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RESUMEN 
Antecedentes: PTCL-NOS, subtipo más frecuente de linfoma de células T periféricas (PTCL), con una 

supervivencia global de 20-35% y presentación en estado avanzado en 70% Objetivo: Determinar el 

valor pronóstico de albúmina <3.5g/dL y supervivencia Global (SG) de PTCL-NOS en un hospital 

referencial de Perú 2000-2021. Metodología: Analítico, retrospectivo, observacional de 179 casos, 
determinando SG y ajustada por albúmina a 3 y 5 años por Kaplan-Meier; Análisis multivariado por 

Regresión de Cox de albúmina, estadío, ECOG, recuento absoluto de neutrófilos, edad y sexo. 
Resultados: SG a los 3 años 34% y 5 años 29%. y mediana de 9 meses. Al Análisis Kaplan-Meier; 

albúmina >=3.5g/dL, 50% sobrevivió hasta 36 meses IC95%[0,00-88,42] p=0.001. Al análisis multivariado 

ECOG>=2 HR=2,09 IC95% [1,294-3,384] p=0,003 y albúmina <3.5g/dL HR=1,87 IC95% [1,153-3,061] 
p=0,011. Conclusión: La SG fué 29% , evidenciando su mal pronóstico.  Se duplica la mortalidad para 

ECOG>=2 y albúmina <3,5g/dL. Esta última con una diferencia de 31meses de sobrevida a >=3,5g/dL. 
Siendo potencialmente aplicables como importantes indicadores de control pronóstico rentables, 
eficientes y rápidos. 
Palabras clave: (Decs/MeSH) albúminas, Linfoma no Hodgkin, sobrevida, albumins, Linfoma no 

Hodgkin, survival   
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ABSTRACT 
Background: PTCL-NOS, the most frequent subtype of peripheral T-cell lymphoma (PTCL), with an 

overall survival rate of 20-35% and advanced stage presentation in 70% Objective: To determine the 

prognostic value of albumin <3.5g/dL and Global survival (OS) of PTCL-NOS in a referral hospital in Peru 
2000-2021. Methodology: Analytical, retrospective, observational of 179 cases, determining OS and 

adjusted for albumin at 3 and 5 years by Kaplan-Meier; Multivariate Cox Regression analysis of albumin, 
stage, ECOG, absolute neutrophil count, age, and sex. Results: OS at 3 years 34% and 5 years 29%. 

and median of 9 months. To the Kaplan-Meier Analysis; albumin >=3.5g/dL, 50% survived up to 36 
months 95% CI[0.00-88.42] p=0.001. At multivariate analysis ECOG>=2 HR=2.09 95% CI [1.294-3.384] 
p=0.003 and albumin <3.5g/dL HR=1.87 95% CI [1.153-3.061] p=0.011. Conclusion: The OS was 29%, 

evidencing its poor prognosis. Mortality is doubled for ECOG>=2 and albumin <3.5g/dL. The latter with a 

difference of 31 months of survival at >=3.5g/dL. Being potentially applicable as important profitable, 
efficient and fast prognostic control indicators. 
Keywords: (MeSH) albumins, Linfoma no Hodgkin, survival. 
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CAPÍTULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El linfoma de  células T periférico no especificado (PTCL-NOS) es el subtipo más frecuente con 
25,9% dentro del tipo de Linfoma maduro de células T y NK o Linfoma de células T periféricas 

(PTCL); la cual es el 10% de Linfoma No Hodgkin (LNH) y esta misma conforma cerca del sexto 
lugar dentro de varios países, recalcando que el subtipo PTCL-NOS abarca el 4% de LNH.1,2 Su 
incidencia y frecuencia varía según la geografía, siendo el PTCL más frecuente en Asia y el Caribe. 

Sin embargo el subtipo NOS es diagnosticado en su mayoría en Norteamérica, Europa y 
Sudamérica predominando cerca de los dos tercios en estas geografías, a diferencia de Asia 

22,4%.3,4 En Latinoamérica, la distribución es mayor en Brasil cerca del 20%.4 En Perú, el subtipo 
PTCL-NOS abarca el 41% dentro del PTCL, y en aumento.2  

Este subtipo agresivo que pertenece a una forma ganglionar se caracteriza de un grupo heterogéneo 
con un predominio en hombres 2/1, mayores de 60 años, escasa respuesta terapéutica con 

antraciclinas, alta recurrencia local y distal, tasa de respuesta completa del 50%, una presentación 
del estadío avanzado del 70% y un mal pronóstico con sobrevida global a 5 años desde 20-35%, 

cuya incidencia va en aumento a causa de un mayor diagnóstico.1,2 A pesar de ello, la predicción 
del pronóstico aún sigue siendo cuestionada y como nuevos indicadores, son analizados. La 

diversidad de indicadores pronósticos surge al análisis de diferentes covariables predictoras y sus 
limitaciones en la capacidad predictiva para el uso en otros subtipos de PTCL. Tales como; IPI 
(índice de pronóstico internacional), PTCL-NOS(PIT), PIT modificado, Proyecto Internacional del 
Linfoma de células T (ITCLP) y el Puntaje de células T.1,2,5 

Este último estudio reveló la significancia de una nueva puntuación, analizando 12 variables, de 

las cuales concluyó la significancia de sólo 4 variables predictores, al igual como otros análisis 

multivariados; albúmina <3,5g/dL; <0.001(1), p<0.017(8), p=0,02(11), p=0,021(5). ECOG >=2; 

p=0,001(1) p<0.001(8), p=0,01(11) Estadío Ann Arbor p<0,001(5) p=0,037(9) p=0,01(1) y recuento 

absoluto de neutrófilos periféricos p=0,001(1)  concluyendo en una nueva puntuación con mayor 

poder discriminativo, identificando pacientes con muy mal pronóstico de PTCL-NOS.1,2,5 

Por lo que la importancia de una valoración predictiva del pronóstico es de relevancia mediante una 

evaluación de covariables significativos como la albúmina sérica, un indicador inflamatorio y 
nutricional, que refleja la respuesta inflamatoria en la carcinogénesis y su progresión.5,6 Este mismo 
indicador en rangos normales describe una inversión al riesgo general de desarrollar cáncer, 

mientras que su deficiencia recae en una mayor mortalidad, en especial en hombres. En diferentes 
tipos de neoplasias.7 Por lo que determinar el valor pronóstico de la covariable albúmina en una 

población peruana es crucial para evaluar el pronóstico de este subtipo de linfoma de formas más 
precisas y rentables.1,6,7 

 

1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

¿Cuál es el valor pronóstico de albúmina sérica (3.5g/dL) a la sobrevida general en pacientes con 

PTCL-NOS del Hospital Rebagliati Martins del año 2000 - 2021?  

 

1.3. LÍNEA DE INVESTIGACIÓN DE LA URP Y NACIONAL VINCULADA 

Línea de investigación de cáncer 2021-2025 de la URP y al problema sanitario de cáncer como 

prioridad nacional de investigación MINSA 2019-2023. 

1.4 JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

Existe la necesidad de la aplicación y valoración de últimos modelos pronósticos frente a la 

epidemiología peruana, y dentro de ella, una valoración de las covariables utilizadas, la cuál es 
determinante para los diversos scores  La relativa limitación bibliográfica a nivel global como 

latinoamericano frente al PTCL-NOS, la creciente prevalencia de esta rara enfermedad con mal 

https://www.zotero.org/google-docs/?4p50zv
https://www.zotero.org/google-docs/?bTxVCQ
https://www.zotero.org/google-docs/?1ZTH3t
https://www.zotero.org/google-docs/?BQ6LTx
https://www.zotero.org/google-docs/?gcFe2t
https://www.zotero.org/google-docs/?8ZKUKf
https://www.zotero.org/google-docs/?VSaJEz
https://www.zotero.org/google-docs/?qYbuHm
https://www.zotero.org/google-docs/?Lb14lQ
https://www.zotero.org/google-docs/?0Z7lzM
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pronóstico y las posibles dificultades en el diagnóstico temprano en países en vías de desarrollo 
reflejan una mayor necesidad de la aplicación y valoración de últimos modelos pronósticos mediante 
indicadores o scores significativos, rápidos, eficientes y rentables.8 

1.5. DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA: 

 El presente trabajo tuvo la aprobación del uso de la base de datos de pacientes con PTCL-NOS 

atendidos del 2000-2021 en el HNERM, lo cual mediante la autorización del servicio de oncología 
del HNERM y comité de ética del INICIB de la facultad de medicina de la Universidad Ricardo Palma, 
la cual es potencialmente replicable para futuros estudios o ampliación del seguimiento de los datos.  

1.6 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.6.1. OBJETIVO GENERAL 

Determinar el valor pronóstico entre albúmina sérica menor a 3.5g/dL con la sobrevida global en 

una muestra de pacientes con diagnóstico de PTCL-NOS. 

1.6.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Determinar el tiempo de sobrevida global a los 3 y 5 años en una muestra de pacientes con 
diagnóstico de PTCL-NOS. 

Determinar el valor pronóstico de albúmina sérica menor a 3.5g/dL frente a la sobrevida global 
en una muestra de pacientes con diagnóstico de PTCL-NOS. 

Determinar el tiempo de sobrevida de albúmina sérica menor a 3.5g/dL donde el 50% de casos 
ha sobrevivido desde la fecha de diagnóstico. 

Determinar el tiempo de sobrevida de albúmina sérica mayor o igual a 3.5g/dL donde el 50% de 
casos ha sobrevivido desde la fecha de diagnóstico. 

Determinar el valor pronóstico del estadío Ann Arbor mayor o igual de III frente a la sobrevida 
global en una muestra de pacientes con diagnóstico de PTCL-NOS. 

Determinar el valor pronóstico del Estado funcional del grupo Oncológico Cooperativo del Este 
ECOG mayor o igual a 2 frente a la sobrevida global en una muestra de pacientes con 
diagnósticos de PTCL-NOS 

Determinar el valor pronóstico del Recuento absoluto de neutrófilos periféricos mayor a 
6.5x10^9/L frente a la sobrevida global en una muestra de pacientes con diagnóstico de PTCL-
NOS. 

Determinar el valor pronóstico de edad mayor de 60 años frente a la sobrevida global en una 
muestra de pacientes con diagnósticos de PTCL-NOS 

Determinar el valor pronóstico del sexo masculino frente a la sobrevida global en una muestra 
de pacientes con diagnóstico de PTCL-NOS. 

Determinar el valor pronóstico ajustado por las covariables significativas entre las covariables 

albúmina sérica menor a 3.5g/dL, estadío Ann Arbor mayor o igual de III, Estado funcional del 
grupo Oncológico Cooperativo del Este ECOG mayor o igual a 2, Recuento absoluto de 

neutrófilos periféricos mayor a 6.5x10^9/L, edad mayor de 60 años y sexo masculino en una 
muestra de pacientes con diagnóstico de PTCL-NOS. 

CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO: 

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

2.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES 

Massimo Federico, Italia, 2000; Se planteó evaluar un nuevo modelo de pronóstico prospectivo de 

puntuación de células T, mediante un análisis de regresión Cox, de lo cuales 4 variables de 12 

https://www.zotero.org/google-docs/?eihYVj
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fueron predictivos de la sobrevida general (albúmina sérica, estadío, recuento absoluto de 
neutrófilos y estado funcional). Con una muestra de 311 pacientes con PTCL-NOS, mediana de 

seguimiento de 46 meses, la mediana de la sobrevida general (SG) y la supervivencia libre de 
progresión (SLP) fue de 20 y 10 meses, respectivamente. Agrupados en 3 grupos; bajo riesgo 48 

pacientes, 15%, puntuación 0),P  <0,001). Concluyendo que el nuevo modelo tenía mejor poder 
discriminante, de los puntajes ya existentes. Dentro de ellos, valores de albúmina <35g/L tenían una 

SG 15%[8-24] IC95; bivariado de HR=2.66  [1 · 96–3 · 61], multivariado 2,03 [1,47–2,81] p<0.001. 
Y valores >35G/L con sobrevida general a 5 años 42% [34-52], p <0.001. 1 

Watanabe, 2010, Japan; N=136 pacientes Los linfomas periféricos de células T y NK (PTCL) son 
relativamente raros y pocos estudios han validado la International Índice de pronóstico (IPI) para 

PTCL en ensayos clínicos prospectivos. En 136 pacientes, de seis ensayos multicéntricos 
prospectivos de regímenes que contienen doxorrubicina, con PTCL, el cuál demostró que IPI no era 

predictivo de pronóstico en PTCL como se mostró previamente por GELA. En un análisis bivariado, 
proteína sérica total baja (TP) y niveles de albúmina, afectación del tracto gastrointestinal y subtipo 
histológico (linfoma extraganglionar de células NK/T, tipo y linfoma de células T periféricas, no 

especificado) se asociaron significativamente con una supervivencia reducida. en un multivariado 
análisis, TP (p<0.004) y subtipo histológico (p<0.024) permanecieron significativos. Por lo que la 

necesidad de establecer el importancia y significado de TP y desarrollar nuevas estrategias para 
pacientes con PT/NKCL que determinen TP, especialmente con peores subtipos histológicos.5 

Dai Chihara, 2009, USA; Se evaluó múltiples características por importancia pronóstica en 37 

pacientes con PTCL-NOS, determinando la sobrevida global del 45% (p=0.89), con una mediana de 
39 meses. Mediante el riesgo proporcional de Cox; la albúmina baja, estado funcional >=2, 
linfadenopatía mediastínica determinaron una mala sobrevida como índices pronósticos 

significativos. Concluyendo una tasa de supervivencia libre de progresión (SLP) en 3 años fué del 
47% (p=0.578). In PTCL-NOS análisis bivariado; albúmina baja HR=5.16 [1.96-13.8] p<0.001. LDH 

elevado HR=2.49 [1.01-6.18], p<0.049; ECOG>=2, HR=6.39 [2.51-16.3] p<0.001, extranodal 
involvement 2 (HR 3.48 [1.41–8.62]. En el multivariado; albúmina baja HR=4.49 [1.31-15.4] p<0.017, 
ECOG >=2 HR=9.11 [2.92-28.5] p<0.001, linfadenopatía mediastinal HR=4.84 [1.67-14.1] p<0.004 

fueron independientes a peor pronóstico.Las tasas de supervivencia libre de progresión (PFS) 
fueron del 47 % (p = 0,578). En pacientes con PTCL-NOS, ECOG> 2 y la linfadenopatía mediastínica 

se asoció de forma independiente con una SLP más corta. El resultado está en consonancia con los 
grandes estudios de escala. Además, mostramos la potencial importancia pronóstica de la albúmina 
y las adenopatías mediastínicas en pacientes con PTCL-NOS.8 

Xiao Liang, China, 2021; analizó 119 pacientes con PTCL, encontrando un sobrevida global de 5 
años de 46,4%, y sobrevida libre de progresión 42,7%, donde mediante un análisis multivariado se 
concluyó que factores como hemoglobina, compromiso medular óseo y estadío Ann Arbor eran 
covariables independientes para la supervivencia  (p<0,005).9 

Kameoka, Japón, 2015; analizó 56 pacientes, donde el 80% se encontraban en enfermedad 
avanzada. La sobrevida global a 5 años fué de 48 % y la sobrevida sin progresión de 25%. Donde 

el análisis multivariado determinó que la hipoalbuminemia fué factor pronóstico significativo para la 
sobrevida y posiblemente uno de los más importantes.10 

Kim, China, 2017; Se analizó el Virus Ebstein Barr (ADN-EBV) como factor pronóstico en linfomas 
de células T periféricas (PTCL). Mediante una revisión retrospectiva de 110 casos de PTCL; una 

mediana de 63 años (20-94) años. 47(42,7%) positivos para Ebstein Barr con estadio III/IV 
(p=0,007), LDH (p=0,004) y albúmina <3,5g/dL (p=0,002). La supervivencia general a 5 años fué del 

21%. El análisis biivariado determinó que EBV-DNA positivo era factor independiente (p=0,015) a 
SG. El análisis multivariable mostró que ECOG 3-4, afectación extraganglionar >1 sitio y positividad 

de EBV-DNA fueron significativos a SG y SLP ( p<0,001, p<0,001, p=0,007 y p=0,001, p=0,002, 
p<0,001, respectivamente). Realizando un nuevo modelo pronóstico, clasificando en riesgos (bajo: 
sin factores adversos; intermedio: 1 factor y alto: 2-3 factores) Siendo mejor que IPI o IPI-PTCL-

NOS. Con una significancia estadística. Concluyendo que positividad a EBV-DNA en sangre está 
vinculado con la sobrevida inferior y las características clínicas agresivas, lo cuál podría estratificar 
mejor a los pacientes con PTCL.7 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?gAtKAN
https://www.tandfonline.com/author/Watanabe%2C+Takashi
https://www.zotero.org/google-docs/?enoAfU
https://www.tandfonline.com/author/Chihara%2C+Dai
https://www.zotero.org/google-docs/?FNYeyK
https://www.zotero.org/google-docs/?DOn0U5
https://www.zotero.org/google-docs/?nmVkiU
https://www.zotero.org/google-docs/?ECsiT1
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2.1.2 ANTECEDENTES NACIONALES 

Idrobo, 2019, Perú; se analizaron 200 pacientes latinoamericanos diagnosticados de PTCL-NOS- 

Con las características ≥60 años 50 %, hombres 57%, ECOG ≥2 50 %, lactato deshidrogenasa 

sérica (LDH) elevada 40 % , Estadío Ann Arbor 70 %, compromiso medular óseo 37 %, síntomas 

B 65%, hemoglobina <10 g/dL 33%. Puntuación del Índice Pronóstico Internacional (IPI) 

intermedia-alta 33% y alta 14%. Puntuación de riesgo del índice de pronóstico para PTCL-U (PIT) 

intermedia alta 32 % y alta 26 %. Albúmina sérica <=3,5 mg/dl 58% y Relación neutrófilo-linfocito 

(NLR) ≥4 37%. La mediana de sobrevida global fué de 0,83 años IC=95% [ 0,58-1,75] y la tasa a 

5 años con 31% IC=95% [23-40]. Pacientes con albúmina sérica <=3,5 g/dl tenían una mediana 

de sobrevida global 0,42 años IC=95% [0,25-0.75] y  tasa de sobrevida global a 5 años del 20 % 

IC=95% [9-33] mientras que >3,5 g/dl la tasa de sobrevida a 5 años fué 51% IC=95% [36-65] 

p<0,00. El análisis multivariado por regresión de Cox determinó que albúmina sérica <3,5 g/dl 

HR=1,83 IC=95% [1,10-3,05] p=0,02 y ECOG ≥2 HR=1,95 IC=95% [1,15-3,30] p=0,01 fueron 

factores adversos independiente a la sobrevida en un ajuste por IPI y el PIT HR=1,66 IC=95% 

[1,01-2,75] p=0,047 y HR=1,70 IC95% [1,03-2,80] p=0,038, respectivamente. Concluyendo que la 

sobrevida en comparación con países desarrollados es menor.11 

2.2. BASES TEÓRICAS 

El Linfoma periférico de células T y NK no especificado (PTCL-NOS): subtipo más frecuente, 

25,9% dentro de los PTCL; la cual es el 10% de los LNH. El subtipo PTCL-NOS abarca el 4% de 
LNH. 

Epidemiología: La incidencia y frecuencia varía según la geografía, siendo el PTCL más frecuente 

en Asia y el Caribe. Sin embargo el subtipo NOS es diagnosticado en su mayoría en Norteamérica, 
Europa y Sudamérica predominando cerca de los dos tercios en estas geografías, a diferencia de 

Asia 22,4%.3,4 En Latinoamérica, la distribución es mayor en Brasil cerca del 20%.4 En Perú, el 
subtipo PTCL-NOS abarca el 41% dentro del PTCL, y en aumento.2. En EE.UU es caso 0,5 cada 
100.000 la cual va en aumento, a causa de un mayor diagnóstico. De igual forma a nivel de Perú 

PTCL-NOS resultó ser el 41%, luego del Linfoma/Leucemia de células T maduras (ATLL), 
Generalmente a mayores de 60 años (60-75 años), masculino 2/1 en relación a mujeres. Presenta 

una incidencia en Perú de 192,6 casos por cada 100,000 habitantes (66,627 casos nuevos por año)11 
El registro de cáncer de Lima Metropolitana del 2013-2015 Tasa estandarizada por edad por 
100.000 de 11, con un aumento del variación del 5,5%; representando el 5% de todas las neoplasias 

en ambos sexos, esta neoplasia representó la sexta causa de mortalidad por neoplasia, con una 
tasa de mortalidad de 5,7. El riesgo acumulado de desarrollar la neoplasia a los 74 años es del 

1,34% en hombres (1 cada 75)y 1% en mujeres (1 cada 97 mujeres). la cual mantiene una relación 
de tasa de incidencia y mortalidad muy pareja desde los 65 años para adelante, esto quiere decir 
que la sobrevida desde la fecha de diagnóstico es muy estrecha.12 

Clínica: La clínica es linfadenopatía generalizada, ganglionar (38%), nodal y extranodal(49%), 

extensión extranodal (tracto gastrointestinal y piel) (13%) visceromegalia (20% aproximadamente), 
infiltración medular (20%), anemia y trombocitopenia (25%), y la leucemización es infrecuente. 1,2 

Anatomopatología: muy variable, patrón difuso, variando entre interfolicular o paracortical. Sin 

características propias las células tumorales, siendo mezclas de células atípicas pequeñas, 
medianas y grandes.1 

Inmunofenotipo: Presenta antígenos variables en las células T; CD2+/-; CD3+/-; CD5+/-; CD7+/-. 

Presenta receptores T α/β. en más del 85% de las células malignas. 

https://www.zotero.org/google-docs/?3Cr904
https://www.zotero.org/google-docs/?EePcfx
https://www.zotero.org/google-docs/?yhuMS4
https://www.zotero.org/google-docs/?k0vzLJ
https://www.zotero.org/google-docs/?MJiceB
https://www.zotero.org/google-docs/?4gpcq6
https://www.zotero.org/google-docs/?OCKXS6
https://www.zotero.org/google-docs/?7must2
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Subtipos: TBX21, GATA3 y con genes citotóxicos. En orden decreciente de pronóstico de sobrevida 

a 5 años; 38% y 19% entre los 2 primeros subtipos. Agregando expresiones y asociaciones a un 
peor pronóstico; CD30(-), FOXP3, CD25.1 

Genética: Sin especificidad, sin embargo alteraciones genéticas en receptores de células T clonales 

por translocaciones (t(7; 14), t(11,14), inv(14) y t(14; 14) (TCR beta) y 7p15 (gamma TCR)), 

ganancias y pérdidas cromosomales están frecuentemente asociadas a células CD4+ o CD8+ T 
periféricas activadas, al Perfil de expresión génica del PTCL-NOS. 

Diagnóstico: Se define mediante la exclusión de criterios de otros subtipos de Linfoma de células 

T, en la biopsia de ganglio linfático. Con una exactitud del 75%. Añadiendo que, una valoración de 

la extensión de la enfermedad puede ser mediante el PET-CT con 18-F-fluoro deoxiglucosa y una 
la respuesta al tratamiento (1) La verificación diagnóstica del LNH en el Perú es del 92%, la cual en 
unos pocos años ha ido en gran aumento; y un 4% mediante una verificación ya en la defunción.12 

Pronóstico: 

La estadificación Ann Arbor generalmente se presenta, I-II(31%), III-IV(69%). Su sobrevida a 5 años 
varía entre 20-35%.(1,2)  

Scores pronósticos: 

El score IPI (índice de pronóstico internacional) (p<0.001). Con indicadores de edad >60a 
(p<0.001,RR 1.732, IC95% 1.300-2.309); ECOG-PS(Eastern cooperative oncology group-

performance status (p<0.001, RR 1.719, IC95% 1.269-2.327); LDH (p<0.001, RR 1.905, IC95% 
1.415-2.564), infiltración MO (p=0.026, RR 1.454, IC95% 1.405-2.023), enfermedad voluminosa 

(>=10cm) no específico, trombocitopenia (<150x10^9/L) no específico, células tumorales 
transformadas (>70%) significativo predictores adversos de sobrevida.1 

PTCL-NOS(PIT) (p<0.0001) clasificado en (1 grupo sin factores adversos, gr2 con 1 factor, gr3 con 

2 factores y gr4 >=3 factores) edad <60a, performance status >=2 elevación de LDH y afectación de 
médula ósea.1 

N=385 Índice de pronóstico para PTCL-NOS (PIT): edad < 60años, ECOG >=2, LDH elevada y la 
afectación de la médula ósea; estratificada en 4 grupos: Riesgo bajo (0 factores adversos; con 

sobrevida a los 5 años de 62,3%), Riesgo intermedio (1 factor; tasa sobrevida 52,9%), Riesgo 
intermedio alto (2 factores adversos; 32,9%) y Riesgo alto (3-4 factores adversos, con sobrevida 

18,3%, p < 0,0001. Siendo un score ligeramente más efectivo que el IPI en la estratificación.1 

Se propuso una versión actualizada del PIT (m-PIT), en la que la participación de la médula ósea 
se reemplazó por la tasa de expresión de Ki67, lo que resultó en una herramienta más robusta que 

el PIT (Went et al , 2006 ). Sin embargo s realizó un PIT modificado (PITm); donde los 3 indicadores 
más el reemplazo de la infiltración medular por expresión del índice de proliferación Ki-67, resultó 

ser más preciso.1 

Proyecto Internacional del Linfoma de células T (PTCLP) en el 2011 con 340 casos encontró  que 
células tumorales transformadas >70% fué predictivo para SG (HR=2.2 p=0.0002) y supervivencia 

sin fracaso (HR = 1,6, p = 0,014) agregando a este score enfermedad voluminosa (>=10cm) y 
trombocitopenia (<150x10^9/L), las cuales no fueron significativas.1 

En el 2018 mediante el Proyecto Ingternacional del Linfoma de céulas T; con 311 pacientes se 

analizó 12 variables (clínicas: ECOG PS, estadío Ann Arbor, síntomas B, número de sitios 
extraganglionares); demográficos (sexo, edad); biológicos: (Hb, LDH, albúmina sérica, plaquetas, 
relación linfocitos /monocitos, relación neutrófilo/ linfocito (NLR)) de las cuales 4 (albúmina 

sérica(g/L) >=35g/L SG a 5 años [IC 95] 42 [34-52] bivariado p<0.001) , ECOG-PS (, estadío (I-II SG 
a 5 años [IC 95] 52[37-65] p<0.010; III-IV SG a 5 años 25[18-33] bivariado HR 2.16, multivariado HR 

1.74 p<0.010)  y ANC x 10^9/L  Sin embargo su capacidad es limitada en relación a los otros subtipos 
de linfomas. 1 

Tratamiento: El manejo en base a antraciclina, no es completamente determinante, a causa de una 

pobre respuesta y mayor recurrencia, con una tasa de sobrevida de 40% a los 5 años. Junto a ello 
el trasplante autólogo de células madre es otra alternativa con una tasa de sobrevida del 50%.1 

https://www.zotero.org/google-docs/?unDLnE
https://www.zotero.org/google-docs/?zLeBLJ
https://www.zotero.org/google-docs/?SWYxqQ
https://www.zotero.org/google-docs/?UrDreI
https://www.zotero.org/google-docs/?m1LLSD
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/bjh.15258#bjh15258-bib-0032
https://www.zotero.org/google-docs/?DCn3SA
https://www.zotero.org/google-docs/?aV3Sak
https://www.zotero.org/google-docs/?tDqJ0P
https://www.zotero.org/google-docs/?NJG8mM


14 

 

Cáncer y proteínas:  

Los radicales libres derivados del oxígeno, generan citotoxicidad, generando varias enfermedades, 
dentro de ellas el cáncer. Carcinógenos pueden generar radicales libres a partir del oxígeno durante 

su metabolismo, generando consecuentemente daño oxidativo a nivel de ADN y proteínas, 
promoviendo el inicio o progresión de carcinogénesis en diferentes momentos. De esta forma, 

niveles de radicales libres, eliminadores de radicales y enzimas antioxidantes reflejan un estado 
frente a diversas enfermedades, dentro de ellas, el mismo cáncer, en la homeostasis tisular, 

señalización celular, diferenciación y supervivencia.   Pues el grado de afectación por los radicales 
libres se traduce al grado de daño realizado a las proteínas.7,11,13 He de ahí la importancia de las 
sustancias antioxidantes endógenas, la cual mediante la desintoxicación de radicales libres de 
oxígeno inhiben la progresión del cáncer y podrían intervenir en su iniciación.13  

Albúmina y riesgo de cáncer: 

Un estudio prospectivo de 15 882 pacientes coreanos, se evaluó qué niveles de albúmina (>3.5g/dL) 
fueron inversamente al riesgo general de desarrollar cáncer (HR 0.92, IC 95%, 0.88-0.96), riesgo de 

cáncer pulmonar (HR, 0,81; IC del 95%, 0,73 a 0,91), cáncer hepático (HR, 0,65; IC del 95%, 0,59-
0,72) y riesgo de muerte relacionada al (HR, 0,86; IC del 95%, 0,80-0,93), adicionando que el riesgo 
de cáncer general y muerte relacionada con el cáncer se mantuvieron en hombres. Diversos 

cohortes demostraron que niveles séricos bajos, aumentan el riesgo de cáncer; y una correlación 
negativa en valores basales al riesgo de cáncer colorrectal y mama.13,14 

Albumina e inflamación: 

La respuesta inflamatoria en la carcinogénesis y su progresión, nos refleja un pronóstico en base a 

marcadores tales como: Índice nutricional de pronóstico (albúmina, linfocitos periféricos), PCR, 
pronóstico de Glasgow, proporción de neutrófilos a linfocitos.13 

2.3. DEFINICIÓN DE CONCEPTOS OPERACIONALES 

Linfoma de células T periféricas no especificado (PTCL-NOS): Subtipo de linfoma de células T 

y NK periféricas (PTCL) la cual pertenece al grupo de Linfoma no Hodgkin (LNH). Clasificación OMS 
2016. 2 

Albúmina sérica: proteínas plasmática más importante cuantitativamente que circula entre los 

rangos de 3,4 - 5,4 g/dL. 14 

Sobrevida global, supervivencia global, overall survival (SG): Tiempo transcurrido desde la 

fecha de diagnóstico o tratamiento de una patología en el que los participantes se mantienen vivos 

hasta la ocurrencia de un evento (fallecimiento relacionado a enfermedad o progresión de 
enfermedad)15,16 

Edad: años de vida transcurridos desde el nacimiento de un paciente.  

Sexo: Características biológicas que definen a los seres humanos como hombre y mujer, los cuales 
no son mutuamente excluyentes.17 

Estado funcional del grupo Oncológico Cooperativo del Este (ECOG):  Capacidad funcional de 

un paciente, predictor de supervivencia en pacientes con cáncer. Utilizado como criterio de ingreso 
y ajuste. 0= activo, sin restricción móvil, 1=actividad física extenuante restringida, realiza actividades 

ligeras, 2= capaz de autocuidado, incapaz de actividad física laboral. >50% del tiempo en vigilia, 3= 
Capaz de autocuidado, limitado; confinado a cama o silla, >50% horas de vigilia, 4= completamente 
inhabilitado; incapaz de autocuidado; totalmente confinado a cama o silla. 18,19 

Estadío de Ann Arbor: Sistema de estadificación para pacientes con LNH modificada en 1988, el 

cual utiliza el número de sitios tumorales (ganglionares y extraganglionares) y su ubicación. 
Actualmente la clasificación para LNH es la de Lugano: 

Estadío I: compromiso de una sola región de ganglio linfático (estadio I) o un solo órgano o sitio 

extralinfático (estadio IE) sin compromiso de ganglio. (En la que una sola región de ganglios incluye  
un ganglio o un grupo de ganglios adyacentes) 

https://www.zotero.org/google-docs/?sEf4RV
https://www.zotero.org/google-docs/?n2WB81
https://www.zotero.org/google-docs/?1gRdaO
https://www.zotero.org/google-docs/?Nngwmm
https://www.zotero.org/google-docs/?x3OrxB
https://www.zotero.org/google-docs/?0pxq2k
https://www.zotero.org/google-docs/?77MLqF
https://www.zotero.org/google-docs/?n4IAQ1
https://www.zotero.org/google-docs/?K4Lzl8
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Estadio II: >=2 regiones de ganglios linfáticos afectados ipsilaterales del diafragma (estadio II) o 
afectación localizada de un órgano o sitio extralinfático (estadio IIE) 

Estadio III:  afectación de ganglios linfáticos bilateral del diafragma (estadio III). 

Estadio IV:compromiso difuso o diseminado >=1 órganos extralinfáticos (p. ej., hígado, médula ósea, 
pulmón), con compromiso o no de ganglios linfáticos asociados.20 

Recuento absoluto de neutrófilos periféricos  (ANC): Representa el 60-70% de recuento de 

glóbulos blancos (WBC) que en adultos circula entre 4400-11 000 células/uL; este porcentaje son 
neutrófilos polimorfonucleares maduros (PMN) con un umbral de 7700/uL (11 000 WBC/uL x 70 por 

ciento). Donde ANC >7700/uL es neutrofilia. Fórmula = WBC (células/uL) x porcentaje (PMN + 
bandas) ÷ 100.21 

CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES: 

3.1. HIPÓTESIS GENERAL 

Ha= Existen diferencias significativas entre la albúmina sérica <3.5g/dL y la albúmina sérica 

>=3.5g/dL de acuerdo con la sobrevida global en una muestra de pacientes con diagnóstico de 
PTCL-NOS  

Ho= No existen diferencias significativas entre la albúmina sérica <3.5g/dL y la albúmina sérica 
>=3.5g/dL de acuerdo con la sobrevida global en una muestra de pacientes con diagnóstico de 
PTCL-NOS 

3.2. HIPÓTESIS ESPECÍFICAS 

1. Existe relación entre sobrevida global a los 3 y 5 años en una muestra de pacientes con 
diagnóstico de PTCL-NOS. 

2. Existe relación de valor pronóstico entre albúmina sérica menor a 3.5g/dL y la sobrevida 
global en una muestra de pacientes con diagnóstico de PTCL-NOS. 

3. Existe un tiempo de sobrevida de albúmina sérica menor a 3.5g/dL donde el 50% de 
casos ha sobrevivido desde la fecha de diagnóstico. 

4. Existe un tiempo de sobrevida de albúmina sérica mayor o igual a 3.5g/dL donde el 50% 

de casos ha sobrevivido desde la fecha de diagnóstico. 
5. Existe relación de valor pronóstico del estadío Ann Arbor mayor o igual de III y sobrevida 

global en una muestra de pacientes con diagnóstico de PTCL-NOS. 
6. Existe relación de valor pronóstico entre Estado funcional del grupo Oncológico 

Cooperativo del Este ECOG mayor o igual a 2 y sobrevida global en una muestra de 
pacientes con diagnósticos de PTCL-NOS 

7. Existe relación de valor pronóstico del Recuento absoluto de neutrófilos periféricos 

mayor a 6.5x10^9/L y a la sobrevida global en una muestra de pacientes con diagnóstico 
de PTCL-NOS. 

8. Existe relación de valor pronóstico de edad mayor de 60 años frente y sobrevida global 
en una muestra de pacientes con diagnósticos de PTCL-NOS 

9. Existe relación de valor pronóstico del sexo masculino frente a la sobrevida global en 

una muestra de pacientes con diagnóstico de PTCL-NOS. 
10. Existe relación de valor pronóstico ajustado por las covariables significativas entre las 

covariables albúmina sérica menor a 3.5g/dL, estadío Ann Arbor mayor o igual de III, 
Estado funcional del grupo Oncológico Cooperativo del Este ECOG mayor o igual a 2, 

Recuento absoluto de neutrófilos periféricos mayor a 6.5x10^9/L, edad mayor de 60 años 
y sexo masculino en una muestra de pacientes con diagnóstico de PTCL-NOS. 

 

3.3. VARIABLES PRINCIPALES DE INVESTIGACIÓN 

 Variable dependiente 

● Sobrevida Global (SG) 

Variables independientes 

https://www.zotero.org/google-docs/?pwrifT
https://www.zotero.org/google-docs/?jw7ak7
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● Albúmina sérica  

● Edad 

● Sexo 

● Estadío Ann Arbor  

● Estado funcional (ECOG) 

● Recuento absoluto de neutrófilos periféricos (ANC)  

CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

4.1. TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

Estudio analítico retrospectivo longitudinal y observacional, llevado a cabo a través de un análisis 

de base de datos del servicio de oncología del Hospital Edgardo Rebagliati Martins Lima-Perú 
recopilados durante el periodo 2000 al 2021 donde se incluyeron pacientes entre peruanos y 

argentinos con el diagnóstico de PTCL-NOS de 215 pacientes donde el instrumento fué la 
recolección de variables de historias clínicas a través de una ficha técnica de características clínicas, 
laboratoriales, patológicos y terapéuticos; de los cuales se utilizó las variables de interés. Anexo 

N°10 
 

4.2. POBLACIÓN Y MUESTRA 

Se incluyó 215 pacientes, el total de población censada con diagnóstico de PTCL-NOS de la base 
de datos recolectada por el servicio de oncología del Hospital Edgardo Rebagliati Martins en Lima - 

Perú. Se calculó una potencia de referencia del 67% calculando el factor ECOG sobre albúmina 
comparando las proporciones de ECOG en ambos grupos. 

 

4.2.1 Criterios de selección de la muestra 

 

4.2.1.1 Criterios de inclusión 

 
● Pacientes que fueron diagnosticados con Linfoma de células de T periféricos de subtipo 

no especificado (PTCL-NOS) e iniciaron tratamiento en el HNERM   
● Pacientes con covariables y datos solicitados completos  
● Pacientes de menor y mayor de 18 años  

  
4.2.1.2. Criterios de exclusión 

 
● Datos o covariables requeridas incompletas o mal tipeados de la base de datos  
● Pacientes con observaciones de cirrosis hepática  

● Pacientes con observaciones de desnutrición aguda  

  
4.3. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES (ANEXO N°9) 

4.4. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS (ANEXO N°10) 

Se recolectaron las variables de interés de la base de datos brindada por el servicio de Oncología 
del HNERM a través de Excel y se dicotomizaron en base al estudio nuevo Modelo pronóstico de 

Red Internacional de proyectos de células para su posterior análisis en IBM SPSS; sexo (masculino, 
femenino), edad(<=60a, >60a), estado funcional ECOG (0,1 y 2-4), Estadío Ann Arbor I-II y III-IV, 

ANC (>6.5x10^9/L y <=6.5x10^9/L) y la variables dependiente tiempo de sobrevida global (meses) 
junto con el evento esperado (fallecido y no fallecido). 

4.6. TÉCNICA DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 

Se ejecutó una estadística descriptiva de las variables de interés y características para 

posteriormente determinar la sobrevida global (overall survival) de 179 pacientes con diagnóstico 
PTCL-NOS diagnosticados y tratados en el HNERM del 2000 al 2021 mediante Regresión de Cox y 

tabla de mortalidad, determinando la mediana de la SG, y la sobrevida global a las 3 y 5 años de 
seguimiento. Posteriormente se analizó el valor pronóstico de albúmina sérica dicotomizada en 
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<3.5g/dL y >=3.5g/dL mediante la Curva de supervivencia de Kaplan-Meier, identificando si hay 
diferencias significativas entre las curvas de sobrevida mediante el Chi-cuadrado del Test Log-rank 

y la mediana obtenida de cada una. 

Se realizó un análisis bivariado de cada una de las covariables pronósticas significativas definidas 

por el nuevo Modelo pronóstico de Red Internacional de proyectos de células T (estadío Ann Arbor, 

Estado funcional ECOG, albúmina sérica y ANC) agregando edad y sexo; identificando el Hazard 

Ratio (HR) definiéndose como a medida del efecto de una covariable al tiempo de sobrevida con un 

intervalo de confianza (IC) del 95% y significancia, para posteriormente realizar un análisis 

multivariado mediante regresión de riesgos proporcionales de Cox para predecir el valor pronóstico 

de las covariables ajustadas con otras covariables significativas, considerando la categoría de 

referencia al grupo de cada variable con mejor pronóstico (primera categoría) lo cual nos analizaría 

en las tablas el grupo de peor pronóstico; en el programa IBM SPSS Statistics 27 

 

4.7. ASPECTOS ÉTICOS 

El uso de los datos de los pacientes de la base de datos brindada, fueron analizados manteniendo 

la confidencialidad mediante la codificación de sus datos y nombres en una base datos, respetando 

los principios éticos internacionales. Los datos fueron cedidos del servicio de Oncología del Hospital 

Nacional Edgardo Rebagliati Martins, brindándonos la autorización para su respectivo estudio. 

Se honró los principios de no maleficencia, justicia, beneficencia y justicia.  

El presente estudio fué revisado y aprobado por los miembros del Comité de Ética de Investigación 

de la Facultad de Medicina de la Universidad Ricardo Palma, código: PG 254 - 021. No existe 

conflicto de interés alguno. 

 

 

4.8. LIMITACIONES 

Dentro de las limitaciones del estudio, al ser retrospectivo unicéntrico, requeriría análisis 

posteriores para la confirmación de los datos. Y al tratarse de casos solo del HNERM, presentaría 

un posible sesgo de selección, sin embargo, los resultados podrían ser replicados y aplicados a 

poblaciones similares. Este estudio determina la significancia de 2 covariables independientes, sin 

embargo un mayor análisis para este subtipo de linfoma, determina el uso de marcadores 

genéticos, como la evaluación de nuevos indicadores 

Al realizar el estudio mediante una base de datos ya recopilada se perdieron aquellos donde hubo 

error de tipeo, datos incompletos, lo cual complicó tomar una mayor cantidad de casos. Lo cual 

hubiera sido más beneficioso para un mayor análisis de las variables. 

Al ser una enfermedad relativamente rara y de mal pronóstico la disponibilidad de casos es 

limitada, tanto en cantidad como en seguimiento de estas. Lo cual nos da una población de 

pacientes muy limitada. 

Existe una relativa escasa investigación sobre albúmina y PTCL-NOS, dificultando una revisión 

sistemática de estos tópicos. 
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CAPÍTULO V: RESULTADOS Y DISCUSIÓN: 

5.1. RESULTADOS: 

 

Gráfico N°1: 

Diagrama de flujo de pacientes incluídos:  

Ciclofosfamida, Clorhidrato de doxorrubicina(hidroxidaunorubicina), rituximab, Sulfato de 

vincristina(Oncovin) ( régimen CHOP  terapia inicial a base a antraciclinas), Tratamiento con trasplante 

autólogo de células madres (ASCT), Estado funcional del grupo Oncológico Cooperativo del Este 

(ECOG), Recuento absoluto de neutrófilos periféricos  (ANC). De 179 pacientes analizados, mayor de 

60 años 50.3% (90),mediana de 61.5 años, masculino 58.1% (104), 87.2% (156) de nacionalidad Perú, 

12.8% (23) nacionalidad Argentina, 75.4% (135) con tratamiento inicial a base de antraciclinas (CHOP), 

1.1% (2) con trasplante autólogo de células madres hematopoyéticas (ASCT), Estadío Ann Arbor III-IV 

71.5%(128), estadío I-II 27.9%(50), Estado funcional ECOG 3 y 4 46.9% (84), Estado 1 y 2 46.4%(83), 

albúmina sérica <3.5g/dl 43%(77), >=3.5g/dl 30.7% (55), Recuento absoluto de neutrófilos periféricos 

(ANC) >6.5x10^9/L 16.2%(29), valores <=6.5x10^9/L 22.9%(41); 112 (62.6%) fallecidos por causas 

relacionadas a PTCL-NOS. El 37.4% (67) datos fueron censurados (pacientes que se retiraron 

voluntariamente, perdidos en los seguimientos, muerte no relacionada a PTCL-NOS) y 62.5% (112) 
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datos con el evento esperado de mortalidad por PTCL-NOS. Fuente: base de datos servicio de 

Oncología - HNERM. 

 

Tabla N°1: 

Tabla de mortalidad de sobrevida de casos por PTCL-NOS (método Actuarial): 

Se obtiene que al inicio del estudio se registró una supervivencia del 46% hasta los 12 meses, a los <36 

meses (3 años) de seguimiento se observó una supervivencia acumulada del 34% mientras que la 

supervivencia a los <60 meses (5 años) fué 29% de la data analizada Fuente: Base de datos del servicio 

de Oncología del HNERM. 
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Gráfico N°2: 

Curva de sobrevida global (overall survival):  

Para los 179 pacientes, la mediana fue de 9 meses, en donde el 50% de los participantes ha sobrevivido 

desde la fecha del diagnóstico de PTCL-NOS analizados mediante Regresión de Cox según la curva de 

sobrevida global. 

 

Tabla N°2: 

Tabla de análisis de supervivencia de Kaplan - Meier:  

Más del 50% de los pacientes presentó el evento esperado (63.2%). Evidenciando que albúmina sérica 

<3.5g/dL tiene una mediana de 5 meses, lo que significa que 50% de los pacientes ha sobrevivido hasta 

los 5 meses desde el diagnóstico de la enfermedad p=0,001  IC 95% [3,99 - 14,01]. Mientras que valores 

mayores o iguales a 3.5g/dL, 50% de los participantes sobrevivieron hasta los 36 meses IC 95% [0,00 - 

88,42] p=0.001. Fuente: Base de datos del servicio de Oncología del HNERM. 
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Gráfico N°3: 

Curva de supervivencia Kaplan Meier ajustado por albúmina sérica:  

En la curva de supervivencia Kaplan Meier ajustado por albúmina sérica:  N=133, n eventos 

(fallecidos)= 84(63.1%); 77 datos albúmina <3.5g/dL, de los cuales 74%(57) fallecieron; 56 datos de 

albúmina >=3,5g/dL, con 48,2%(27) fallecidos en este grupo. Se obtuvo una mediana de 9 meses en el 

cual el 0.5 de los pacientes ha sobrevivido al evento final. El Log Rank Test; se observa que Chi-cuadrado 

es 11,514 describiendo que las curvas de sobrevida global ajustada por albúmina <3,5g/dL y >=3,5g/dL 

tienen diferencias significativas (p=0,001) a la curva de mortalidad de pacientes con PTCL-NOS.Lo cual 

rechaza la hipótesis nula (Ho), demostrando que no hay independencia entre albúmina y el tiempo de 

sobrevida. Fuente: Base de datos del servicio de Oncología del HNERM. 

 

Tabla N°3: 

Análisis bivariado mediante Regresión de riesgos proporcionales de Cox:  

Las covariables ECOG estado funcional y Albúmina sérica fueron las únicas significativas; p=0,000 y 

p=0,001, respectivamente. Con un HR=2,475 IC 95% [1,654-3,702] para ECOG estado funcional, 

demostrando que encontrarse en un estado 3 y 4 aumenta el riesgo de mortalidad en un 1.475 veces 

más con respecto a presentarse en un estadío ECOG 1 y 2. Mientras que mantener la albúmina sérica 

<3.5g/dL aumentaba en un 1,116 veces más el riesgo de mortalidad que mantener la albúmina >=3.5g/dL 

HR=2.116 IC 95%[1,334-3,357]. Se evidenció que las 4 covariables restantes no fueron significativas. 

Fuente: Base de datos del servicio de Oncología del HNERM. 
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Tabla N°4: 

Análisis multivariado por Regresión de Cox de covariables significativas:  

Solo se usó las variables ECOG y Albúmina, las cuales fueron significativos, p=0,000 y p=0,001; 

respectivamente. Por lo que se obtuvo en N=125 (69,8%), n eventos=79 (44,1%). Que ECOG >=2  tenía 
un HR=2,09 IC=95% [1,294-3,384] p=0,003; mientras que albúmina sérica <3.5g/dL genera un HR=1,87 
IC=95% [1,153-3,061] p=0,011. Fuente: Base de datos del servicio de Oncología del HNERM. 

 

5.2. DISCUSIÓN: 

Las características de la población analizada (179 casos con diagnóstico de Linfomas de células tipo T 

periféricos - subtipo no especificado) del HNERM en  Lima-Perú concuerdan entre las proporciones de 

las covariables estudiadas y estudios similares recopilados.(5,6,8,9,11)   

Se obtuvieron resultados de una supervivencia acumulada del 46% hasta los 12 meses, a 3 años del 

34%, y a los 5 años del 29%. Con una mediana de 9 meses el cuál reflejó que el 50% población ya había 

fallecido. Resultados, que tuvieron similitud con los 2 estudios de población predominantemente 

occidental (latinoamericana, americana) con población bordeando casi los 200 casos; mediana de 20 

meses, SG 45% a los 5 años (1) y mediana de 10 meses (0,83 años) SG 31% IC 95 [23-40].(11) 

Manteniendo una ligera concordancia con la SG de la literatura revisada; 20-35% y medianas no mayor 

a 2 años. A diferencia con los 3 estudios de población oriental (japón y china) de una población cerca de 

50 casos; SG del 46% IC 95%[38–54](5), mediana de 39 meses, SG del 45%.(8) y mediana de 69 meses 

SG 56,4% a 5 años. (9) Estas diferencias entre estudios occidentales, la bibliografía revisada y los estudios 

orientales contrastan que países occidentales, centrándonos en países en vías de desarrollo tendrían 

dificultades en el diagnóstico como terapéutica, reflejando una menor sobrevida y mediana, de igual 

manera como su predominancia en incidencia y mortalidad en raza americana e hispana no blanca.  

(1,2,4,22)  

 

La albúmina sérica <3.5g/dl reflejado en 43% de nuestro estudio; en diversos estudios mantuvo rangos 

similares;  38%(118 casos)(1), 58%(116 casos)(11), 52% (<3,7g/dL/)(5) y 32,4% (12 casos)(8) Al análisis 

multivariado se evidenció significancia p=0,011 al igual como p<0.001 HR=2 (1) p<0.017 HR=4,5(8) p=0,02 

HR=1,8(11), lo cual refuerza su significancia como covariable predictiva pronóstica, que se explicaría por 

el reflejo que da el valor de albúmina al estado del paciente, el agotamiento resultante de graves 

trastornos constitucionales o la incapacidad de tolerancia para la quimioterapia. (11,12) Ya que, por su 

carácter como uno de los antioxidantes extracelulares más importantes, refleja el grado de respuesta a 

los radicales libres generados por carcinógenos a partir del oxígeno durante su metabolismo, generando 

daño a nivel de ADN y proteínas. (7,13,24) Se obtuvo una mediana 5 meses para albúmina baja (<3,5g/dL) 

y de 36 meses para albúmina normal (>=3,5g/dL), medianas que determinaron el tiempo de sobrevida 

donde el 50% de casos sobrevivió desde su fecha de diagnóstico p=0,001. Los cuales fueron valores 

similares, donde albumina baja tuvo 5,04 meses y albúmina normal fue de 61,2 meses p<0.001.(11) 

Corroborando gracias a estos estudios de poblaciones numérica y geográficamente similares, que la 

albúmina baja traduce el pobre grado de respuesta frente a la neoplasia y por ende su mal pronóstico 

del 20-35%. (1,2,5)  
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Cabe resaltar que valores >3,5g/dL refleja una ligera protección a mortalidad relacionada al cáncer 

HR=0,86 IC95[0,80-0,93] Inclusive en este valoración de la albúmina, junto con linfocitos periféricos 

determinan el índice nutricional de pronóstico, lo cual mide la respuesta inflamatoria de la carcinogénesis 

y su progresión.(13,24) Sin embargo en el estudio de Watanabe, demostró que niveles de proteínas totales, 

clasificado entre un rango normal (>=6,3g/dL) y deficiente (<6,3g/dL) fué un mayor indicador pronóstico 

en el análisis bivariado y multivariado HR=2,39 p=0,0003, HR=2,21 IC95[1,28-3,83] p=0,004, 

respectivamente. A diferencia de la albúmina HR=1.68 p=0.021 que solo fué significativa en el bivariado. 

Esta superioridad se estaría originando por la hipergammaglobulinemia la cuál sería otro factor aún no 

con suficientes estudios y potencialmente un factor pronóstico favorable y relevante. (13) 

 

El Estado funcional ECOG >=2 con  46.9%, prediciendo en varios estudios, grandes similitudes al 

agresividad y mal pronóstico; 26%(81 casos)(1); 40%(80 casos)(11); 51,4%(70 casos)(5); 32,4%(12 casos). 
(8) Al análisis multivariado se encontró una significancia de p=0,003 HR=2.09 IC=95% [1,294 - 3,384], 

similar a 3 estudios;  p<0,001 HR=2,12(1), p<0.001 HR=9.11(8) p=0,01 HR=1,95(11) Esta significancia 

traduciría el poder pronóstico de este indicador como en las neoplasias en general; sin embargo, al 

presentarse un estudio de población oriental de 53 casos, donde no concluye significancia, cabe presumir 

que una limitante serían posibles correlaciones entre otras covariables como EDAD y Estadío Ann Arbor 

(las cuales en este estudio determinaron proporciones muy diferentes al resto de estudios, como la 

bibliografía mencionada), estas mismas covariables en nuestro estudio se evidenció correlación entre 

estas mismas, presumiendo superposición de variables, ya que si bien esta presentó casos más jóvenes, 

estos tenían muchos más casos en estadío muy avanzado. Lo cual repercutiría en la toma de la variable 

ECOG que determina la capacidad funcional y grado de dependencia, con una consistente predicción de 

sobrevida en diferentes tipos de neoplasias. (8,18,19) 

 

La covariable del estadío Ann Arbor III-IV se encontró una proporción del 71.5%. Al igual como; 76%(237 

casos)(1) 70%(140 casos)(11) 81%(110 casos)(5) 64,8%(24 casos).(8) Evidenciando una gran similitud  entre 

países occidentales como orientales. Como es predecible, según la literatura, en un mayor del 70% 

presentarse en estadíos avanzados, lo cual va en aumento también al diagnóstico oportuno; mediante 

una verificación histológica del 92,3%, como lo es en Perú. (1,2,7) Al análisis multivariado no se encontró 

una significancia al multivariado ni bivariado p=0,066. Sin embargo, se encontró significancia al 

multivariado en 2 estudios con poblaciones numérica y geográficamente distintas; de 311 casos PTCL-

NOS occidentales, p=0,01 HR=1,7(1) y 119 casos PTCL orientales, p=0,037 HR = 2,4(9) la falta de 

significancia del estudio podría deberse a que el estudio fué unicéntrico por lo que necesitaría una mayor 

población heterogénea. Y posiblemente identificar covariables las cuales tengan correlaciones que 

alteren la significancia de esta.  

 

Recuento absoluto de neutrófilos periféricos (ANC) >6.5x10^9/L con 16.2% (29 casos), similar con un 

23% (73 casos) (1) de un estudio con una muestra numérica y geográficamente similar. Al análisis 

multivariado ni bivariado se evidenció significancia alguna, p=0,175. Sin embargo al multivariado en un 

estudio de Massimo et al, con características similares al estudio, determinó una significancia del p<0,001 

HR=1,85.(1), De igual forma, no encontrar una significancia en nuestro estudio, cuando las características 

son similares, reflejaría que nuestra epidemiología (peruana 88% y argentina) tendría variables a analizar  

que alterarían el valor del estadío, o en otro caso, que la variable estadío no sería significativa en casos 

de nuestra epidemiología latinoamericana. Aún así el ANC estaría estrechamente relacionado con el 

estado inflamatorio sistémico generado por el comportamiento biológico tumoral, destacando que ANC 

elevado es un indicador de mal pronóstico en diferentes neoplasias.(1,7) 

 

En la covariable edad, nuestro estudio obtuvo una mediana de 61,5 años de edad y un mayor porcentaje 

del 50,3%(90 casos) en mayores de 60 años. En un rango de 13-98 años. Se discuten dos estudios los 

cuales tuvieron el mismo predominio en mayores de 60 años, a diferencia de otros 2 estudios con una 

población distinta.(5,6,8,9,11) Dentro de donde predominaron >60 años, el estudio con 311 casos PTCL-

NOS con una distribución; Europa (50%), América del sur (25%) Estados Unidos (EE.UU) (20%) Asia 
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(5%); obtuvo una mediana de 63 años, con el 55% en >60 años.(1) Y otro donde la población de 200 

casos PTCL-NOS de una población latinoamericana, tuvo un porcentaje del 50%. (11) Sin embargo en 

otros tres estudios se observa lo contrario; en uno con una población de 136 casos PTCL japoneses del 

30% (41 casos). (5) Otro con la población de 37 casos PTCL-NOS japoneses; 43.2%. (8). Y uno con una 

muestra de 98 casos PTCL chinos, donde 48 fueron PTCL-NOS, tuvo el 37,8% (37 casos). (9) 

Evidenciándose un predominio de >60 años en occidente. Si bien la presentación de esta neoplasia varía 

desde edades pediátricas a muy longevas y existe un riesgo acumulado a desarrollar el subtipo NOS; en 

1.5% en hombres y 1% en mujeres desde los 70-75 años; el predominio según las revisiones es mayor 

de los 60 años.(12,22) Por otro lado, la predominancia del PTCL-NOS es en población y geografía 

occidental, a diferencia de PTCL, lo cuál es oriental.(4,22) Esto podría presumirse que se diagnóstica más 

tardíamente en occidente o se presenta en edades más longevas, conllevando a varias explicaciones 

desde dificultades en el diagnóstico de países en vías de desarrollo hasta su relativa clínica indolora 

como lo es propio los LNH. (22) Sin embargo a pesar de su predominio en edad longeva, mal pronóstico 

y ser relativamente raros los PTCL-NOS constituyen el 4% de una neoplasia ubicada dentro de las 6 

primeras neoplasias en varios países; LNH. (1,22) 

 

En la covariable sexo predominó en todos los estudios analizados, en este estudio tuvo el 57% en 

predominio en hombres con una relación de 1,38 entre mujeres. Manteniendo este predominio en varios 

estudios; 53,5% en hombres, relación de 1,16,(12) 57% y relación de 1,32. (11) el 62% (192 casos), relación 

del 1,6. (1) 67% y relación del 1,63(5) el 56,7% (21 casos) y relación del 1,3. (8) un 63,3% y una relación de 

1,7. (9) Estas similitudes sobre la predominancia en hombres; recaería por la acción estrogénica sobre la 

proliferación celular de linfoma o el efecto sobre la respuesta inmunitaria antitumoral. (23) 

 

En este estudio las covariables Estadío Ann Arbor, sexo, ANC y edad no fueron significativas al análisis 

bivariado ni multivariado (p=0,066; p=0,175; p=0,159; p=0,595, respectivamente) Mientras que 2 estudios 

confirmaron la significancia de la covariable estadío, 1 para ANC y 1 para edad. (1,5,9) Estas diferencias 

podrían explicarse por la escasa cantidad de casos analizados, como ser datos unicéntricos, donde la 

falta de heterogeneidad podría ocultar alguna covariable no considerada como un factor preponderante 

en nuestra epidemiología, la cual altere la significancia de las covariables analizadas en este estudio o 

como en otros estudios similares. Sin embargo la importancia de ampliar estudios a diversas covariables 

pronósticas mediante revisiones sistemáticas, determinando una selección de distintos grupos 

poblaciones por el carácter heterogéneo del subtipo NOS, donde existen diferencias significativas entre 

diversas geografías, etnias y covariables aún por ampliar, a este subtipo el cual denota grandes 

diferencias frente a otros subtipos de PTCL.(4,22) 

 

Dentro de las limitaciones del estudio, al ser retrospectivo unicéntrico, requeriría análisis posteriores para 

la confirmación de los datos. Y al tratarse de casos solo del HNERM, presentaría un posible sesgo de 

selección, sin embargo, los resultados podrían ser replicados y aplicados a poblaciones similares. Este 

estudio determina la significancia de 2 covariables independientes, sin embargo un mayor análisis para 

este subtipo de linfoma, determina el uso de marcadores genéticos, como la evaluación de nuevos 

indicadores.(5,11) 

 

 

CAPÍTULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

1. Se determinó que en la población latinoamericana (predominantemente peruana) de 179 casos 

PTCL-NOS al tiempo de sobrevida global de 3 años y 5 años desde la fecha de diagnóstico fué 

de; 34% y 29%, respectivamente. 

2. Se determinó que la covariable Albúmina sérica <3.5g/dL representa un valor pronóstico 

significativo mediante un análisis bivariado de casi el doble de riesgo que >=3,5g/dL en casos 

PTCL-NOS. 
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3. La supervivencia global ajustada por albúmina <3,5g/dL en la que el 50% de la población falleció 

fué a los 5 meses desde la fecha del diagnóstico en este estudio. 

4. El valor >=3,5g/dL tuvo una mediana 36 meses (3 años) donde el 50% de población tuvo el riesgo 

de 0.5 de fallecer en casos PTCL-NOS 

5. No se evidenció una relación significativa del estadío Ann Arbor >=III y la sobrevida global en este 

estudio mediante el análisis bivariado. 

6. Existe una relación significativa bivariada de valor pronóstico entre Estado funcional del grupo 

Oncológico Cooperativo del Este ECOG mayor o igual a 2 a la sobrevida global en pacientes PTCL-

NOS de casi el doble de riesgo a mortalidad a diferencia de ECOG <2. 

7. Mediante el análisis bivariado no se concluyó que la covariable Recuento absoluto de neutrófilos 

periféricos mayor a 6.5x10^9/L fue una covariable independiente a la sobrevida global.  

8. No se evidenció relación significativa entre la covariable edad >60 años y la sobrevida global a 

PTCL-NOS en este estudio.  

9. La covariable sexo no tuvo significancia en este estudio, mediante el análisis bivariado de los casos 

PTCL-NOS analizados.  

10. Se concluyó que en este estudio el análisis multivariado, ajustado por las únicas 2 covariables 

significativas del análisis bivariado; Estado funcional ECOG (>=2) y Albúmina sérica (<3,5g/dL) 

serían las variables independientes más importantes para un futuro uso en la práctica médica 

como indicador de pronóstico o score en pacientes con PTCL-NOS.   

6.2. RECOMENDACIONES: 

Es importante definir las covariables con mayor valor pronóstico y determinar la correlación y no 
correlación de las mismas para evitar un posible doble uso de diferentes variables pero con la misma 

medición de un parámetro. Todo ello para una correcta valoración, aún más en el subtipo donde las 
variables indicadores están en constantes revisiones y variaciones por la cantidad de casos limitada 

La posible y potencial aplicación de un futuro score para determinar el valor pronóstico sería una 

herramienta rentable, eficiente y rápida, en la que se utilizará albúmina sérica >=3.5g/dL y estado 
funcional ECOG <=1; con una puntuación de= 0; mientras que albúmina sérica <3,5g/dL y estado 
funcional ECOG >2; con una puntuación de =1 cada una, determinando que una puntuación 1 o 2 

tendrían un aumento de riesgo como mínimo del doble HR=2 IC=95% [1,3 - 3,4] p<0,005 que un 
puntaje de 0.  

La ampliación del estudio, en cuanto a un mayor número de casos y tiempo de seguimiento, la cual 

recopile más covariables conforme la literatura nos permita, es esencial para una futura y correcta 
valoración de este tipo de neoplasias con una alta agresividad y mal pronóstico.  

Considerar un mayor estudio de la covariable proteína total, si bien la albúmina es un porcentaje de 
esta, y nos traduciría indirectamente el mismo valor, se reporta que existen diversos mecanismos 
para su dinámica. 
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ANEXOS 

ANEXO 1: ACTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS 
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ANEXO 2: CARTA DE COMPROMISO DEL ASESOR DE TESIS  
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ANEXO 3: CARTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS, FIRMADO POR LA 

SECRETARÍA ACADÉMICA 
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ANEXO 4: CARTA DE ACEPTACIÓN DE EJECUCIÓN DE LA TESIS POR LA SEDE 

HOSPITALARIA CON APROBACION POR EL COMITÉ DE ETICA EN INVESTIGACIÓN  
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ANEXO 5: ACTA DE APROBACIÓN DEL BORRADOR DE TESIS 

ANEXO 6: REPORTE DE ORIGINALIDAD DEL TURNITIN 
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ANEXO 7: CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO TALLER 
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ANEXO 8: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

Problemas Objetivos Hipótesis Variables Diseño 

metodológico 

Población y 

muestra 

Técnicas e 

instrumentos 

Plan de análisis de 

datos 

¿Cuál es el valor 

pronóstico de 
albúmina sérica 

(3.5g/dL) a la 

sobrevida 
general en 

pacientes con 
PTCL-NOS del 

Hospital 
Rebagliati 

Martins del año 

2000 - 2021? 
 

Determinar el 

valor pronóstico 
entre albúmina 
sérica menor a 

3.5g/dL con la 
sobrevida global 

en una muestra 
de pacientes con 

diagnóstico de 
PTCL-NOS. 

Existen 

diferencias 
significativas 

entre la 

albúmina sérica 
<3.5g/dL y la 

albúmina sérica 
>=3.5g/dL de 

acuerdo con la 
sobrevida global 
en una muestra 

de pacientes 
con diagnóstico 
de PTCL-NOS 

Variable dependiente 

-Sobrevida Global 

(SG) 

Variables 

independientes 

-Albúmina sérica 

-Edad 

-Sexo 

-Estadío -Ann Arbor -

Estado funcional 

(ECOG) 

-Recuento absoluto 

de neutrófilos 

periféricos (ANC) 

 

 

Estudio 

analítico 
longitudinal 

retrospectivo 

y 
observacional 

179 pacientes 

con 
diagnóstico 

PTCL-NOS del 

servicio de 
Oncología del 

HNERM del 
2000-2021. 

Uso de base de 

datos del 
servicio de 

Oncología del 

HNERM del 
2000-2021 

Se usará la 
aplicación IBM 

SPSS Statistics 
27 

Análisis e 

supervivencia de 
Kaplan-Meier, 

Tabla de 

mortalidad 
(método Actuarial), 

Análisis bivariado 
y multivado  de 

Riesgos 
proporcionales de 

Cox 
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ANEXO 9: OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Variable Definición operacional Tipo Naturaleza y  
escala de 
medición 

Unidad de 
medida 

Sobrevida 
Global (GS) 

Tiempo de supervivencia desde la fecha del diagnóstico (PTCL-NOS) hasta la muerte por causa 
relacionada o no relacionada a variable de estudio o fecha del último contacto  

Dependiente  Cuantitativa  
Intervalos  

meses a 
desenlace  

Edad Tiempo transcurrido desde el nacimiento independiente Cualitativa 
Nominal  

<=60 años =0 
>60 años =1 

Sexo Características que definen hombre o mujer Independiente Cualitativa 

Nominal  

Femenino =0 

Masculino =1 

Estadío de Ann 
Arbor  

Estadificación para LNH (cantidad y ubicación de sitios tumorales ganglionares como 
extraganglionares. Actualmente su modificación es llamada Lugano.  
Estadío I: 1=ganglio linfático (estadio I) 1=órgano o sitio extralinfático (estadio IE) sin compromiso de 
ganglio. 

Estadio II: >=2 ganglios linfáticos ipsilaterales del diafragma (estadio II) o afectación local de órgano o 
sitio extralinfático (estadio IIE) 
Estadio III:  afectación de ganglios bilaterales del diafragma (estadio III).  
Estadio IV: compromiso difuso o diseminado >=1 órganos extralinfáticos.20 

independiente Cualitativa 
Ordinaria 

I -II =0 
III - IV =1 

Estado 
funcional del 

grupo 
Oncológico 

Cooperativo del 
Este (ECOG) 

Capacidad funcional de un paciente, predictor de supervivencia en pacientes con cáncer. Utilizado 
como criterio de ingreso y ajuste. 

0= activo, sin restricción móvil 
1=actividad física extenuante restringida, realiza actividades ligeras 

2= capaz de autocuidado, incapaz de actividad física laboral. >50% del tiempo en vigilia 
3= Capaz de autocuidado, limitado; confinado a cama o silla, >50% horas de vigilia. 

4= completamente inhabilitado; incapaz de autocuidado; totalmente confinado a cama o silla.18 

Independiente  Cualitativa 
ordinaria  

  

0-1 =0  
2-4 =1 

 

Valores séricos 
de albúmina  

Niveles séricos de proteína albúmina  Independiente  Cuantitativa 
intervalos  

<3.5 g/dL = 1 
>= 3.5 g/dL = 0 

Recuento 
absoluto de 
neutrófilos 
periféricos  

(ANC) 

Valores absolutos de neutrófilos periféricos  Independiente Cuantitativo 
intervalo 

>6.5x10^9/L =1 
<=6.5x10^9/L =0 
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ANEXO 10: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS O INSTRUMENTOS UTILIZADOS 

Ficha técnica de Base de datos del servicio de Oncología del HNERM  

● País  

● N (código de paciente) 

● Iniciales (paciente) 

● Edad 

● Edad (Menor o igual a 60=0, Mayor  a 60=1) 

● Sexo (M/F) 

● Fecha de Diagnóstico Histológico 

● Diagnóstico (Linfoma T periférico/ Linfoma céls grandes T anaplásico ALK+/  Linfoma céls 

grandes T anaplásico ALK-/ Linfoma T angioinmunoblástico/ Linfoma TNK extranodal/ 

Linfoma T asociado a enteropatía/ ATLL 

● Subtipo Linfoma no Hodgkin de Células T (LNH T) (PTCL-NOS) 

● Subtipos( WHO 2016): PTCL-NOS=1, Anaplásico =2, Angioinmunoblástico=3, T/NK 

extranodal=4,  Asociado a enteropatía=5, Hepatoesplénico=6, ATLL=7 

● Tumor Primario 

● Compromiso nodal 

● Compromiso extranodal.  

● Compromiso Piel ( No=0, Si=1) 

● Compromiso a MédulaOsea (No=0, Si=1) 

● Compromiso extranodal mayor a 1: (No=0, Si=1) 

● Síntomas B (No=0, Si=1) 

● Estadío Clínico Ann Arbor: Estadio 1-2 =0, Estadio 3-4 =1 

● Estado funcional ECOG (0-1=0, Mayor de 1=1) 

● Leucocitos X 10^9 (valor absoluto) 

● Neutrófilos (valor absoluto) 

● Linfocitos (valor absoluto) 

● N/L Index 

● Monocitos (valor absoluto) 

● L/M Index 

● Hemoglobina 

● Plaquetas 

● B2MG 0.67-1.31 

● LDH 240-480 

● DHL (0=Normal, 1=Elevado) 

● Albumina 

● Albumina ( Normal=0,Menor de 3.5=1 ) 

● HIV ( Neg=0, Pos=1) 

● IPI score ( Bajo riesgo=0-1, Interm-bajo=2, Alto-interm=3, Alto riesgo=4-5) 

● PIT score ( Bajo Riesgo=0, Bajo-Interm =1, Alto-Interm=2, Alto Riesgo=3-4) 

● PrimeraLineade Tratamiento 

● Rpta (RC, RP, PE, EE) 

● ASCT (SI/NO) 

● Allo-SCT (SI/NO) 

● Radioterapia (SI/NO) 

● Fecha del Ultimo control o Fallecimiento 

● Fallecido ( No=0, SI=1) 

● Observaciones 
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ANEXO 11: BASES DE DATOS (EXCEL, SPSS), O EL LINK A SU BASE DE DATOS SUBIDA 

EN EL INICIB-URP. 

 

 

 


