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Resumen 

Introducción: El Linfoma de Hodgkin (LH), es una neoplasia hematológica poco frecuente, donde las 

células neoplásicas forman una minoría del tumor y están rodeados por un medio inflamatorio reactivo 

que incluye linfocitos, eosinófilos, neutrófilos, histiocitos y células plasmáticas. El objetivo del presente 

estudio fue describir una población con esta patología y su supervivencia en 7 años de seguimiento. 

Metodología: Este estudio longitudinal, se realizó en el Hospital Carlos Andrade Marín, de Quito, Ecuador, 

del período 2013- 2019, con una muestra no probabilística, de pacientes con LH. Se registraron variables 

demográficas, clínicas, de laboratorio, clasificación Ann Arbor, clasificación histológica, tratamiento y 

respuesta, mortalidad y tiempo de supervivencia. Se utiliza estadística descriptiva; bivariada y un análisis 

de supervivencia. 

Resultados: Se analizan 73 casos, 43 hombres (58.9 %). El grupo de 61 a 70 años fue el más prevalente 

con 19 casos (26 %). 1 caso (4.1 %) con VIH, 7 casos (9.6 %) con inmunosupresores. Síntomas B en 49 

casos (67.1%). Adenomegalias en 15 casos (20.5 %). Masa Bulky 5 casos (6.8 %). Fallecieron 22 casos 

(30.1 %). Supervivencia de 52.8 meses, el 83.6% de recibieron Adriamicina, Bleomicina, Vincristina y 

Dacarbazina como 1ra línea de tratamiento, con remisión completa en el 61.7%. El estadio IV de Ann 

Arbor con Hazard Ratio (HR): 3.47, (IC95%: 1.20 – 6.11, P= 0.04), depleción linfocitaria HR: 4.98 (IC95%: 

1.31 – 9.47, P= 0.04). Hemoglobina < 10.5 g/dL HR: 2.40, (IC95%: 1.47 – 5.94, P= 0.03), Albúmina < 4 

g/dL HR: 4.02, IC95%: 1.94 – 7.26, P= 0.01) y linfocitos < 600 células/µL HR: 4.57, (IC95%: 1.85 – 11.28, 

P= 0.001). 

Conclusión: La prevalencia de LH fue ligeramente mayor en hombres, con una relación de 1.1: 1. La 

incidencia fue bimodal, entre 31-40 años y entre 61-70 años, con síntomas B y adenomegalias. Los es-

*Correspondencia:  

vivianaquinte@yahoo.com 

Ave 12 de Octubre 1076, Quito 
170143, Departamento de postgra-
dos, Facultad de Ciencias Médicas 
Pontifica Universidad Católica del 
Ecuador. Teléfono [593] 02 299-
1700. Ext 1048 

 
Conflicto de intereses: Los 
autores declaran no tener 
conflictos de intereses. 

 
Recibido: 26 de Marzo 2022 
Aceptado: 2 de Julio, 2022 
Publicado: 5 de  Agosto, 2022 
Editor: Dra. Evelyn Valencia Espi-
noza 

 
Cita: 
Quinte F, Terán R, Espinoza de los 

Monteros R. Caracterización y su-

pervivencia de pacientes con lin-

foma de Hodgkin. Un reporte de 7 

años de un centro único. Rev. On-

col. Ecu 2022;32(2):141-156. 

ISSN: 2661-6653 

DOI: https://doi.org/10.33821/630 

 

  Copyright Quinte F, et al. This 
article is distributed under the 
terms of Creative Commons At-
tribution License BY-NC-SA 4.0, 
which allows the use and redistri-
bution citing the source and the 
original author. 

http://roe.solca.ec/
https://orcid.org/0000-0002-8884-6136
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0


ONCOLOGIA Artículo Original DOI: 10.33821/630                                                                                                             Oncología Clínica | Cáncer 

 

 
   Quinte F, et al. Rev. Oncol. Ecu. 2022:32(2)                                                                                                                                                                                             142 | 

tadios II y III (Ann Arbor) fueron los más frecuentes. La Hemoglobina y albúmina fue menor en los falle-

cidos. El tratamiento de primera línea tuvo remisión completa en el 61.7% de los casos. La ausencia de 

síntomas B, se relacionó con una mayor supervivencia; los estadios avanzados se relacionaron con peor 

supervivencia; la supervivencia fue mayor en pacientes que obtuvieron remisión completa con la primera 

línea de tratamiento; la supervivencia general fue menor a la encontrada en países desarrollados. 

Palabras claves:  
DeCS:, Enfermedad de Hodgkin, Linfoma Relacionado con SIDA, Mortalidad, Mortalidad Hospitalaria; 

Registro de Mortalidad, Análisis de supervivencia. 

DOI: 10.33821/630 

 

Abstract 

Introduction:  Hodgkin's Lymphoma (HL) is a rare hematological neoplasm where neoplastic cells form 

a minority of the tumor and are surrounded by a reactive inflammatory medium that includes lympho-

cytes eosinophils, neutrophils, histiocytes, and plasma cells. The objective of the present study was to 

describe a population with this pathology and its survival in 7 years of follow-up. 

Methodology: This longitudinal study was carried out at the Carlos Andrade Marín Hospital, in Quito, 

Ecuador, from 2013-2019, with a non-probabilistic sample of patients with HL. Demographic, clinical, 

laboratory variables, Ann Arbor classification, histological classification, treatment and response, mor-

tality, and survival time were recorded. Descriptive statistics are used; bivariate and survival analysis. 

Results: 73 cases were analyzed, 43 men (58.9%). The group of 61 to 70 years was the most prevalent, 

with 19 cases (26%). 1 case (4.1%) with AIDS and 7 cases (9.6%) with immunosuppressants. B symp-

toms in 49 cases (67.1%). Enlarged lymph nodes in 15 cases (20.5%). Bulky mass 5 cases (6.8%). 22 

cases died (30.1%). Survival of 52.8 months, 83.6% received Adriamycin, Bleomycin, Vincristine, and 

Dacarbazine as 1st line of treatment, with complete remission in 61.7%. Ann Arbor stage IV with Hazard 

Ratio (HR): 3.47, (95% CI: 1.20 – 6.11, P= 0.04), lymphocyte depletion HR: 4.98 (95% CI: 1.31 – 9.47, P= 

0.04). Hemoglobin < 10.5 g/dL HR: 2.40, (95% CI: 1.47 – 5.94, P= 0.03), Albumin < 4 g/dL HR: 4.02, 95% 

CI: 1.94 – 7.26, P= 0.01) and lymphocytes < 600 cells/ µL HR: 4.57, (95% CI: 1.85 – 11.28, P= 0.001). 

Conclusion: The prevalence of HL was slightly higher in men, with a ratio of 1.1: 1. The incidence was 

bimodal, between 31-40 years and between 61-70 years, with B symptoms and enlarged lymph nodes. 

Stages II and III (Ann Arbor) were the most frequent. Hemoglobin and albumin were lower in the de-

ceased. First-line treatment had complete remission in 61.7% of cases. The absence of B symptoms 

was related to more remarkable survival; advanced stages were related to worse survival; survival was 

higher in patients who achieved complete remission with the first line of treatment; overall survival was 

lower than that found in developed countries. 

Keywords: 
MESH: Hodgkin Disease; Lymphoma AIDS-Related; Mortality; Hospital Mortality; Mortality Registries; Sur-

vival Analysis. 
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Introducción 
El Linfoma de Hodgkin (LH) es una neoplasia hematológica poco frecuente, donde las células 

neoplásicas forman una minoría del tumor y están rodeados por un medio inflamatorio reac-

tivo que incluye linfocitos, eosinófilos, neutrófilos, histiocitos y células plasmáticas [1]. Su dis-

tribución es bimodal, el primer pico a los 20 años y el segundo en mayores de 55 años. No se 

conoce la etiología exacta, pero se han encontrado factores asociados como la infección por 

virus Epstein Barr (VEB), antecedentes familiares de LH e inmunosupresión [2]. La incidencia 

de LH se incrementa, después de trasplante de órganos sólidos, historia artritis reumatoide 

(AR), lupus eritematoso sistémico (LES) y sarcoidosis [1]. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) reconoce dos tipos principales de LH: el clá-

sico y el predominio linfocítico nodular (PLN). El LH clásico representa más del 90% de los 

casos e incluye las variantes de esclerosis nodular (EN), celularidad mixta (CM), rico en linfo-

citos (RL) y depleción linfocitaria (DL). La variante PLN constituye aproximadamente el 5% de 

los casos [3]. 

El LH se puede manifestar clínicamente como una linfadenopatía indolora, del 50 a 80% 

de los pacientes tienen una masa en el mediastino, otros presentan disnea, tos u obstrucción 

de la vena cava superior. Los síntomas sistémicos se presentan en más del 25% de los pa-

cientes, como: fiebre, sudoración nocturna y pérdida de peso (disminución de más del 10% 

del peso corporal de forma no intencionada durante 6 meses) [4]. 

Por orden de frecuencia, los pacientes presentan linfadenopatías supra-diafragmáticas, 

seguidas de retroperitoneales e inguinales. Otros sitios, también pueden estar afectados 

como el bazo, hígado, pulmones, y médula ósea. El diagnóstico definitivo es histopatológico, 

en el cual es necesario identificar las células Reed-Sternberg (RS) [2]. 

El objetivo general de este estudio fue realizar la caracterización epidemiológica, clínica 

y análisis de supervivencia de pacientes con LH, evaluados en un hospital de especialidades 

en un periodo de 7 años. 

 

Materiales y métodos 
Diseño del estudio 

El presente estudio es observacional, descriptivo, retrospectivo, de corte transversal. 

Área de estudio 

El estudio se realizó en el departamento de hematología y oncología del Hospital de Especia-

lidades Carlos Andrade Marín, del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, de Quito, Ecua-

dor. El período de estudio fue 1ro de enero del 2013 hasta el 31 de diciembre del 2019. 

Universo y muestra 

El universo fue conformado por los pacientes ingresados a hospitalización de la institución. 

El cálculo muestral fue no probabilístico, por conveniencia tipo censo, en el cual se incluyen 

todos los casos posibles analizables. 
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Participantes 

Se incluyeron pacientes mayores de edad, con el diagnóstico histológico de Linfoma de Ho-

dgkin ingresadas a la institución. Se excluyeron registros con datos incompletos para el aná-

lisis. 

Variables 

Se incluyen variables socio-demográficas: edad, sexo, etnia, procedencia. Variables clínicas: 

comorbilidades, tratamiento inmunosupresor, antecedente de linfoma familiar, síntomas B, 

antecedente de VIH, síntomas de debut, clasificación Ann Arbor, presencia de masa del tórax, 

Clasificación histológica (OMS); Variables paraclínicas: linfocitos T, Hemoglobina, plaquetas, 

albúmina, creatinina. Tratamiento de primera línea y respuesta, tratamiento de segunda línea 

y respuesta, tratamiento de tercera línea y respuesta. Radioterapia. Mortalidad. Tiempo de 

supervivencia. 

Procedimientos, técnicas e instrumentos. 

Los datos fueron recogidos de la historia clínica en un formulario diseñado exclusivamente 

para ese propósito. Se usó el sistema electrónico institucional para la pesquisa de casos. Se 

utilizaron los siguientes los códigos raíz de la clasificación internacional CIE-10 relacionados 

a Linfoma de Hodgkin (C81). La base de datos fue codificada con números seriados prote-

giendo así la confidencialidad de la información e  identidad de las pacientes. 

Evitación de sesgos 

Para garantizar la confiabilidad de la información los investigadores fueron entrenados sobre 

la recolección de los datos. Se usó una lista de doble chequeo para incluir todos los casos. 

Los datos fueron validados y curados por los investigadores: FVQG y RNTT. Con el fin de evitar 

posibles sesgos de entrevistador, de información y de memoria, los datos fueron custodiados 

durante todo el tiempo por el investigador principal con una guía y registros apropiados. El 

sesgo de observación y selección fueron evitados con la aplicación de los criterios de selec-

ción de los participantes. Se consignaron todas las variables clínicas y paraclínicas de las 

sesiones de hemodiálisis del periodo ya comentado. Dos investigadores de manera indepen-

diente analizaron cada uno de los registros por duplicado y se consignaron las variables en la 

base de datos una vez verificada su concordancia. 

Análisis estadístico 

Se realiza inicialmente un análisis univariado descriptivo de la muestra. En un análisis secun-

dario se presenta un análisis de supervivencia. En el análisis bivariado para comparar las pro-

porciones de variables cualitativas se utilizaron tablas de 2 x 2. Para la interpretación estadís-

tica se empleó la prueba de Chi-cuadrado y el odds ratio (OR). El valor de p como medidas de 

significancia fue menor de 0,05, y para el análisis de supervivencia se empleó el método de 

Kaplan – Meier. El paquete estadístico utilizado fue SPSS versión 21.0 para PC (Armonk, NY: 

IBM Corp.) con licencia de la Pontificia Universidad Católica del Ecuador. 
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Resultados 
Participantes del estudio 

En el estudio se incluyeron 73 casos analizables (Figura 1). 

Caracterización de la muestra 

Fueron 43 hombres (58.9 %) y 30 mujeres (41.1 %). El grupo más prevalente fue el de 61 a 70 

años con 19 casos (26 %) (Tabla 1). 68 casos (93.2%) de etnia mestiza (hispánica), 3 afroecua-

torianos (4.1 %), 1 paciente indígena (1.4%) y 1 paciente de etnia anglosajón (1.4 %). 7 casos 

de la costa ecuatoriana (9.6%), 65 casos de la sierra (89 %) y 1 caso del oriente (1.4%). El 75.3 

% de los participantes no presentaron enfermedades previas al diagnóstico de LH. El 75.3 % 

de los pacientes fueron realizados tamizaje para VIH y el 4.1% tuvieron reactivas para éste 

virus.  El 9.6% (7 casos) recibían tratamiento con inmunosupresores. El 9.6% (7 casos) pre-

sentaron antecedentes familiares de neoplasias. 

Tabla 1. Comorbilidades y antecedentes patológicos en el grupo de estudio. 

 n=73 Porcentaje  Porcentaje acumulado 

Edad 

18 a 30 años 12 16.4 % 16.4 % 

31 a 40 años 17 23.2 % 39.6 % 

41 a 50 años 6 8.2 % 47.8 % 

51 a 60 años 6 8.2 % 56.3 % 

61 a 70 años 19 26.0 % 82.3 % 

71 a 80 años 10 13.6 % 95.9 % 

>81 años 3 4.1 % 100.0 % 

Comorbilidades previas 

Enfermedades autoinmunes  2 2.8 % 2.8 % 

VIH 3 4.1 % 6.9 % 

Diabetes mellitus 4 5.4 % 12.3 % 

Hipertensión arterial 3 4.1 % 16.4 % 

Enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica 

2 2.7 % 19.1 % 

Neoplasias  4 5.4 % 24.5 % 

Ninguno 55 75.3 % 100 % 

VIH: Virus de inmunodeficiencia adquirida 

 

 

 

 

 

Figura 1. Participantes del estudio. 

111 casos de Linfoma 

de Hodgkin. 

73 casos analizados 

con datos completos. 

38 casos excluidos por 

datos incompletos. 
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Al momento del diagnóstico el 67.1% de los pacientes manifestaron síntomas B, el 20.5% ade-

nomegalias.  El 6.8% mostró masa Bulky (Tabla 2). 

Tabla 2. Manifestaciones clínicas y hallazgos de imagen de los pacientes con Linfoma de Hodgkin. 

 n=73 Porcentaje  Porcentaje acumulado 

Síntomas B 49 67.1 % 67.1 % 

Adenomegalia 15 20.5 % 87.6 % 

Masa Bulky 5 6.8 % 94.4 % 

Fatiga 4 5.4 % 99.8 % 

Dolor abdominal 2 2.7 % * 

Dolor óseo 1 1.4 % * 

* Eventos independientes, algunos pacientes presentan más de un síntoma. 

Laboratorio 

 El promedio de conteo de leucocitos fue de 6,690 células/µL, sus rangos estuvieron entre 

3,650 a 9,730 células/µL. El promedio de linfocitos fue de 1,537 células/µL, con rangos entre 

0,660 – 2,40 células/µL. La media de hemoglobina fue de 13.1 g/dL, donde el mínimo fue 

10.61 g/dL y el máximo 15.89 g/dL.  En los participantes que sobrevivieron, la media de 

hemoglobina fue de 13.61 g/dL y 11.94 g/dL en los fallecidos, evidenciándose diferencias 

significativas entre ambas medias (P=0.008). El conteo general de plaquetas fue de 354,191 

células/µL, con un contaje mínimo de 300,530 células/µL y máximo de 407,850 células/µL 

(Tabla 3). El valor promedio de albúmina sérica fue de 3.53 g/dL, con rangos entre 2.7 y 4.3 

g/dL. En los sobrevivientes la media de albúmina fue de 3.70 g/dL (rangos entre 2.91- 4.49 

g/dL) y de 3.16 g/dL (rangos entre 2.33 – 3.99 g/dL) en los fallecidos, encontrándose 

diferencias significativas en las medias en ambos grupos (P=0.010). 

Análisis bivariado 

El análisis del grupo de pacientes fallecidos de 22 casos (30.1%) se comparó con el grupo de 

pacientes vivos de 51 casos (69.9 %). Las variables de laboratorio: hemoglobina y albúmina 

fueron estadísticamente menores en el grupo de fallecidos (Tabla 3).  

Tabla 3. Manifestaciones clínicas y hallazgos de imagen de los pacientes con Linfoma de Hodgkin. 

Parámetro Vivo n=51 Fallecido n=22 t*/X2 P* 

Leucocitos (células/µL x 10³) 6.77 ± 3.03 6.52 ± 3.16 0.320 0.750 

Linfocitos  (células/µL  x 10³) 1.64 ± 0.79 1.31 ± 1.01 1.508 0.136 

Hemoglobina (g/dL) 13.61 ± 2.39 11.94 ±2.38 2.747 0.008* 

Plaquetas (células/µL x 10³) 403.55 ± 630.78 239.77 ± 143.22 1.200 0.234 

Albúmina (g/dL) 3.70 ± 0.79 3.16 ± 0.83 2.636 0.010 

Creatinina (mg/dL) 1.05 ± 1.14 1.27 ± 1.5 -0.703 0.484 

Edad >61 años 19 (36.8 %) 13 (62.7 %) 3.910 0.048 

Sexo mujer 22 (43.1 %) 8 (36.4 %) 0.291 0.589 

Antecedente familiar de neo 6 (11.8 %) 1 (4.5 %) 0.924 0,336 

Con comorbilidades  11 (21.6%) 7 (31.8 %) 2.485 0.478 

Tratamiento con inmunosupreso-

res 

6 (11.8%) 1 (4.5 %) 0.924 0.336 

Síntomas B 32 (62.7 %) 17 (77.3 %) 1.47 0.225 

Bulky 4 (7.8%) 1 (4.5%) 0.262 0.609 

El Valor T: se aplica a variables en escala, El valor X2 se aplica a proporciones. 

La edad mayor a 61 años fue más prevalente en el grupo de fallecidos; en el resto de variables 

categóricas no hubo diferencias estadísticas significativas (Tabla 3: 6 últimas filas).En forma 
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global el tipo histológico más frecuente fue la celularidad mixta (CM) representando el 43.8%, 

seguido de la variante esclerosis nodular (EN) 28.7%. Los pacientes que más fallecieron 

presentaron las variantes histológicas de CM, seguido de depleción linfocitaria (50% y 27.3% 

respectivamente). Según la respuesta al tratamiento, existieron diferencias estadísticas en los 

casos grupo de fallecidos al tratamiento de primera línea y su remisión completa (Tabla 4). 

Tabla 4. Tipo histológico y tratamiento, en relación con la mortalidad de los pacientes con Linfoma de Ho-

dgkin. 

Parámetro Vivo n=51 Fallecido n=22 t*/X2 P* 

Nodular de predominio linfocítico 5 (9.8%) 4 (18.2%) 

3.620 0.460 
Rico en linfocitos 1 (2.0 %) 1 (4.5%) 

Esclerosis nodular 21 (41.2%) 6 (27.4 %) 

Celularidad mixta 21 (41.2%) 11 (50.0 %) 

Depleción linfocitaria 3 (5.9%) 0 

Clasificación Ann Arbor 

Estadio I 5 (9.8 %) 1 (4.5 %) 

3.255 0.354 Estadio II 20 (39.2 %) 6 (27.3 %) 

Estadio III 15 (29.4 %) 6 (27.3 %) 

Estadio IV 11 (21.6 %9 9 (40.9 %) 

Tratamiento de 1ra línea 

ABVD* 49 (96.1 %) 12 (54.5 %) 19.301 

 

 

 

 

.47 

0.001 

Otro 2 (3.9 %) 10 (45.5 %)   

Respuesta al tratamiento de 1ra línea 

Remisión completa 43 (84.3 %) 2 (9.1 %) 
39.638 0.003 

Remisión parcial 3 (5.9 %) 2 (9.1 %) 

Progresión 5 (9.8 %) 18 (81.8 %) 

Tratamiento de 2da línea 

Si 5 (9.8 %) 2 (9.1 %) 0.009 

 

 

 

 

.47 

0.924 
No 46 (90.2 %) 20 (90.9 %) 

Tipo de tratamiento de 2da línea 

ICE 2 (33.3 %) 1 (50 %) 
0.444 0.801 

DHAP 1 (16.7 %) 0 (0 %) 

ESHAP 3 (50.0 %) 1 (50 %) 

Respuesta al tratamiento de 2da línea 

Remisión completa 1 (20 %) 0 (0%) 
2.1 0.35 

Remisión parcial 2 (40 %) 0 (0%) 

Progresión 2 (40 %) 2 (100 %) 

Radioterapia 

No 35 (68.6 %) 16 (72.7 %) 0.123 0.726 
Si 16 (31.4 %) 6 (27.3 %) 

*ABVD: Adriamicina, bleomicina, vinblastina, dacarbazina, **ICE: ifosfamida, carboplatino, etopósido, DHAP: cita-

rabina, cisplatino, dexametasona, ESHAP: etopósido, metilprednisolona, citarabina, cisplatino.***Chi Cuadrado de 

Pearson 

Supervivencia global 

La media general de supervivencia fue de 52.8 meses (IC95%: 43.11 – 62.56). En pacientes 

entre los 31 a 40 años la supervivencia fue de 31.5 meses (IC95%: 19.6 – 43.4); 28.3 meses 

(IC95%: 4.6 – 52.1) en el grupo de 41 a 50 años; 25.2 meses (IC95%: 14 – 36,4) en pacientes 

entre 61 a 70 años y de 3 meses (IC95%: 0 – 7.1) en mayores de 81 años, sin diferencia esta-

dística entre los estratos (P=0.092). No hubo diferencias de supervivencia por sexo. Los pa-

cientes con síntomas B tuvieron una supervivencia de 49.7 meses (IC95%: 38.1 – 61.3), sin 
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síntomas B de 55.9 meses (IC95%: 41.2 – 70.6) (Figura 2). Los pacientes con el estadio III y 

IV tienen un incremento en la mortalidad en un 19.4% y 19.8% respectivamente; a los 40 me-

ses, los pacientes con estadio IV tiene una mortalidad del 47.9%; a los 60 meses del 61.15 % 

(P=0.033) (Figura 3). Los pacientes con el estadio IV (Ann Arbor) tuvieron una supervivencia 

de 36.2 meses (IC95%: 21.3 – 51.0), el grupo de estadio III de 53.8 meses (IC95%: 37.2 – 70.5) 

(Tabla 5). Los pacientes con remisión completa tuvieron una supervivencia de 77.3 meses 

(IC95%: 70.9 – 83.7), los pacientes con remisión parcial de 36.7 meses (IC95%: 11.6 – 61.8), 

los pacientes con progresión de 20.2 meses (IC95%: 9.7 – 30.6) (Tabla 5).Los pacientes que 

no recibieron radioterapia (RT) tuvieron una media de supervivencia de 50.3 meses (IC95%: 

39.4 – 61.3), con RT fue de 54.6 meses (IC95%: 36.8 – 72.4) (P=0.657) (Tabla 5). 

Regresión Cox.  

El tratamiento previo con inmunosupresores incrementa la probabilidad de muerte, HR: 1.594, 

los antecedentes familiares de Linfoma HR: 3.379, la presencia de síntomas B al momento 

del diagnóstico HR: 1.615, los pacientes con Ann Arbor estadio IV tienen un HR: 3.474, los 

pacientes con el tipo histológico de DL el HR: 4.975, los pacientes con hemoglobina <10.5 

g/dL el HR: 2.395, albúmina <4 g/dL, HR: 4.020, linfocitos < 600 células/µL tuvieron un HR 

.572. La remisión parcial con la primera línea de tratamiento incrementó la mortalidad con un 

HR: 9.331 y la progresión de la enfermedad con un HR: 23.299 (Tabla 6). 

  

 

Figura 2. Análisis de supervivencia en función a síntomas B. 
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Tabla 5. Supervivencia en relación a variables del estudio. 

Variable Media 

(meses) 

IC 95% 

Límite inferior Límite superior 

Edad 

18 a 30 años 17.3 6.1 28.4 

31 a 40 años 31.5 19.6 43.4 

41 a 50 años 28.3 4.6 52.1 

51 a 60 años 18.3 0.0 38.4 

61 a 70 años 25.2 14.0 36.4 

71 a 80 años 15.6 1.1 30.1 

Mayor a 81 años 3.0 0.0 7.1 

Sexo 

Femenino 46.3 34.1 58.5 

Masculino 52.0 39.8 64.2 

Síntomas B 

Sí 49.7 38.1 61.3 

Clasificación de Ann Arbor 

Estadio I 58.0 29.1 86.9 

Estadio II 61.7 47.6 75.8 

Estadio III 53.8 37.2 70.5 

Estadio IV 36.2 21.3 51.0 

Respuesta a tratamiento de primera línea 

Remisión completa 77.3 70.9 83.7 

Remisión parcial 36.7 11.6 61.8 

Progresión 20.2 9.7 30.6 

Radioterapia 

Si 54.6 36.8 72.4 

 

Figura 3. Análisis de supervivencia en función a clasificación de Ann Arbor. 
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Discusión 
En este estudio, la proporción de hombres fue de 58.9%, similar a estudios previos en España 

[5], y Latinoamérica [6], con 459 pacientes y 6800 casos con el 62% y 55% de hombres. Clara-

mente se ha descrito el LH como una enfermedad con predominio en hombres, según SEER, 

el riesgo de por vida de desarrollar la enfermedad, es 0.26% en hombres y 0.22% en mujeres.  

De acuerdo al estudio estadounidense [7] con 41,405 casos, se evidenció mayor predo-

minio entre 20-29 años (23.8 %), seguido de 30-39 años (19 %), lo cual difiere en el presente 

estudio, donde los más afectados fueron de 61-70 años (26 %), seguido de 31-40 años 

(23.2%), en contraste con los presentes hallazgos, en una cohorte latinoamericana [8], con 75 

pacientes, en el cual el grupo más afectado tuvo entre 18-38 años (68 %). Es conocido que en 

países industrializados la presentación es bimodal, en tanto que en los países en desarrollo la 

incidencia es alta en la infancia y disminuye con la edad, lo cual difiere notablemente en el 

presente estudio por no tener en cuenta a población pediátrica. En este estudio el 93.2% de 

pacientes se auto identificaron como mestizos. 

En el presente estudio el 89% de los pacientes refirieron como lugar de residencia la región 

sierra, la mayoría residían en Quito, lo cual se debe a que el Hospital Carlos Andrade Marín es 

el área de influencia. 

 

 Tabla 6. Regresión de COX con la supervivencia en relación a variables del estudio. 

Factor de riesgo HR 
IC 95% 

p 
Límite Infe-

rior 

Límite Supe-

rior Sociodemográficos, antecedentes y presentación clínica 

Sexo Masculino 1.263 0.527 3.027 0,601 

Tratamiento con inmunosupresores 1.594 1.112 4.006 0.045 

Antecedente familiar de Linfoma de Hodgkin 3.379 1.451 5.291 0.024 

Presencia de Síntomas B 1.615 1.027 3.671 0.034 

Clasificación Ann Arbor 

Estadio I 1.682 0.223 12.659 0.614 

Estadio II 1.737 0.678 4.448 0.250 

Estadio III 1.942 0.368 3.408 0.100 

Estadio IV 3.474 1.202 6.112 0.036 

Tipo histológico 

Nodular de predominio linfocítico 2.096 0.698 6.296 0.187 

Rico en linfocitos 1.654 0.220 12.410 0.625 

Esclerosis nodular 1.265 0.493 3.244 0.425 

Celularidad mixta 1.754 0.455 2.444 0.302 

Depleción linfocitaria 4.975 1.313 9.472 0.041 

Parámetros de laboratorio 

Hemoglobina < 10.5 g/dL 2.395 1.466 5.941 0.029 

Albúmina < 4 g/dL 4.020 1.936 7.257 0.011 

Leucocitos > 15000 células/µL 2.885 0.446 11.648 0.057 

Linfocitos < 600 células/µL 4.572 1.853 11.282 0.001 

Respuesta a tratamiento de primera línea y otros tratamiento 

Remisión parcial 9.331 1.306 16.683 0.026 

Progresión 23.299 5.384 44.826 0.002 

Radioterapia 1.235 0.482 3.161 0.660 

HR: Hazard Ratio, IC: Intervalo de confianza 

Fuente: Sistema AS400 (Hospital Carlos Andrade Marín) 

Elaborado por: Quinte, F. (2020) 

 
En relación a comorbilidades previas al diagnóstico de LH, en el presente estudio resaltaron, 



ONCOLOGIA Artículo Original DOI: 10.33821/630                                                                                                             Oncología Clínica | Cáncer 

 

 
   Quinte F, et al. Rev. Oncol. Ecu. 2022:32(2)                                                                                                                                                                                             151 | 

hipertensión arterial, y diabetes mellitus 2, cuya frecuencia es próxima a lo encontrado previa-

mente [8], con 5.4% de hipertensos y 2.7% diabéticos, pero diferente de lo evidenciado en una 

población inglesa [9] con 7,420 pacientes, en el que al menos un 5% tuvieron hipertensión 

arterial y 15% diabetes. Al menos 9.3% de la población ecuatoriana padece hipertensión arte-

rial y 7.6% diabetes, lo cual explica los presentes resultados. 

El 4.1% de los pacientes tuvieron Infección por VIH, lo cual concuerda con el estudio des-

criptivo estadounidense [10], con 22,355 casos de los cuales 3.79% fueron PVV; diferente a lo 

reportado en Africa [11], con 219 enfermos con LH, reveló que el 17% fueron VIH seropositivos, 

debido a prevalencia general de VIH en esa población. 

En la presente investigación, el 4% de los pacientes presentaron enfermedades autoin-

munes: artritis reumatoide (AR) y lupus eritematoso sistémico, sin asociación estadística a la 

presencia de LH. Varios estudios han demostrado que el uso de inmunosupresores promueve 

el aparecimiento de neoplasias, sobre todo en los periodos tardíos, de acuerdo a la revisión 

sistemática [12]: se indica que el uso de inmunosupresores está relacionado con un mayor 

riesgo de cáncer; en este sentido un estudio Sueco con 12,656 casos de AR, el riesgo de pre-

sentar LH con el uso de corticoides fue de HR 0.5 [IC del 95%: 0.3–0.8] y con metotrexato (HR 

0.9 [95% CI 0.9–1.0]) [13]. El presente estudio mostró que el 9.5% de pacientes recibieron in-

munosupresores. 

El LH familiar representa el 4.5% de todos los casos, en los adolescentes y adultos jóve-

nes existe un riesgo 99 veces mayor entre los gemelos monocigóticos y 7 veces mayor entre 

hermanos. En la presente cohorte se obtuvo un porcentaje inferior (2.7%); un estudio descrip-

tivo Nórdico que involucró a 57,475 familiares de primer grado de 13,922 pacientes con LH, 

han informado un aumento de 5.4 a 5.8 veces en el riesgo de LH en familiares de primer y 

segundo grado, respectivamente. Esta diferencia puede deberse a que los resultados con los 

que comparamos fueron obtenidos de una base de datos [14]. 

Al menos dos tercios de los enfermos tuvieron síntomas B, hallazgos diferentes a repor-

tes previos [6] del 26.6%; lo que depende del diagnóstico más temprano y la mayor parte de 

los pacientes del presente estudio fueron mayores de 60 años, en los cuales es conocido el 

predominio de síntomas B como presentación atípica.  

Un 20.5% de los enfermos debutaron con adenomegalias, lo cual difiere notablemente 

del estudio mexicano [15], con 2278 pacientes,  con prevalencia del 71.4%, y de un estudio 

iraquí [16], con 103 casos, donde la frecuencia fue 71.4%. Una explicación en que a nivel local 

las adenopatías indoloras no son una manifestación por la que usualmente consultan los pa-

cientes. 

La masa Bulky tiene influencia pronóstica y en la planificación del tratamiento, según al-

gunos reportes la prevalencia es del 30-50 %, [8, 17];  en esta investigación fue del 7.8 %, lo 

que podría haber sido influenciado por el número pequeño de participantes del estudio.  

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud, el 95 % de los casos son LH clásico y 

el 5% son LHPLN,  en  el primer grupo se incluye a EN (70 % de los casos), CM (20 % de los 

casos), rico en linfocitos (5% de los casos), depleción linfocitaria (5 % de los casos), en el 

presente reporte, los tipos histológicos más frecuentes fueron CM representando 43.8 %, se-

guido de la variante EN 28.7 %, lo cual difiere de un estudio  previos con reportes entre el 44% 

hasta el 51% [18-20]. 

 En el presente estudio el 35.6 % fue clasificado como estadio II, y el 28. 7% estadio III, lo 
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cual es cercano a lo citado por Cabrera et al [19], quienes describen que el estadio II se pre-

sentó en 36 % y el estadio III en el 28%, pero es diferente a lo encontrado previamente [6], en 

el que el 27.7% se clasifico como estadio II, y el 14.8 % como estadio III. 

Sobre los estudios de laboratorio, en el presente estudio la hemoglobina fue de 12.77 

g/dL, linfocitos 1,537 μL x 10, plaquetas 321,000 µL, albúmina 3.5 g/dL, promedios cercanos 

han sido reportados previamente [21]. 

En el presente análisis, el 83.6% de los pacientes fueron tratados con ABVD como 1ra 

línea de tratamiento, similar a lo que se realiza en otros países [22-23]; con el esquema ABVD 

la remisión completa fue del 61.6 %, similar a lo encontrado en un estudio latinoamericano 

[24], en el que el 57 % alcanzó la remisión.  

El 30.1% de los pacientes fueron tratados con radioterapia (RT); los reportes de uso de 

RT están entre el 22.7% hasta el 45.05% [15, 25]. 

En el mes 45, la supervivencia fue 60%, lo cual dista notablemente de lo encontrado en 

un estudio poblacional, que incluyo nueve registros de cáncer SEER (16,488 casos), en el cual 

la supervivencia fue de 80% [26]. En el presente grupo hubo retraso en el inicio de tratamiento 

e irregularidad del mismo. 

Hacia el mes 60 de seguimiento, el 71 % de los pacientes sin síntomas B sobrevivieron, 

estos resultados se alejan, de lo descrito en investigaciones en países en desarrollo, donde se 

alcanzó una supervivencia de hasta 94 % (Boo et al., 2019).   

De acuerdo al registro SEER del Instituto Nacional de Cáncer de los Estados Unidos, la 

supervivencia a 5 años fue en estadio I: 84.5 %; estadio II: 90.8 %; estadio III: 76.2 % y estadio 

IV 67.7 %, lo cual es muy superior a nuestros resultados (en estadio I: 78 %; estadio II: 76%, 

estadio III: 65 %, y estadio IV 38.9 %) (Koshy et al., 2016). 

La supervivencia de los pacientes que alcanzaron remisión completa con el tratamiento 

de primera línea fue 90 %, similar a lo descrito por Jaime-Perez et al., [24], con supervivencia 

entre 73.8-89.2 %. 

En relación a los factores involucrados en el incremento de mortalidad el estudio de Yu 

et al.,[18], determina que la presencia de síntomas B incrementa el riesgo de mortalidad con 

un HR 2.13; P = 0.029, que es algo inferior a lo encontrado en el presente estudio donde los 

síntomas B, incrementan el riesgo de muerte con un HR 1.615, IC95%: 1.027 – 3.671; P = 

0.034), en contraste con ello, Jaime et al., [24], describió un incremento de mortalidad con un 

HR 0.38; P = 0.22.  

El incremento de riesgo de mortalidad podría deberse a que la mayoría de los pacientes 

con síntomas B, también tiene edad mayor a 45 años, lo cual constituye un factor pronostico 

desfavorable adicional. El estadio avanzado de Ann Arbor incrementa el riesgo de muerte con 

un HR 3.474, IC95%: 1,202 – 6.112; P = 0.036), el cual es cercano a lo encontrado en el estudio 

realizado por Biasoli et al., 2016, con 674 casos, donde el estadio avanzado se asoció a au-

mento de riesgo de mortalidad con un HR: 2.6; IC del 95%: 1.26‐5.51; P = 0.01, Ebied et al., [25], 

encontró los estadios avanzados incrementaron la probabilidad de muerte con HR 1.98, 

IC95%: 1.68–2.34; P <0.0001. 

Además, los pacientes con el tipo histológico de depleción linfocitaria muestran también 

un incremento significativo de la probabilidad de muerte en el seguimiento (HR 4.975, IC95%: 

1.313 – 9.472; P= 0.041), el riesgo es mayor al indicado en un trabajo previo [6], donde la 

probabilidad de muerte tuvo HR 3.39 IC95%: 1.49–7.71; P=0.01. El tratamiento previo con in-

munosupresores incrementó la probabilidad de muerte en el seguimiento con un HR 1.594 
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(IC95%: 1.112 – 4.006, P= 0.045). 

El incremento de riesgo de mortalidad, está relacionado también con el tiempo de uso de 

fármacos inmunosupresores, en el presente estudio no se tomó en cuenta el tiempo de expo-

sición, por lo cual estos datos no pueden ser extrapolados a nuestra población. 

 

Conclusiones 
La prevalencia de LH fue ligeramente mayor en hombres que en mujeres, con una relación de 

1.1: 1. La incidencia por edad tuvo dos picos, entre 31-40 años y entre 61-70 años. La diabetes 

e hipertensión fueron las mayores comorbilidades previas al diagnóstico. La sintomatología 

más frecuente fueron los síntomas B, la segunda manifestación clínica más frecuente fue 

adenomegalias. Masa bulky se describió en menos del 10% de los participantes. Los tipos 

histológicos más comunes fueron CM y EN. Los estadios II y III (Ann Arbor) fueron los más 

frecuentes. El promedio de Hemoglobina fue menor en los fallecidos, así como la albúmina. 

Para el tratamiento de primera línea se utilizó ABVD, con lo cual se alcanzó remisión completa 

en el 61.7% de los casos.  La ausencia de síntomas B, se relacionó con una mayor superviven-

cia; los estadios avanzados se relacionaron con peor supervivencia; la supervivencia fue ma-

yor en pacientes que obtuvieron remisión completa con la primera línea de tratamiento; la 

supervivencia no se vio afectada por el uso de radioterapia y la supervivencia general fue me-

nor a la encontrada en países desarrollados. 

 

 

Abreviaturas 
LH: Linfoma Hodgkin.  

VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana. 
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OMS: Organización Mundial de la Salud. 

RT: Radioterapia. 
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