dl  

 (5) 

 

 

III. DATOS DE LA VARIABLE 2:  

Tolerancia de la Quimioterapia    

3.1 SI  (   ) 

3.2 NO   (   ) 

 

 

 

 



76 

• Validación del instrumento: 

Juicio de experto 1. 
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Solicitud de permiso de ejecución del Proyecto de investigación 

Solicito: Autorización de acceso a información de fuentes secundarias. 

 

Dr. Mario de la Cruz Soto 

Jefe de la Oficina De Apoyo a La Capacitación, Docencia e Investigación. 

 

Juan Pablo Benites Guivin identificada con DNI N° 40228945 egresada de la 

facultad de medicina humana, escuela profesional de medicina humana de la 

Universidad Peruana Los Andes, me presento para exponer: 

Que, habiendo culminado mis estudios de segunda especialización profesional de 

medicina humana y siendo requisito para obtener el título de Radióloga realizar una 

investigación, estoy realizando un trabajo titulado: “ANEMIA COMO FACTOR 

DE RIESGO A TOLERANCIA EN QUIMIOTERAPIA DEL LINFOMA NO 

HODGKIN.” 

Para lo cual solicito a usted la autorización para poder recolectar los datos de las 

historias clínicas de los pacientes con Linfoma No Hodgkin, atendidos en el servicio 

de oncología. Los datos obtenidos se manejarán de forma anónima y confidencial 

únicamente con fines de investigación.  

Agradeciendo de antemano su aceptación. 

 

Atentamente, 

 

JUAN PABLO BENITES GUIVIN 

DNI N° 40228945 



Matriz de consistencia          

Título: “ANEMIA COMO FACTOR DE RIESGO A TOLERANCIA EN QUIMIOTERAPIA DEL LINFOMA NO HODGKIN.” 

 
PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN VARIABLES 

DE ESTUDIO 

DIMENSIONES E 

INDICADOR 

INSTRUMENTO METODOLOGÍA 

 
Estudio de tipo correlacional, 
retrospectivo 

Nivel Observacional  

Diseño no experimental  

 

 

Población:  
35 pacientes con diagnóstico de 

Linfoma No Hodgkin que 

recibieron quimioterapia en el 
servicio de oncología del Hospital 

Regional Docente Clínico-

Quirúrgico Daniel Alcides 
Carrión Huancayo periodo 2016-

2019. 

Muestra:  
Muestreo consecutivo no 

aleatorizado por conveniencia del 

investigador 

 

Problema General 

¿Existirá relación entre la anemia y la tolerancia a 

la quimioterapia de primera línea en los pacientes 

con Linfoma no Hodgkin en un hospital de altura 

Hospital de altura periodo 2016-2019? 

Objetivo General 

Establecer la relación entre la anemia y la tolerancia a la 

quimioterapia de primera línea en los pacientes con 

Linfoma no Hodgkin en un hospital de altura Hospital de 

altura periodo 2016-2019. 

Variable Principal 

Tolerancia a la 

quimioterapia 

Tolera la quimioterapia 
No tolera la quimioterapia 

Historia clínica 

Problemas Específicos 

PE1.- ¿Cuál es el valor de la hemoglobina 
pretratamiento en pacientes con Linfoma no 

Hodgkin en un hospital de altura en un Hospital de 

altura periodo 2016-2019? 

Objetivos Específicos 

OE1.- Establecer el valor de la hemoglobina 

pretratamiento en pacientes con Linfoma no Hodgkin en 

un hospital de altura en un Hospital de altura periodo 

2016-2019. 

Variables 

Secundarias 

 

Hemoglobina sérica 

 
 

HEMOGLOBINA Hb: 

Hemoglobina normal 13-16 g/dl 
Anemia G1 10-13 g/dl 

Anemia G2 8-10 g/dl 

Anemia G3 6.5 a 8 g/dl 
Anemia G4 <6.5 g/dl 

 

Historia clínica 

 
 

 

 
 

 

PE2.- ¿Existirá relación entre estadio clínico y la 

tolerancia a la quimioterapia de primera línea en 
pacientes con Linfoma no Hodgkin en un Hospital 

de altura periodo 2016-2019? 

OE2.- Establecer la relación entre estadio clínico y la 

tolerancia a la quimioterapia de primera línea en 

pacientes con Linfoma no Hodgkin en un Hospital de 

altura periodo 2016-2019. 

Estadiaje Clínico Estadio I 

Estadio II 
Estadio III 

Estadio IV 
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PE3.- ¿Existirá relación según el tipo de esquema y 

la tolerancia a la quimioterapia de primera línea en 
pacientes con Linfoma no Hodgkin en un Hospital 

de altura periodo 2016-2019? 

OE3.- Establecer la relación según el tipo de esquema y 

la tolerancia a la quimioterapia de primera línea en 

pacientes con Linfoma no Hodgkin en un Hospital de 

altura periodo 2016-2019. 

Tipo de esquema 

 
 

 

CHOP    

R-CHOP   
CVP       

Otros      
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PE4.- ¿Existirá relación entre el subtipo del LNH y 

la tolerancia a la quimioterapia de primera línea en 

pacientes con Linfoma no Hodgkin en un Hospital 
de altura periodo 2016-2019? 

OE4.- Establecer relación entre el subtipo de LNHl y la 

tolerancia a la quimioterapia de primera línea en 

pacientes con Linfoma no Hodgkin en un Hospital de 
altura periodo 2016-2019. 

Subtipo de Linfoma LCBGD 

LLC células pequeñas 

LF 

LZM 

Otro 
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PE5..-¿Existirá relación entre las comorbilidades y 
la tolerancia a la quimioterapia de primera línea en 

pacientes con Linfoma no Hodgkin en un Hospital 

de altura periodo 2016-2019? 

OE5.-Establecer la relación entre las comorbilidades y la 
tolerancia a la quimioterapia de primera línea en 

pacientes con Linfoma no Hodgkin en un Hospital de 

altura periodo 2016-2019. 

Comorbilidades Diabetes mellitus 
Hipertensión arterial 

Tuberculosis 

VIH 
Hepatitis 
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