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Capítulo I 
 

RESUMEN 
Introducción  

El linfoma no Hodgkin (LNH) es la neoplasia maligna más común a nivel mundial, 

representando el 4.3% de las nuevas neoplasias y el 3.3% de las muertes por 

cáncer. Su prevalencia es mayor en adultos mayores de 65 años y en el sexo 

masculino. Gracias a los avances en diagnóstico y tratamientos oncológicos, la 

supervivencia de los pacientes con LNH ha aumentado significativamente. La 

calidad de vida (CV) un concepto complejo, se evalúa en la población de adultos 

mayores a través del cuestionario WHOQOL-OLD, diseñado específicamente 

para este grupo. Dado el aumento de pacientes mayores de 60 años con LNH y 

la mejora en su supervivencia, es fundamental realizar una evaluación de la 

calidad de vida antes y después del tratamiento, con el objetivo de implementar 

protocolos que optimicen su bienestar y salud integral. 

 

Objetivos 
El objetivo principal  fue evaluar la CV basal y posterior al tratamiento de 

pacientes con diagnóstico de LNH mayores de 60 años en un hospital de tercer 

nivel de atención. 

 

Materiales y Métodos 

Estudio observacional, prospectivo, longitudinal y analítico, en el cual se 

incluyeron adultos mayores  de  60 años con LNH hospitalizados en Medicina 

Interna o que acudieron a la consulta de hematología del Hospital Universitario 

“José Eleuterio González” durante el periodo mayo 2022 a octubre del 2024. Se 
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evaluaron las características sociodemográficas, características de la 

enfermedad, así como la CV mediante WHOQOL-OLD agrupados en: 

habilidades sensoriales, autonomía, actividades pasadas, presentes y futuras, 

participación social, muerte e intimidad  

 

Resultados  

Se reclutaron 22 pacientes con LNH para evaluar su CV antes y después del 

tratamiento. La mayoría de los participantes eran hombres (59%) con una 

mediana de edad de 73 años (64-79), en cuanto a los linfomas, el 55% presentó 

linfoma difuso. La mediana del puntaje de CV al inicio del estudio fue 102 (92-

109.5), con un porcentaje global de CV del 85%. Los dominios con mayor y menor 

puntaje fueron "actividades pasadas, presentes y futuras" (98%) y "habilidades" 

(70%), respectivamente. Al final del seguimiento, 6 pacientes fueron evaluables, 

con una mejora significativa en los puntajes globales de CV (p = 0.04) y en varios 

dominios, incluyendo “habilidades sensoriales” (p = 0.03), “autonomía” (p = 

0.009), “actividades pasadas, presentes y futuras” (p = 0.0002) y “participación 

social” (p = 0.0009). El puntaje global final fue de 111 (107-114), correspondiente 

a un 92.5% de CV, lo que refleja una mejora en comparación con la evaluación 

inicial. 

 

Conclusiones  

Este estudio evidenció una mejora en la CV de los adultos mayores con LNH a 

lo largo del seguimiento, lo que sugiere un impacto positivo del tratamiento. Es 

necesario mejorar el acceso a la atención médica, fomentar la colaboración 

multidisciplinaria y asegurar un seguimiento continuo, integral y personalizado 

para estos pacientes. 
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Capítulo II 
 
 

INTRODUCCIÓN 

  El linfoma no Hodgkin (LNH) es la neoplasia maligna más frecuente a nivel 

mundial, con alta incidencia y prevalencia. Corresponde al 4.3% del total de 

nuevas neoplasias y al 3.3% del total de defunciones por cáncer.  Aunque esta 

patología se observa en pacientes de todas las edades, razas y estrato 

socioeconómico , existe mayor prevalencia en adultos mayores de 65 años de 

edad y en el sexo masculino.  Se encuentra en la posición número 11 dentro de 

las neoplasias más frecuentes en todo el mundo, con una incidencia 544 352 

casos, una mortalidad de 250 793 casos reportado por la agencia Internacional 

para Investigación en Cáncer (IARC) en su proyecto GLOBOCAN 2020. Se 

encuentra en la posición número 10 dentro de las neoplasias más frecuentes a 

nivel nacional ; se estiman 3.9 casos por cada 100,000 habitantes, se reportan 6 

840 casos nuevos para Marzo del 2021 , una mortalidad de 3071 casos y una 

prevalencia mayor en el sexo masculino (1). 

    En la actualidad, no existe un registro epidemiológico en México, por lo cual la 

información sobre la epidemiología nacional de LNH  se obtienen  de estudios 

multicéntricos. En un estudio publicado en 2021, en el cual se realizó un 

estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y de tipo multicéntrico, en 14 

hospitales de 14 estados del país, en un periodo de enero del 2008 a diciembre 

del 2016, de pacientes con diagnóstico de LNH, con el objetivo de conocer las 

variedades histológicas más frecuentes en México, sus características clínicas, 

tratamientos utilizados, la supervivencia libre y la supervivencia global de la 
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enfermedad. Se reclutaron un total de 609 pacientes, de estos, 545 con 

diagnóstico de LNH células B y 64 de células T. Las medianas de edad fueron 61 

y 50 años respectivamente.  El linfoma de células B fue más común en sexo 

masculino en un 52.1% y el linfoma de células T fue más común en el sexo 

femenino. Los 2 subtipos más frecuente en el linfoma de células B fueron: linfoma 

difuso de células B grandes ( 63.9%) y el linfoma folicular (18%). El subtipo más 

frecuente en linfoma de células T fue el de células natural killer (NK) en un 50%. 

La supervivencia global a los 9 años fue de un 84.6% para los linfomas de células 

B y de 73.4% para los linfomas de células T(2). 

    La frecuencia de subtipos específicos de LNF varía de forma geográfica.  Los 

linfomas de células B son los subtipos más frecuentes ; los linfomas de células B 

de bajo grado tienen mayor incidencia en regiones con alto estrato 

socioeconómico a comparación estratos bajos y medios ; los linfomas de células 

B de alto grado y los linfomas de células asesinas naturales (NK) y de células T 

tienen mayor incidencia en regiones con bajo y medio estrato socioeconómico a 

comparaciòn de estratos altos. Los factores de riesgo en el desarrollo de LNH 

incluyen las patologías autoinmunes (artritis reumatoide, síndrome de Sjogren, 

lupus eritematoso sistémico), medicamentos, infecciones ( virus de hepatitis C, 

virus de Epstein-Barr, virus de la inmunodeficiencia humana ) la genética, raza, 

antecedentes heredofamiliares , exposición laboral, el estilo de vida (obesidad). 

Uno de los principales factores de riesgo para desarrollar LNH es la edad; 

conociendo que la expectativa de vida a nivel mundial ha aumentado, dando lugar 

a una población envejecida. De acuerdo con el Fondo de población de las 

Naciones Unidas (UNFPA) , para el 2050, la cantidad de habitantes de 60 años 

y mayores ocuparán el 12.3% de la población total global. Alcanzando alrededor 
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de 2.2 billones de personas. Por lo que se espera un incremento en la incidencia 

de cáncer, no solo del LNH  (3,4,5).  

    El LNH  surge de linfocitos que se encuentran en diversas etapas de desarrollo 

y las características propias de sus  subtipos , reflejan la célula de origen. El 90% 

se origina de células B, el resto se origina de células T o células NK. La 

clasificación de linfoma de la Organización Mundial de la Salud (OMS) es el 

estándar de oro a nivel mundial (6) 

    La presentación clínica inicial y su evolución, depende del subtipo y de los 

sitios de afectación. Debido a que el tejido linfático se encuentra en la mayoría 

de las partes del cuerpo,  puede iniciar en los ganglios linfáticos, el hígado, el 

bazo o la médula ósea y puede presentar metástasis o diseminación. La 

linfadenopatía indolora representa el síntoma  más frecuente,  y puede o no 

acompañarse de síntomas como fiebre , diaforesis nocturna, pérdida de peso, 

fatiga, entre otros. El LNH representa un espectro muy amplio de patologías que 

varían desde neoplasias malignas de tipo indolente hasta las más agresivas. La 

presentación de tipo indolente, se caracteriza por un curso lentamente 

progresivo, de inicio localizado, con remisiones espontáneas  y existen 

presentaciones de tipo agresivo con un curso rápidamente progresivo, 

ampliamente diseminado, con afección extraganglionar (7).  

   Desde la presentación inicial y durante el curso de la enfermedad, es posible 

presentar emergencias y complicaciones oncológicas, las cuales poseen alta 

mortalidad, es por eso que se debe hacer un esfuerzo en su reconocimiento 

oportuno.  Algunas de estas complicaciones son: compresión medular, meningitis 

linfomatosa, obstrucción de vías respiratorias, taponamiento cardiaco , síndrome 

de vena cava superior,  obstrucción gastrointestinal, hidronefrosis, falla renal, 
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síndrome de lisis tumoral, hiperleucocitosis, síndrome de hiperviscosidad, 

trombosis venosa profunda, anemia hemolítica autoinmune, púrpura 

trombocitopénica autoinmune, angioedema. El LNH se asocia a una variedad 

de  síndromes paraneoplásicos como por ejemplo: síndrome de sweet, 

poliarteritis, fascitis eosinofílica, nefropatía membranosa etcetera (8).  

  El diagnóstico es crítico para el tratamiento y pronóstico ; es necesario el uso 

de estudios e imagen para identificar sitios de afectación de ganglionar u orgánica 

y así ayudar en la selección  de sitio de biopsia. La biopsia idealmente  deberá 

ser de tipo excisional de un ganglio linfático afectado o de un tumor en otro 

órgano; en casos seleccionados, se realiza  biopsia por aguja gruesa ; la biopsia 

por aguja fina es inadecuada.  Posteriormente el material de la biopsia debe 

evaluarse de forma  integral mediante estudios histológicos, inmunofenotípicos, 

citogenéticos y moleculares para confirmar y establecer el subtipo de linfoma (9).  

  Posterior a realizar el diagnóstico definitivo mediante la biopsia, se debe llevar 

a cabo la estadificación de la enfermedad. Para una valoración integral se debe 

realizar una evaluación clínica detallada, mediante historia clínica, exploración 

física ,valoración de estudios de laboratorio incluyendo la función de médula ósea 

y otros órganos, la medición sérica de lactato deshidrogenasa (LDH) y estudios 

de imagen ;  la tomografía computarizada ( TC ) y la tomografía por emisión de 

positrones (PET-TC) son los estudios de mayor utilidad para estadificar la 

enfermedad (10). 

  De forma inicial se creó el sistema de estadificación de Ann Arbor, sin embargo, 

actualmente presenta deficiencias. Posteriormente, el sistema de clasificación de 

Lugano surgió para incorporar los estudios de imagen al sistema Ann 

Arbor.Como se mencionó previamente, la clasificación de linfoma de la OMS, 
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representa el estándar de oro en todo el mundo. Esta clasificación subdivide los 

tumores según la célula de origen (11).  

  Los sistemas de clasificación no nos proporciona información del pronóstico de 

los pacientes con LNH, sin embargo la predicción del pronóstico es importante 

para hacer recomendaciones sobre el tratamiento y se puede realizar mediante 

el Índice Pronóstico Internacional ( IPI) el cuál es predictivo para todos los 

subtipos de LNH , además , es útil en estimar el pronóstico en caso de recaída 

y  en predecir la supervivencia tras el tratamiento. Se basa en cinco factores 

adversos : edad > 60 años, estado funcional del paciente medido por la escala 

ECOG >1, extensión del linfoma según el sistema Ann Arbor (estadíos III o IV), 

niveles elevados de LDH sérico por encima del límite superior normal y el número 

de localizaciones extraganglionares >1.  A los pacientes que obtienen una 

puntuación IPI muy alta les va peor que a los pacientes con menos factores 

adversos (12).  

  En la actualidad una evaluación del estado de salud en general comorbilidades, 

factores de riesgo, estado de salud actual)  así como la estadificación precisa son 

clave, para el manejo de pacientes con LNH de reciente diagnóstico. Es 

necesario realizar la evaluación del estado funcional de todos los pacientes, 

antes , durante y después del tratamiento. El estado funcional es la medida de la 

capacidad funcional, que puede predecir la supervivencia en pacientes con 

cáncer y se utiliza como criterio de ingreso y factor de ajuste para ensayos 

clínicos de terapias contra el cáncer. Se han desarrollado varias métricas para 

cuantificar el estado de desempeño; entre ellos, el estado funcional de Karnofsky 

(KPS) y el estado funcional del Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG)  los 

cuales son los más utilizados (13).  
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  La supervivencia de pacientes con LNH ha incrementado gracias al diagnóstico 

y tratamiento oportuno, así como la mejora en los tratamientos oncológicos. 

El  tratamiento depende de cada subtipo de LNH y consiste en  quimioterapia  y 

/ o radioterapia. Con frecuencia la quimioterapia, va seguida de radioterapia , 

pero la quimioterapia puede curar en la mayoría de las ocasiones, posterior a un 

número reducido de ciclos. A pesar de la efectividad del tratamiento, se pueden 

presentar variedad de efectos adversos, que pueden dejar secuelas e impactar a 

nivel físico y psicológico, afectando así la calidad de vida de los pacientes.  El 

tratamiento la mayoría de las ocasiones puede curar al paciente e incluso pueden 

sobrevivir durante mucho tiempo,  lo cual es importante en cuestión de los 

problemas de supervivencia que se pueden presentar.  El llevar a cabo una 

detección y prevención de enfermedades, así como de los problemas más 

frecuentes a los cuales se enfrentará el sobreviviente ( depresión, fatiga, 

infertilidad, pérdida laboral, disfunción sexual) es sumamente importante, y se 

deben seguir desarrollando pautas de cuidado, las cuales recaen en los médicos 

de atención primaria  y los especialistas (14,15,16). 
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Capítulo III 
 

ANTECEDENTES 

Definición de conceptos 

1. Salud 

     La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la salud como un       

“estado de completo bienestar físico, mental y social, no solamente la ausencia 

de enfermedad”. Además, también propone la calidad de vida como la percepción 

individual de su posición en la vida tomando en cuenta el contexto en el viven en 

relación con sus metas, expectativas, estándares y preocupaciones (17).  

El concepto de salud fue definido como el nivel actual de la funcionalidad             del 
individuo, el cual puede transicionar a otros niveles más o menos           

favorables(18). 

2. Envejecimiento  

  Desde el punto de vista biológico  la OMS define el envejecimiento como                 

“el resultado de la acumulación de una gran variedad de daños moleculares y 

celulares a lo largo del tiempo, lo que lleva a un descenso gradual de las 

capacidades físicas y mentales, a un mayor riesgo de enfermedad y, en última 

instancia, a la muerte” (19).   

  En el informe mundial sobre el envejecimiento y la salud de la OMS, el 

envejecimiento saludable fue definido como “el proceso de fomentar y mantener 

la capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez” (20).  
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  En 2017, había 962 millones de adultos mayores de 60 años de edad , 

representando un 13 % de la población mundial ; se espera que este porcentaje 

continúe incrementando de forma rápida en los siguientes decenios. Se espera 

que para el 2050 , una de cada cinco personas tenga más de 60 años.   

  Esta tendencia es consecuencia de una reducción de las tasas de fecundidad , 

así como al aumento acelerado de la esperanza de vida, a menudo de la mano 

del gran desarrollo socioeconómico.  Mantener la salud de los adultos mayores, 

representa una inversión de capital humano y social, así como promueve los 

Objetivos de Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas. La atención de esta 

población representa un reto para el sistema salud, por lo cual se necesita un 

cambio en las estrategias de salud pública orientadas al envejecimiento (21).  

3. Calidad de vida (CV) 

  La calidad de vida es un concepto difícil de definir, tiene un significado 

sumamente importante para la mayoría de las personas. Este concepto ha 

sufrido  modificaciones a lo largo del tiempo; siendo cada vez más importante en 

la atención del paciente. El origen de este es antiguo, y en cierto punto, 

controversial. Está conformado por una serie de aspectos que se definen como 

objetivos, subjetivos y sociales. Se define en simples palabras como el “estar 

bien” según los indicadores poblacionales (economía y sociedad) y los subjetivos 

(satisfacción personal y con la familia, relaciones interpersonales y salud) 

(22,23,24). 

  Sin embargo, las diferentes definiciones no eran capaces de llenar el abismo 

entre la salud del paciente y la atención proporcionada por el personal de la salud, 

de ahí el nuevo concepto calidad de vida en la salud, en la que se incluyen más 
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indicadores que sirven para 1) medir signos y síntomas, así como la funcionalidad 

física; 2) indicadores sociales, que cuentan la satisfacción del paciente y 3) 

servicios de salud y la percepción del paciente sobre ellos (25).  

La OMS define la calidad de vida como “la percepción que tiene una persona 

sobre su posición en la vida dentro del contexto cultural y el sistema de valores 

en el que vive y con respecto a sus metas, expectativas, estándares y 

preocupaciones” (26). 

4. Calidad de vida  relacionada con la salud ( CVRS)   

El concepto de CVRS es multidimensional,  existen cuatro definiciones de calidad 

de vida en la literatura actual.  

4.1 La CVRS se refiere a “ nivel de funcionalidad y bienestar que tiene                      

la persona en su vida, dentro de los dominios de salud física, mental y 

social” (27). 

 

4.2 La CVRS para Torrance GW “incorpora sólo aquellos factores que forman 

parte de la salud de un individuo”, por lo tanto aquellos aspectos no 

relacionados con la salud, como el estado socioeconómico o la política no 

son incluídos en este concepto (28).  

 

 

4.3 CVRS se define como "la medida en que el bienestar físico, emocional y 

social habitual o esperado de una persona se ve afectado por una 

afección médica o su tratamiento" (29).  
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4.4 La cuarta definición de CVRS se centra en el valor de salud y se refiere a 

“ los valores asignados a diferentes estados de salud” (30). 

 

5. Instrumentos de evaluación de la calidad de vida relacionada con la       
salud (CVRS) 

  La CVRS ha sido una preocupación fundamental desde 1949, por lo cual existen 

diversas evaluaciones, las cuales tienen como objetivo la mejoría del tratamiento. 

Existe una amplia gama de cuestionarios validados y confiables, para la 

evaluación de la CVRS.  

Se realizó una revisión sistemática de la literatura de estudios de todo el mundo 

que analizaron encuestas de calidad de vida en población de adultos,   en el 

periodo de  2008 a 2018. La búsqueda reportó 889 artículos, 217 estaban 

duplicados por lo cual se excluyeron. Después de la lectura de 672 artículos, se 

excluyeron 566. De los 86 restantes, se demostró que solo 63 cumplieron con 

criterios de elegibilidad. La evaluación de la OMS                               ( WHOQOL), 

el cuestionario de salud de 36 elementos ( SF-36), el cuestionario de salud de 12 

elementos (SF-12) se encontraron entre los instrumentos más utilizados.  Con 

respecto a la administración de los instrumentos los hallazgos mostraron que los 

cuestionarios deben ser aplicados por profesionales de la salud o por terceros 

debidamente capacitados. El método más utilizado de aplicación fue la entrevista, 

ya que esto aumentó las tasas de respuesta y redujó los errores de interpretación 

de las preguntas (31).  
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5.1 Instrumentos de evaluación de la CVRS de la OMS. 

   La OMS elaboró 2 instrumentos de medición de la calidad de vida   ( WHOQOL-

100  (Cuestionario de calidad de vida de la Organización Mundial de la Salud- 

versión completa ) y el WHOQOL-BREF (Cuestionario de calidad de vida de la 

Organización Mundial de la Salud - versión breve) los cuales pueden ser 

aplicados a una amplia variedad de lugares y permiten comparar  los resultados 

en diferentes poblaciones y países, y cuentan con validez de discriminación, 

validez de contenido y fiabilidad correctas. 

   Posteriormente se llevó  a cabo el proyecto WHOQOL-OLD (Cuestionario de 

calidad de vida de la OMS para personas mayores)  con el objetivo de desarrollar 

y probar una evaluación de calidad de vida adaptada a la población de adultos 

mayores, dicho proyecto tiene sus inicios en 1999 con una colaboración 

multicéntrica y con una finalidad de utilidad internacional  y transcultural. El 

proyecto fue financiado por el Quinto Marco de la Comisión Europea, y se realizó 

bajo los auspicios del Grupo de Calidad de Vida de la OMS  (Grupo 

WHOQOL).Actualmente el cuestionario ha sido validado en diferentes países de 

Europa ( Portugal, Alemania, Francia ) Asia (Turquía) Irán, China, África y 

América Latina ( Brasil, Chile, México y Perú) (32). 

5.2 Descripción del instrumento 

      Estructura de la escala. 

 Consta de 24 ítems de tipo Likert , organizados en 6 dominios o 

facetas:  habilidades sensoriales, Autonomía, Actividades pasadas, presentes y 

futuras, Participación social, Muerte y morir , Intimidad.  Cada faceta consta de 4 

ítems cada una , por lo que para todos los dominios la puntuación de los valores 
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posibles puede oscilar entre 4 a 20.  Las preguntas se le pide al paciente que las 

responda según las últimas 2 semanas, calificando del 1 al 5, siendo 1 nada, 2 

un poco, 3 regular, 4 mucho y 5 demasiado (33).  

 

Los 24 ítems son: (24) 

1.  ¿En qué medida la disminución de algún sentido (por ejemplo; escuchar, 

ver, saborear, oler, tocar) podría afectar su vida diaria? 

2.  ¿En qué medida la pérdida de algún sentido como el oído, la vista, el gusto, 

el olfato, o el tacto, podría afectar su participación en algunas actividades? 

3.  ¿Qué tanta libertad tiene de elegir sus propias decisiones? 

4.  ¿Hasta qué punto siente control de su futuro? 

5.  ¿Qué tanto considera que la gente alrededor de usted respeta su libertad? 

6.  ¿Qué tan preocupado está por la forma en la que muera? 

7.  ¿Cuánto miedo siente de no poder controlar su muerte? 

8.  ¿Qué tanto miedo tiene de morir? 
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9.  ¿Cuánto teme sentir dolor antes de morir? 

10.  ¿En qué medida los problemas con sus sentidos (escuchar, ver, saborear, 

oler, tocar) afecta su relación con los demás? 

11.  ¿Hasta qué punto es capaz de hacer las cosas que le gustarían hacer? 

12.  ¿Hasta qué punto está satisfecho con las oportunidades para seguir 

triunfando en la vida? 

13.  ¿Cuánto reconocimiento siente usted que ha recibido en la vida? 

14.  ¿Hasta qué punto siente que tiene suficiente de cada día? 

15.  ¿Qué tan satisfecho está usted con lo que ha logrado en la vida? 

16.  ¿Qué tan satisfecho está usted con la manera en que usa su tiempo? 

17.  ¿Qué tan satisfecho está con su nivel de energía? 

18.  ¿Qué tan satisfecho está usted con las oportunidades de participar en 

actividades de su comunidad? 

19.  ¿Qué tan feliz lo hace esperar cosas? 

20.  ¿Cómo calificaría sus sentidos (escuchar, ver, saborear, oler, tocar)? 

21.  ¿Hasta qué punto siente la necesidad de compañía en su vida? 

22.  ¿Hasta qué punto experimenta amor en su vida? 

23.  ¿Hasta qué punto tiene oportunidades de amar? 
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24.  ¿Hasta qué punto tiene oportunidades de ser amado?  

5.3 Puntuación de la escala 

Se puede obtener un puntaje total, mediante las puntuaciones de estas 6 

facetas  de forma individual mediante cada uno de los 24 ítems. La puntuación 

correcta implica los siguientes pasos:  

a. Las puntuaciones altas representan una alta calidad de vida, las 

puntuaciones bajas representan una baja calidad de vida. 

b. Para los ítems redactados positivamente, se aplica la clasificación previa                   

( los valores más altos representan una calidad de vida más alta), para los ítems 

redactados negativamente se debe re codificar la puntuación. 

c. Recodificación de ítems redactados negativamente :cada ítem identificado 

con un asterisco ( *) tiene que ser recodificado para que los valores numéricos 

asignados se invierten( 1 = 5 puntos, 2 = 4 puntos, 3= 3 puntos, 4 = 2 puntos, 5 

= 1 punto). Al re codificar , las puntuaciones altas en los ítems redactados 

positivamente, reflejan una mayor calidad de vida. Los valores unidireccionales, 

se pueden sumar, para obtener las puntuaciones medias.  

d. El uso de la lista de puntuación es  para identificar qué ítems pertenecen 

a cada faceta o dominio ( tabla 2). 

e. La suma de los elementos, brinda un puntaje total, entre un rango mínimo             

( el valor más bajo posible : número de elementos (n) x 1 ) y un rango 

máximo        ( el valor más alto posible; número de elementos (n) x 5). Cada una 
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de las facetas consta de 4 ítems, por lo que el valor general más bajo y más alto 

es igual en cada uno de los módulos ( rango de 4 a 20).  

f. Es posible comparar puntajes entre cada módulo. Debido a que cada 

faceta consta de 4 elementos , con el mismo formato de escala y puntuación no 

es necesario transformar las puntuaciones. 

g. Si el puntaje global se divide de acuerdo a cada ítem de cada una de las  6 

facetas. El puntaje de la faceta puede tener cualquier valor decimal entre 1-5. El 

valor de 1 representa la calidad más baja posible, el valor de 5 representa la 

calidad más alta posible.  

h. La transferencia del puntaje global a una escala transformada entre el 0 al 

100, hace posible expresar el puntaje de escala en porcentaje entre el valor  más 

bajo ( 0 )  y el más alto (100). 

i. La puntuación total del WHOQOL-OLD implica  la suma de las 

puntuaciones de las 6 facetas, de una persona que usa los 24 ítem. 

 



26 
 

 

 

 

5.4 Interpretación de resultados. 

Los puntajes obtenidos ya se de forma individual de cada  uno de los 6 dominios 

en los que se divide el cuestionario WHOQOL-HOL , así como la suma total de 

sus puntos , representan una evaluación de la calidad de vida de los adultos 

mayores desde el punto de vista del encuestado.Las puntuaciones se 

transforman a un rango de 0 a 100. 

5.5 Validación del cuestionario WHOQOL-OLD al idioma español 

   En un estudio publicado en 2013, realizado en la ciudad de México,  se valoró 

la calidad de vida de 285 adultos mayores mexicanos, entre 60-98 años de edad 

, utilizando el cuestionario WHOQOL-OLD de 24 items, repartido en 6 dominios 

así como una valoración de datos sociodemográficos. De los participantes, sólo 

182 completaron el cuestionario de CV. A los participantes se les interrogó 

sobre  su autopercepción de salud mediante una pregunta: ¿ usted se considera 

una persona sana o  poco sana? ;de acuerdo a su respuesta, se clasificaron en 

2 grupos. La aplicación del cuestionario, se realizó en 2 modalidades                                    

( autoaplicado y aplicado por el entrevistador previamente capacitado) la elección 

de la modalidad se realizó de acuerdo al estado de salud del participante. Esta 

versión mostró correlaciones aceptables, lo cual indica que tiene validez y puede 

ayudar a considerar las necesidades, percepciones e intereses de los adultos 

mayores (34).  

    En un estudio publicado en 2013, realizado en población mexicana del Estado 

de Sonora se llevó a cabo la evaluación de las propiedades psicométricas de 

confiabilidad y validez del cuestionario WHOQOL-OLD en adultos mayores en  su 

versión en español; se encuestó a un total de 794 adultos mayores de igual o 
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mayor a 60 años de edad, sin aplicar criterios de exclusión. Se realizó una 

encuesta de datos demográficos así como la escala tipo Likert de 24 ítems,que 

puntúan en  un rango 1-5, dividida en 6 facetas, con 4 ítems cada una.  Los 

resultados mostraron propiedades psicométricas satisfactorias ; la consistencia 

interna del instrumento en español (tanto en su totalidad , como en cada una de 

las 6 dimensiones específicas) fueron aceptables y similares a la literatura de 

otros países ; la validez divergente y convergente se evidenció con altas 

correlaciones significativas, indicando que este cuestionario es una medida 

sensible al estado de ánimo del adulto mayor y es útil en contextos clínicos de 

intervención.  Las dimensiones identificadas de este cuestionario, a través del 

análisis factorial coinciden con las reportadas por la literatura, identificando  el 

mismo número ( 6 dimensiones) con 4 ítems cada una ( 24 ítems en total) (35).  

    En un estudio realizado por Julio César Hernández et al, publicado en 2015, 

se realizó la validación del instrumento WHOQOL-OLD, en pacientes adultos 

mayores, mexicanos. Se utilizó el instrumento WHOQOL-OLD traducido y 

adaptado por los investigadores del estudio en apoyo a traductores expertos. El 

instrumento aplicado estaba conformado por  2 apartados, el primero abordó 

datos sociodemográficos  el segundo apartado cuestiona los 24 ítems del 

instrumento original , dividido en 6 dimensiones, en una escala tipo Likert de 5 

niveles de respuesta. El procedimiento realizado en primera instancia fue la 

traducción de la versión original al idioma español, con la colaboración de 2 

traductores expertos, posteriormente, al contar con 2 versiones , estas fueron 

confrontadas y posteriormente asesoradas por un tercer traductor, obteniendo la 

escala para un protocolo piloto de 21 sujetos de 60-80 años de edad.  Se llevó a 

cabo el pilotaje, se realizaron correcciones de los ítems 4 y 19 y posteriormente 

se avanzó a la aplicación final , con un total de 120 participantes de 60-80 años 
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de edad. El objetivo fue evaluar las propiedades del instrumento WHOQOL-OLD, 

obteniendo propiedades psicométricas de validez y confiabilidad satisfactorias. 

Se obtuvo un coeficiente de alfa de Cronbach de 0.892 para 20 reactivos, 

obteniendo buena consistencia interna, deduciendo que es apto para población 

de adultos mayores mexicanos. La confiabilidad fue similar a otros estudios de 

diferentes países, sin embargo para estos autores  el índice de confiabilidad fue 

para los 24 ítems (36).  

En un estudio realizado por Paola Ochoa et al, publicado en el 2021, se llevó a 

cabo un estudio transversal, de 450 adultos mayores, 238 Mexicanos y 221 

Ecuatorianos, entre febrero y junio de 2017 en Sinaloa (México) y Cuenca y 

Guayaquil (Ecuador) donde se utilizó el cuestionario WHOQOL-OLD de 24 ítems, 

repartido en 6 dominios  y un conjunto de variables demográficas con la finalidad 

de analizar la percepción de calidad de vida y su asociación con diversas 

variables socioeconómicas. Se reportó un puntaje más alto (una mayor calidad 

de vida) en las dimensiones : autonomía ; muerte y morir : e intimidad   en adultos 

mayores Mexicanos. Se reportó una mayor calidad de vida en las dimensiones: 

habilidades sensoriales y participación social en adultos mayores Ecuatorianos. 

En los pacientes mexicanos, se encontró diferencia estadísticamente significativa 

en las dimensiones, al ser comparadas con los siguientes datos demográficos: 

edad, frecuencia de exámenes médicos y frecuencia de práctica deportiva. No se 

encontró diferencia estadísticamente significativa en las dimensiones al ser 

comparadas con el género másculino o femenino, sin embargo, las mujeres 

obtuvieron mayor puntaje en las dimensiones : funciones sensomotor ; muerte y 

morir.  Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en las 

dimensiones de autonomía y muerte al ser comparadas con la edad. Adultos 

entre 60-79 años de edad reportaron mayor grado de autonomía y una mayor 
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preocupación por la muerte que el resto de adultos mayores.  Adultos mayores 

que realizaban deporte reportaron mayor autonomía, mayor satisfacción de los 

logros alcanzados en su vida , mayor interacción social, y mayor intimidad al ser 

comparados con aquellos adultos mayores que no realizan deporte. Solo se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas en la dimensión de la 

intimidad.  El estudio logra un acercamiento binacional a la realidad de los adultos 

mayores en América Latina y constata que existen diferencias en cada muestra 

que se deben a las particularidades de cada realidad (37).  

6. Calidad de vida en pacientes con Linfoma No Hodgkin 

   En un estudio publicado en 2021, se valoró la calidad de vida relacionada con 

la salud en pacientes adultos mayores de 65 años. Se llevó a cabo en un grupo 

de pacientes sanos. De forma inicial se reclutaron un total de 6348 pacientes 

mayores de 18 años, en un periodo de marzo 2019 a junio 2021. En la segunda 

etapa, se seleccionaron solo los pacientes que contestaron correctamente el 

cuestionario obteniendo un total de 5717 pacientes. En la tercera etapa del 

estudio se selecciono el grupo de pacientes mayores de 65 años obteniendo los 

siguientes subgrupos: grupo 1(66-70 años) = 377; grupo 2 ( 71-75 años) = 301; 

grupo 3 ( 76-80 años ) = 196 ; grupo 4 ( >80 años ) = 164. Se excluyeron pacientes 

que estuvieran en tratamiento médico, diagnosticados con enfermedades 

crónico-degenerativas) reclutando un total de 1038 adultos mayores sanos. Estos 

pacientes completaron el cuestionario de calidad de vida SF-36. Se encontraron 

los siguientes resultados: 635 (61.2%) fueron mujeres; el promedio de edad fue 

73.7 ± 5.9. La edad (factor no modificable) fue un factor importante de reducción 

de calidad de vida. Se observó una peor calidad de vida en las mujeres. La 

mayoría de los cambios en la calidad de vida son evidentes en la transición de 
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los 70 a los 80 años. Este estudio propone comparar en estudios futuros la 

calidad de vida en pacientes sanos vs pacientes con enfermedad (38). 

    En un artículo publicado en 2020, se realizó un estudio transversal, en el cual 

se incluyeron pacientes mayores de 60 años de forma consecutiva con 

diagnóstico de LNH de 3 hospitales públicos de Indonesia. Se reclutaron 

pacientes en un periodo de Marzo-Agosto del 2019, con un total de 62 pacientes 

reclutados. Pacientes con enfermedad aguda, deterioro cognitivo o que tuvieron 

dificultades en la comunicación fueron excluidos. Se realizó la determinación de 

datos sociodemográficos, una valoración de la calidad de vida, mediante 2 

cuestionarios distintitos ( SF-36 y  el cuestionario QLQ-30 de la EORTC) y una 

valoración geriátrica integral. Se obtuvieron los siguientes resultados, 35 

pacientes eran hombres (56.2%); la media de edad fue de 65 años. El 72.9 % se 

diagnóstico con LNH difuso de células B grandes (DLBCL). Este estudio mostró 

que los pacientes con peor índice de fragilidad, peor estado funcional, así como 

un mayor índice de depresión, tenían una calidad de vida más baja (39).  

   En un artículo publicado en 2018, se llevó a cabo un estudio para evaluar la 

calidad de vida en sobrevivientes de LNH, en el periodo de Junio del 2014 a 

Febrero del 2015 en Corea. En donde fueron reclutados un total de 883 pacientes 

con diagnóstico de LNH de forma inicial, sin embargo, solamente 583 cumplieron 

con criterios de inclusión; ya no fue posible contactar a 74 de ellos, y 30 se 

negaron a participar. Posteriormente de 479 pacientes, 109 no respondieron el 

cuestionario por lo cual se realizó el análisis con un total de 370 pacientes. La 

valoración e la calidad de vida se realizó mediante la versión validada del 

cuestionario QLQ-30 de la EORTC y el cuestionario QOL-CS ( Calidad de vida 

en sobrevivientes de cáncer- Quality of life patient – Cancer Survivors).  Se 
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obtuvieron los siguientes resultados : la media de edad fue de 51 años de edad ; 

el 44.5% fueron mujeres ; 186 pacientes fueron diagnósticodos con DLBCL. 

Pacientes en etapa III y IV de LNH agresivo, presentaba un peor estado de salud 

y peor estado funcional al ser comparado con pacientes en etapa I y II de LNH 

agresivo e indolente.  La encuesta de seguimiento no encontró diferencias 

significativas en la valoración de la calidad de vida en pacientes sobrevivientes, 

independientemente de la agresividad o la etapa de diagnóstico. Se comparó la 

calidad de vida en pacientes sobrevivientes a LNH demostrando peor calidad de 

vida que la población general. En este estudió se demostró que la funcionalidad 

y los síntomas al momento del diagnóstico si presentaban cambios la valoración 

a largo plazo tanto en LNH agresivo e indolente (sentimientos como miedo, falta 

de un propósito en la vida, etcétera).  Los resultados sugieren que pacientes con 

pobre calidad de vida al diagnóstico, deberían tener un seguimiento más estricto, 

por lo cual la valoración de la calidad de vida al diagnóstico puede ser de utilidad 

pronóstico / predictor en LNH (40). 

    En un artículo publicado en 2013, se valoró la calidad de vida a largo plazo en 

sobrevivientes de LNH. Se trata de un estudio transversal , realizado en el 2005, 

donde se invitaron 886 participantes con  diagnóstico reciente de LNH mayores 

de 18 años de edad,  con la finalidad de darles seguimiento 7 años después                

( mayores de 23 años). Se utilizó  cuestionario SF-36  para valorar la calidad de 

vida , y se recabaron datos sociodemográficos. Se obtuvieron los siguientes 

resultados:  un total de 566 pacientes fueron reclutados de forma inicial ; la media 

de edad fue de 62.4 años. En cuanto a la calidad de vida, se obtuvo una media 

de 47.2 en el cuestionario SF-36 PCS (physical component score) y de 50.4 en 

el SF-36 MCS ( mental component score). Se valoraron los cambios en la calidad 

de vida basal y posterior a 7 años. Todos los scores disminuyeron de forma 
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significativa ( p<.01), excepto el estado mental y la sub escala de salud mental. 

Las medias obtenidas fueron de 45.0 y 50.0 para el componente físicio y el mental 

respectivamente.  El 38% de los pacientes a los que se les dio seguimiento 

reporotaron peores valores de SF-36, asociado a un mal seguimiento 

ambulatorio.El hallazgo mas importante y clínicamente significativo de estudio fue 

la relación identificada entre el impacto del cáncer y la calidad de vida. Este 

estudio muestra que la presencia de comorbilidad o síntomas en los 

sobreviventes de LNH deberían alertar al médico sobre la posibilidad de necesitar 

servicios de apoyo ( 41). 

    En un estudio publicado en 2012, se valoró la calidad de vida en pacientes 

sobrevivientes de LNH de tipo agresivo. Los criterios de inclusión fueron 

pacientes de reciente diagnóstico  de LNH de grado intermedio o alto ( 2-5 años 

antes del estudio) , mayores de 20 años de edad. Se excluyeron pacientes con 

diagnósticos de otros tipos de cáncer 1 año previo al diagnóstico de LNH o 

posterior al diagnóstico. Se valoró la calidad de vida mediante el cuestionario de 

calidad de vida SF-36, asi como una valoración de datos socidemográficos. Un 

total de 319 pacientes fueron reclutados,  134 ( 42%) mayores de 65 años ; 163 

( 51.1%) fueron hombres. La edad, el estado civil, contar con seguridad social, el 

número de comorbilidades y la recurrencia obtuvieron diferencias significativas al 

ser comparadas con las características valoradas en la  calidad de vida ( estado 

físico,  estado mental, ansiedad, depresión, fatiga). Pacientes jóvenes 

presentaron peor calidad de vida al comparse con pacientes adultos 

sobrevivientes ( P <0.01) excepto en el aspecto físico. Las diferencias en el 

aspecto mental , depresión, ansiedad y fatiga entre pacientes sobrevivientes 

menores de 50 años y pacientes mayores de 65 años de edad fueron demasiado 

grandes ( >0.5) para ser considerados clinicamente significativas. Pacientes con 
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alguna comorbilidad asociada al cáncer, presentaron puntajes menores de 

calidad de vida en  el aspecto físico   ( P<0.001) , mental ( P <0.05),  depresión ( 

P<0.01) y fatiga ( P <0.01) . Este estudio propone que el valorar la calidad de vida 

previa y posterior al tratamiento podría favorecer a la intervención de los 

sobrevivientes, mejorando su calidad de vida, ya que la búsqueda de información, 

asi como la toma de decisiones compartida entre el médico y el paciente, mejoran 

su percepción sobre la salud (42). 

 

Capítulo IV 
 

JUSTIFICACIÓN 

Debido al incremento de la prevalencia de pacientes adultos mayores de 60 años 

de edad, con diagnóstico de LNH ,así como el incremento de su supervivencia 

gracias al diagnóstico y tratamiento oportuno,  es necesario llevar acabo la  

evaluación de la calidad de vida antes y posterior al tratamiento con la finalidad 

de implementar protocolos en beneficio de la salud de estos pacientes. 

 

ORIGINALIDAD Y CONTRIBUCIÓN 

Originalidad: 

Es el primer estudio que evalua la calidad de vida en adultos mayores de 60 años 

con diagnóstico de LNH. 
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Contribución: 

La evaluación de la calidad de vida en adultos mayores de 60 años con 

diagnóstico de LNH, proporpcionara herramientas para crear protocolos de 

asistencia a este tipo de pacientes, contribuyendo en su salud. 
 

Capítulo V 
 

HIPÓTESIS 
 

HIPÓTESIS 
La calidad de vida de los pacientes con diagnóstico de Linfoma No Hodking 

mayores de 60 años mejora con el tratamiento empleado. 

 
HIPÓTESIS NULA 
La calidad de vida de los pacientes con diagnóstico de Linfoma No Hodking 

mayores de 60 años no mejora con el tratamiento empleado. 
 

Capítulo VI 
 

OBJETIVOS 
OBJETIVO PRIMARIO 
 
Evaluar la calidad de vida basal y posterior al tratamiento de pacientes con 

diagnóstico de Linfoma No Hodking mayores de 60 años en un hospital de tercer 

nivel de atención. 
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OBJETIVOS SECUNDARIOS 
 
Evaluar las características clínicas: subtipo de Linfoma No Hoggkin, tiempo de 

evolución de la enfermedad, tipo de tratamiento,  numero de comorbilidades, 

,experiencia de recurrencia, progresión de la enfermedad. 

 

Evaluar las características socio demográficas del paciente : sexo, edad al 

momento del estudio, estado civil, escolaridad, ocupación, religión. 

 

Evaluar los factores relacionados a la calidad de vida en pacientes con Linfoma 

No Hodking:  salud física, salud mental, salud cogntiva, función social, dolor, 

vitalidad, percepción general.  

 

Capítulo VII 
 

 
MATERIALES Y MÉTODOS 

 
• Diseño del estudio  

o Estudio observacional, prospectivo, longitudinal, analítico. 

• Lugar en que se realizará el estudio  
o Salas de internamiento de Medicina Interna I-II y consulta externa 

de Hematología del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio 

González. 
• Duración del estudio 
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o 2 años 

• Tamaño de la muestra 
o 34 pacientes. 

• Población de estudio  
o Pacientes mayores de 60 años con diagnóstico de Linfoma No 

Hodgkin, no tratados previamente y que se encuentren en sala de 

Medicina Interna o acudan a consulta externa de Hematología del 

Hospital Universitario Dr. José Eleuterio González. 
 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Pacientes con reciente diagnóstico de Linfoma no Hodgkin. 

• Pacientes mayores de 60 años. 

• Pacientes no tratados previamente. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Pacientes con diagnóstico de Leucemia linfocítica crónica o Linfoma 

linfocítico de células pequeñas.  

• Pacientes que no desean recibir tratamiento en nuestro centro.  

• Pacientes que no comprendan el idioma español. 

• Pacientes que no deseen participar. 

• Pacientes que tengan deterioro cognitivo que les impida responder el 

cuestionario adecuadamente.  

• Pacientes que vivan en asilos 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 



37 
 

 

 

 

• Pacientes que sean trasladados a otra institución para completar su 

tratamiento. 

• Fallecimiento. 

 
 

DESCRIPCIÓN DEL DISEÑO 
 
Cribado de pacientes 
  Se incluirán pacientes con diagnóstico reciente de LNH mayores de 60 años de 

edad que no hayan recibidido tratamiento previamene, y que acudan a la consulta 

de hematologia o se encuentren en la sala de internamiento de Medicina Interna, 

del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”.  

 

 Se excluiran pacientes con diagnóstico de Leucemia linfocítica crónica o Linfoma 

linfocítico de células pequeñas,pacientes que no desean recibir tratamiento en 

nuestro centro,pacientes que no comprendan el idioma español, pacientes con 

deterioro cognitivo, pacientes que vivan en asilos y paciente que no deseen 

participar en nuestro estudio. En caso de que un paciente se traslade a otra 

insitución a completar su tratamiento, sera eliminado del estudio. 

 

Reclutamiento y consentimiento 
 

   En base a criterios de inclusión se determinará si el paciente es candidato a 

participar y se le proporcionará información verbal. Se obtendrá consentimiento 

informado de forma verbal por tratarse de un protocolo de no riesgo. 

Posteriormente se realizara una recopilación de datos demográficos asi como la 
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evaluación de la calidad de vida relacionado con la salud mediante el cuestionario 

WHOQOL-OLD, el cual será aplicado por personal de salud previamente 

capacitado ( Residende de Geriatría clínica,  estudiante de pre grado de la 

facultad de Medicina). Se realizará revisión del expediente médico y se realizará  

la evaluación de la calidad de vida relacionado con la salud mediante el 

cuestionario WHOQOL-OLD posterior al tratamiento , obteniendo asi 2 

evaluaciónes, al inicio y posterior al tratamiento de LNH.  

 

Recolección de la información 
  Se realizara la creación de una Base de datos con las características 

demográficas de nuestros pacientes , resultado del cuestionario WHOQOL-OLD 

y las características clínicas obtenidas mediante la revisión del expediente 

clínico. Se realizará el análisis estadístico con los resultados obtendidos y se 

procedera a la elaboración del informe final. 

 

Variables del estudio: 
 
Variables Dependientes 
Calidad de vida relacionada con la salud ( CVRS):   Cuestionario de evaluación 

de calidad de vida relacionada con la salud ( WHOQOL-OLD de 24 preguntas) 

 

 Variables Independientes 
o Características socio-demográficas: Sexo, edad, estado civil, escolaridad, 

ocupación, religión. 

o Características de la enfermedad : subtipo de linfoma no hodgkin, tiempo 

de evolución de la enfermedad,  tipo de tratamiento. 
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CÁLCULO DE MUESTRA 

 

 

Se hizo un calculo del tamaño de la muestra para detectar un cambio en la calidad 

de vida de 5 puntos y una desviación estándar de 10 además una alfa de 5% y 

un poder de 80% dando como resultado 34 participantes (43). 

ASPECTOS ÉTICOS 
 

El De acuerdo con los principios establecidos en la Declaración de Helsinki de la 

Asociación Médica Mundial adaptada por 52a Asamblea General, en Edimburgo, 

Escocia en el año 2000 en su Artículo11, considerando también el artículo 13, el 

15 y las últimas enmiendas de la declaración; que señalan que la investigación 

debe basarse en un conocimiento cuidadoso del campo científico, se revisó 

detalladamente la bibliografía para redactar los antecedentes y la metodológica 

del proyecto. 

 

Esta investigación está de acuerdo con el "Reglamento de la Ley General de 

Salud en Materia de Investigación para la Salud” en su Título 2º, Capítulo 1º, 

Artículo 17, Fracción II, se considera como investigación sin riesgo 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Para caracterizar a la población se utilizarán medias y desviación estándar en el 

caso de las variables cuantitativas con distribución normal y mediana con rango 

intercuartil para aquellas variables cuantitativas con distribución no normal. Para 

evaluar la normalidad de las variables se graficarán y se utilizará la prueba de 

Kolmogorv-Smirnov. Las variables categóricas serán resumidas a manera de 

cuentas y proporciones. 

Para evaluar el cambio en la calidad de vida antes y después del tratamiento se  

empleó la prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas como prueba de 

hipótesis en virtud de la distribución no normal de las variables.Se considerará 

un valor de p menor a 0.05 como estadísticamente significativo. 

Capítulo VIII 
 

RESULTADOS 

Características generales al inicio del estudio 

Fueron reclutados un total de 22 pacientes que cumplían satisfactoriamente con 

los criterios de inclusión. La mayoría de los pacientes fueron hombres, 

conformando un 59% (n = 13) de la muestra, mientras que las mujeres 

representaron el 41% (n = 9) de los sujetos. La mediana (rango intercuartílico 

[RIC]) de edad fue de 73 (64-79) años.  

Características sociodemográficas al inicio del estudio 
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En cuanto a las características basales socioculturales de los pacientes, la mayor 

parte (64%, n = 14) y un 23% (n = 5) refirieron su estado civil como “viudo/a”. 

Todos los pacientes vivían en un domicilio particular, 45% (n = 10) co-habitaban 

con sus hijos, 32% (n = 7) con su pareja y 18% (n = 4) con otro familiar y solo un 

paciente vivía solo. La mayor parte (64%, n = 14) contaban con escolaridad 

primaria, mientras que la mediana (RIC) de años de escolaridad fue de 5 (3-6) 

años. Un 41% (n = 9) de los participantes reportaron que mantenían como 

ocupación “labores del hogar”, mientras que solo 9% contaban con un empleo 

formal y 14% se encontraban jubilados. Un 73% (n = 16) de los pacientes no 

contaban con afiliación a ningún tipo de servicio de salud. Las características 

basales y sociodemográficas se presentan en la tabla 3. 
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Características de la enfermedad al inicio del estudio 

La mayoría de los pacientes contaban con un diagnóstico de linfomas de tipo 

“difuso”, siendo esta la entidad identificada en 55% (n = 12) de los casos, seguido 

por el linfoma folicular (23%, n = 5) y el linfoma marginal (14%, n = 3). Con mayor 

frecuencia los pacientes fueron estadificados mediante la escala de Ann Arbor 

con una neoplasia de estadio IV (36%, n = 8), en una menor, pero similar medida 

se clasificaron los demás pacientes: estadio II, 27%; estadio I, 23%; y estadio II, 

14%. Los síntomas B (fiebre, sudoración nocturna y/o pérdida de peso) fueron 

referidos al momento del diagnóstico en 55% (n = 12) de los pacientes, mientras 

que el resto reportaba ausencia de dichas molestias.  

Características del tratamiento al inicio del estudio 

Los tratamientos empleados en los participantes de este estudio fueron: R-CVP 

(32%, n = 7), R-CHOP (23%, n = 5), R-miniCHOP (18%, n = 4), corticoesteroides 

(14%, n = 3), Rituximab (9%, n = 2) y BR (4%, n = 1). La mediana (RIC) de ciclos 

de tratamiento fue de 2.5 (1-5.75). 

Comorbilidades  

La mediana (RIC) de puntaje en el índice de comorbilidad de Charlson en los 

pacientes estudiados fue de 5 (4-6). Las comorbilidades presentes en los 

pacientes incluyeron: hipertensión arterial sistémica (55%, n = 12), diabetes 

mellitus (18%, n = 4), enfermedad vascular periférica (14%, n = 3), enfermedad 

ulcerosa (9%, n = 2) y falla cardiaca crónica (4.5%, n = 1). 
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Una fracción de los sujetos incluidos en el estudio reportó consumo de alcohol al 

momento del diagnóstico (27%, n = 6) y la misma cantidad de pacientes 

reportaron hábito tabáquico con una mediana (RIC) de paquetes año de 0 (0-1). 

Casi la totalidad de los participantes (91%, n = 20) tenían una autopercepción 

positiva de su salud, 41% (n = 9) de los pacientes clasificaban su salud como 

regular, mientras que solo 1 la consideraba mala. Al interrogar como 

consideraban su salud comparada con la de otras personas de su edad, 45% (n 

= 10) la consideraban igual, 36% (n = 8) mejor y 18% (n = 4) peor. Las 

características de la enfermedad y comorbilidades se presentan en la tabla 4. 
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Calidad de vida al inicio del estudio 

Un total de 22 pacientes fueron evaluables al inicio del seguimiento para el 

objetivo primario del presente estudio. La mediana (RIC) de puntaje global en la 

escala de WHOQOL-OLD de calidad de vida fue 102 (92-109.5) lo cual 
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corresponde a una mediana (RIC) de porcentaje de calidad de vida de 85% 

(76.6%-91.2%).  

El dominio de la herramienta con un mayor porcentaje fue el de “actividades 

pasadas, presentes y figuras” con una mediana (RIC) de 98% (90%-100%), 

mientras que el dominio de “habilidades” fue en el que se registró un menor 

porcentaje, teniendo una mediana (RIC) de 70% (50%-85%). El resto de los 

dominios y sus respectivas medianas de puntaje y porcentaje de desempeño se 

muestran en la Tabla 5.  
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Figura 1.  

 

 

Calidad de vida al final del estudio 

Seis pacientes fueron analizables al final del seguimiento cumpliendo con 

evaluación de calidad de vida pre- y post-tratamiento. La mediana (RIC) de 

puntaje al final de seguimiento en los pacientes analizables fue de 111 (107-114) 

con una mediana (RIC) de porcentaje correspondiente de 92.5 (89-95). El 

dominio con una mayor mejora al final del seguimiento comparada con su puntaje 

inicial fue el de “habilidades sensoriales”, en el cual hubo un aumento de 20 

puntos porcentuales en la mediana de puntaje. Los puntajes y porcentajes 

globales y en cada dominio al final del seguimiento se pueden ver en la tabla 6.  
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Figura 2. 
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Cambios en la calidad de vida 

Se evidenció un incremento estadísticamente significativo en ambos puntaje y 

porcentaje de calidad de vida totales pre- y post-tratamiento (p = 0.04 y p = 0.03, 

respectivamente).  

Los dominios en los que el cambio en el porcentaje de desempeño al final del 

seguimiento fue estadísticamente significativo fueron: “habilidades sensoriales” 

(p = 0.03), “autonomía” (p = 0.009), “actividades pasadas, presentes y futuras” (p 

= 0.0002) e “participación social” (p = 0.0009). Las comparaciones completas se 

muestran en la tabla 7.  
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Figura 3. 

 

Capítulo IX 
DISCUSIÓN 

Este estudio prospectivo observacional presenta valiosos y útiles datos sobre la 

CV en los pacientes mayores de 60 años con diagnósticos de LNH de distintas 

variedades histológicas. En el demostramos varios puntos importantes respecto 

a una población que requiere de atención especializada, personalizada y 

multidisciplinaria en la que como un mínimo ideal debería estar presente la 

colaboración entre el médico hematólogo y geriatra. Con una mediana de puntaje 

global en la escala de WHOQOL-OLD de 90.4% al inicio del estudio y un 

incremento a 92.5% demostramos una alto nivel en la CV de nuestros pacientes, 

así como un incremento probablemente atribuible al tratamiento de sus 

neoplasias, lo cual demuestra un impacto positivo de las estrategias utilizadas en 

nuestro centro para tratar LNH. 
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En el presente estudio demostramos un incremento estadísticamente significativo 

en la calidad de vida en general en los pacientes estudiados tras concluir su 

seguimiento. Desde luego, la muestra de pacientes elegibles para terminar su 

seguimiento y ser analizados en la comparación pre- y post-tratamiento es menor 

de lo planeado, debido a las dificultades enfrentadas al reclutar y mantener el 

seguimiento de pacientes mayores, con características sociales que difieren, 

pero entre los cuales en general se puede ver homogeneidad en cuanto a sus 

cuidadores, diagnóstico, tratamiento y desde luego una importante falta en 

acceso a servicios de salud, lo cual contribuye a que estos pacientes recurran a 

centros alternativos a nuestro hospital para llevar a cabo un tratamiento. Este 

último detalle, a pesar de que representa una limitante para nuestro estudio, 

destaca un importante problema al que los pacientes mayores de edad con 

patologías oncológicas se enfrentan. 

El presente estudio es de gran relevancia para la práctica global de la atención 

de pacientes con estas enfermedades al ser tipos de cáncer que se presentan 

prominentemente en adultos mayores (44). Es importante tener un entendimiento 

no solo de como las terapias prescritas afectan la CV, sino de cuál es la calidad 

de vida del paciente previo al tratamiento, ya que los LNH tener opciones de 

tratamiento con alto potencial curativo, pero frecuentemente el médico en su 

preocupación por no generar toxicidades desproporcionadas emplea esquemas 

de tratamiento atenuados o estrategias paliativas, en ocasiones justificados, 

aunque a veces en pacientes que pudieran ser aptos para recibir terapias 

estándar (45) . 

Otros estudios similares han encontrado hallazgos en la misma dirección que 

nuestro estudio Alawi y colaboradores reportan una CV que no se demuestra 
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severamente afectada, aunque en sus hallazgos resalta una diferencia 

estadísticamente significativa entre pacientes con linfomas agresivos e 

indolentes, siendo los primeros en quien se ve más afección de calidad de vida 

al momento del diagnóstico (46). Otros estudios en el tema se adentran en las 

mediciones de calidad de vida en el paciente sobreviviente a LNH, pero son 

escasos los datos en pacientes con diagnósticos y tratamientos activos (47, 48). 

Es importante en el futuro generar protocolos de seguimiento prospectivos de la 

CV de esta población de pacientes, ya que como se ha reportado, aunque 

inicialmente se evidencian mejoras en la CV, existe evidencia de un declive en la 

CV en los años siguientes al diagnóstico (49). 

Las limitantes de este estudio incluyen una muestra menor a la esperada en el 

reclutamiento y pérdidas significativas en el seguimiento de los pacientes. 

Las fortalezas de este estudio incluyen el reclutamiento de pacientes con una 

diversidad en las variedades histológicas de los linfomas diagnosticados, 

heterogeneidad en el tratamiento, así como una buena distribución de las 

distintas características basales de los pacientes, lo que promueve robustez en 

los resultados a través de las comparaciones y la originalidad de su diseño, ya 

que en la actualidad no existen reportes con seguimiento prospectivo de 

pacientes en los que se haya medido la calidad de vida antes y después de una 

variedad de tratamientos diferentes, y la mayoría de los datos provienen de 

estudios transversales y ensayos clínicos en los que los pacientes son 

cuidadosamente seleccionados y no necesariamente reflejan lo que ocurre en el 

mundo real. Una de las observaciones destacables, es la relativamente buena 

CV reportada previo al tratamiento, aun cuando abundaban linfomas de tipo 

difusos los cuáles suelen conocerse entre los más agresivos y sintomáticos. 
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Además de que los pacientes reportaban estados de salud auto percibidos de 

forma positiva.  

Como hallazgo adicional, originalmente no contemplado como parte de los 

objetivos de la presente investigación, pero de importancia para la atención al 

paciente adulto mayor es la alta prevalencia de ausencia de afiliación a servicio 

de salud alguno, lo que pudiera hacer más susceptibles a las personas de la 

tercera edad con neoplasias linfoproliferativas a recibir retrasos en el diagnóstico, 

inicio del tratamiento y tratamientos subóptimos.  

Capítulo X 

CONCLUSIÓN 

Se demostró un incremento en la CV de los AM con LNH a lo largo del 

seguimiento, lo que indica un impacto positivo asociado al tratamiento. A pesar 

de la mejora la CV nos enfrentamos a desafíos en cuanto al reclutamiento y el 

seguimiento en una población con falta de acceso adecuado a servicios de salud, 

lo cual resalta la necesidad de enfoques más accesibles y sostenibles para 

involucrar a esta población en estudios clínicos. 

 

Es muy importante llevar a cabo un enfoque integral y colaborativo entre el equipo 

de hemato-geriatría para una atención personalizada que aborde tanto los 

aspectos médicos como sociales de los pacientes. En resumen, este estudio 

destaca tanto los beneficios del tratamiento en la CV de los AM con LNH como 

los desafíos asociados con el acceso a atención médica adecuada, la necesidad 

de una colaboración multidisciplinaria y la importancia de un seguimiento 

continuo a largo plazo. 
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Capítulo XI 
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