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RESUMEN 

Introducción: desde la pandemia del VIH se han descrito muchas complicaciones 

entre las cuales tenemos enfermedades oportunistas la gran mayoría de origen 

infecciosa y neoplasias. Entre las neoplasias más comunes en pacientes 

seropositivos encontramos al linfoma no Hodgkin (LNH), al sarcoma de Kaposi 

(SK) y al cáncer de cérvix(CC), estas patologías también son denominadas como 

neoplasias definitorias de sida(NDS). El cáncer es la tercera causa de muerte en 

los pacientes con VIH y el LNH es la patología de mayor frecuencia. Métodos:  se 

realizó un estudio observacional, retrospectivo y descriptivo, en los pacientes con 

VIH que desarrollan LNH y su tiempo de evolución  en el Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo (IESS), en el período de enero del 2003 a diciembre del 

2013.Resultados: De los 1580 pacientes diagnosticado con VIH, 42 (100%) 

presentaron una neoplasia maligna, de estos 42 pacientes 12 (28,57%) tuvieron 

diagnósticode LNH, 11(26,19%) desarrollaron SK, 4(9,52%) presentaron CC. El 

tiempo de evolución de los pacientes con VIH que desarrollaron LNH es de 1.91 

años, el 100% de ellos se encuentran en etapa SIDA y además hay un predominio 

del 75%(8) en pacientes masculinos sobre el 25%(4) femenino. Conclusión:  el 

LNH es la neoplasia con más frecuencia que se presenta en pacientes 

seropositivos y hay que aumentar la vigilancia epidemiológica de estas patologías. 

Palabras claves: VIH, neoplasia,  linfoma no Hodgkin 

ABSTRACT 

Introduction: from the HIV have been described many complications among which 

are the most opportunistic diseases of infectious origin and neoplasms. Among the 

most common malignancies in HIV-positive patients to find non-Hodgkin lymphoma 

(NHL), Kaposi's sarcoma (KS) and cervical cancer(CC), these diseases are also 

known as AIDS-defining malignancies (NDS). Cancer is the third leading cause of 

death in patients with HIV and NHLis the most frequent pathology. Methods: An 

observational, retrospective, descriptive study was conducted in patients with HIV 

who develop NHL and its evolution over time Teodoro Maldonado Carbo Hospital 



(IESS), in the period January 2003 to December 2013. Results:  Of 1580 patients 

diagnosed with HIV, 42 (100 %) had a malignancy, 12 of these 42 patients 

(28.57%) were diagnosed with NHL, 11 (26.19%) developed KS, 4 (9.52%) CC 

presented. The time evolution of HIV patients who developed NHL is 1.91 years, 

100 % of them are in stage SIDA and there is a prevalence of 75% (8) in male 

patients over 25% (4) female. Conclusion:  The NHL is the most common 

malignancy that occurs in HIV patients and should increase surveillance of these 

diseases. 

MeSH terms : HIV,neoplasms,non-Hodgkin lymphomas 

INTRODUCCIÓN 

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es un Lentivirus de la familia 

Retroviridaedel cual se han identificado dos cepas: el VIH-1 y el VIH-2;  es un virus 

RNA cuya característica esencial es la transcripción inversa desu RNA genómico a 

DNA gracias a la actividad de la enzima transcriptasa inversa. ElVIH se caracteriza 

por una profunda inmunodeficiencia, que se deriva sobre todo de un déficit 

progresivo, cuantitativo y cualitativo, de la subpoblación de linfocitos T, conocida 

como células T colaboradoras o inductoras. Estas células se definen 

fenotípicamente por tener en su superficie la molécula CD4. Cuando el número de 

linfocitos T CD4+ desciende por debajo de cierto nivel, la infección por VIH 

condiciona defectos en la inmunidad celular con la subsiguiente alteración en los 

sistemas de vigilancia y supresión de atipia celular resultante de múltiples factores 

y entre los cuales la infección por  virus con potencial oncogénico han demostrado 

ser una importante causa, el paciente está muy expuesto a sufrir una serie de 

enfermedades oportunistas, sobre todo las infecciones y neoplasias.1 

Aunque el VIH no es un virus que causa cáncer, las personas infectadas por el 

VIH tienen un riesgo más elevado para el desarrollo de varias neoplasias en 

comparación con la población general 6-17. Este aumento se debe en gran parte a 

las elevaciones importantes de riesgo de 3 tumores malignos, el sarcoma de 

Kaposi (SK), el linfoma no Hodgkin (LNH), y en menor proporción cáncer de 



cérvix(CC) que se considera a sí mismos suficiente para indicar la progresión a la 

etapa avanzada de la infección por el VIH, es decir, el Síndrome de 

Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), con lo cual se los consideran neoplasias 

definitorias de SIDA(NDS) son causadas por la pérdida de control inmunológico de 

la infección latente con virus potencialmenteoncogénicos ( virus del herpes 

humano 8 para SK , el virus de Epstein Barr (VEB) paraLNH y HPV para CC).  

Además se ha registrado la aparición de otros cánceres relacionadas con virus 

como el carcinoma hepatocelular en relación con el Virus de Hepatitis B y C (VHB; 

VHC), cáncer de ano/ pene /vulva/cavidad oral con el HPV y Enfermedad de 

Hodgkin con (VEB). Por otro lado en personas infectadas con hábitos de tabaco y 

alcohol contribuyen al desarrollo de otros tipos de cáncer, especialmente de 

pulmón y cáncer de hígado8-17. 

El VIH y el cáncer es un importante problema de salud pública y tenemos que 

mejorar la vigilancia epidemiológica en nuestro país para entender el pronóstico y 

la mejora de los resultados en este grupo de tumores malignos 5, en el Ecuador al 

momento no se encuentra datos estadísticos ni epidemiológicos de la relación 

entre dichas patologías. Es importante determinar que neoplasias deben de 

sospecharse tempranamente o buscarse activamente en los pacientes que están 

infectados con VIH  para evitar complicaciones que afecten la expectativa de vida 

de este grupo.  

El linfoma no Hodgkin (LNH) es una de las neoplasiasmás frecuentes observadas 

en pacientes con infección por VIH,se ha estimado que la incidencia de LNH en 

pacientescon infección por VIH es sobre 100 veces la encontrada en la población 

general,En los pacientes coninfección por VIH, el linfoma difuso de células 

grandesestirpe B (LDCGB) y linfoma de Burkitt (LB) son lasformas más comunes 

de LNH.En Chile, según datos de la Comisión Nacional delSIDA (CONASIDA), en 

mayo del 2004, la incidenciaacumulada era de 26 casos en 3.218 pacientes y la 

prevalenciade 0,8%7. 

En este estudio se considera demostrar que el linfoma no Hodgkin es la neoplasia 

maligna más frecuente en los pacientes con infección con VIH en el hospital 



Teodoro Maldonado Carbo (IESS) en el período de enero de 2003 a diciembre del 

2013.Como sospecha hipotética se piensa que el linfoma no Hodgkin es la 

neoplasia maligna más común en pacientes infectados con VIH.  

METODOLOGÍA 

Diseño de estudio:  

Observacional, retrospectivo, descriptivo. 

Criterios de inclusión 

• Paciente en edades comprendidas entre 18 y 65 años. 

• Diagnóstico de infección por VIH confirmado mediante ELISA yWestern 

blot. 

• Atención regular en la consulta del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.  

• Pacientes sin antecedentes de enfermedad neoplásica previos 

aldiagnóstico de infección por VIH. 

• Pacientes que tienen biopsia confirmatoria de cáncer. 

Criterios de exclusión 

• Pacientes que han perdido el derecho a la atención. 

• Pacientes con neoplasias benignas como: miomas uterinos y lipomas. 

• Pacientes con neoplasias intraepitelial cervical (NIC). 

En el período comprendido del 1 de Enero del 2003 al 31 de diciembre del 2013, la 

recolección de datos se basó en la revisión de 1580 historias clínicas de aquellos 

pacientes diagnosticados con VIH y en seguimiento en el hospital. Se recogieron 

características epidemiológicas de la población como edad, sexo, recuento de 

CD4, carga viral, coinfecciones, tiempo de evolución de la enfermedad  y datos 

relacionados con la neoplasia (fecha de diagnóstico, tipo de tumor y tratamiento 

oncológico).El análisis estadístico se realizó con el programa Microsoft office Excel 

2011, se organizó una tabla en donde se obtuvieron los datos donde se hizo el 

estudio de ellos por medio de porcentajes. 



RESULTADOS 

De los 1580 pacientes diagnosticado

neoplasia maligna, de estos 42 pacie

histopatológico de linfoma no 

Kaposi, 4(9,52%) presentaron cáncer

pene, 2 (4,76%) cáncer

cáncer de colon, leucemia mieloide crónica, mieloma múltiple, c

hepatocarcinoma, cáncer de ovario, cáncer de pulmón, cáncer maligno de 

(Gráfico1). Con respecto a la carga viralde los 12 pacientes

el 58.33%(7) presentaron en su última carga viral un valor indetectable, el pac

número 1 presentó un valor de 177 (8,33%), el paciente número 8 mostró un valor 

de 59.000 (8,33%), el paciente número 9 

pacientes (16,66%) no contaban con registros de c

evolución.El 83,33 % (10) de los pacientes recibieron ciclos de quimioterapia, el 

33.33 % (4) mostraban co

pacientes se infectaron con tuberculosis 
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Tabla 1 

PACIENTES 
N0 

TIEMPO EN 
MESES DE DX 

DE VIH Y 
LINFOMA 

 
CD4 

 
CARGA VIRAL 

 
TX 

ONCOLÓGICO 

 
COINFECCIONES 

1 84 286 177 5TO CICLO DE 
QUIMIOTERAPIA 

 

2 36 534 INDETECTABLE - TUBERCULOSIS 

3 9,5 481 INDETECTABLE 1 CICLO DE 
QUIMIOTERAPIA  

- 

4 7,75 323 INDETECTABLE 8 VO CICLO DE 
QUIMIOTERAPIA 

- 

5 6,75 71 - - TUBERCULOSIS 

6 10,75 329 INDETECTABLE 3ER CICLO DE 
QUIMIOTERAPIA 

CITOMEGALOVIRUS 

7 5,5 60 - 6TO CICLO DE 
QUIMIOTERAPIA 

CITOMEGALOVIRUS 

8 12,75 166 59.000 1 CICLO DE 
QUIMIOTERAPIA 

CITOMEGALOVIRUS 

9 6,1 90 76.300 6TO CICLO DE 
QUIMIOTERAPIA 

CITOMEGALOVIRUS 

10 36 197 INDETECTABLE 2DO CICLO DE 
QUIMIOTERAPIA 

- 

11 60 229 INDETECTABLE 6TO CICLO DE 
QUIMIOTERAPIA 

- 

12 72 473 INDETECTABLE 8VO CICLO DE 
QUIMIOTERAPIA 

- 

Tx: tratamiento, Dx: diagnóstico  

 

Se procedió a calcular el tiempo de evolución desde la seropositividad hasta el 

diagnóstico de la neoplasia en meses. En donde tenemos que elpaciente 

1evolucionó en 84 meses, 2 en 36 meses, 3 en 9,5 meses, 4 en 7,75 meses, 5 en 

6,75 meses, 6 en 10,75 meses, 7 en 5,5 meses, 8 en 12,75 meses, 9 en 6,1 

meses, 10 en 36 meses, en 60 meses y el 12 en 72 meses .Se procedió a sacar el 

promedio del tiempo de evolución en años el cual nos dio un resultado de 1,91 

años (Gráfico 2).  

De los 12 pacientes con linfoma no Hodgkin se procedió a diferenciar por sexo y 

se obtuvo los resultados que 8 (75%)  son pacientes de sexo masculino y 4(25%) 

son de sexo femenino (Gráfico 3). 
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DISCUSIÓN 
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se pudo comparar que en ambos estudios hay una predominancia del LNH sobre 

las demás patologías neoplásicas, en la literatura internacional se evidencia que el 

mayor porcentaje de pacientes con VIH que desarrollan LNH son hombres, en 

este estudio obtuvimos que el 75% son de sexo masculino.3, 5,7, analizamos que el 

tiempo de evolución desde que el paciente es seropositivo hasta la aparición del 

linfoma es de  1,91 años comparando con el estudio de la población chilena en 

cual dio como resultado 2,5 años7.El 100% de los casos diagnosticados con LNH 

se encuentran en etapa SIDA, ya que no solo se diagnostica SIDA con el conteo 

de CD4 y carga viral, sino que  independientemente del resultado de estos dos 

exámenes. Si todo paciente con VIH que presenta enfermedades oportunistas 

como por ejemplo tuberculosis, toxoplasmosis cerebral, neumonía por 

Pneumocitiscarinei, infección por citomegalovirus o presenta desarrollo de 

cualquier neoplasia,  se encuentra en etapa SIDA1. 

El descenso de laincidencia de LNH descrito en los últimos años enindividuos 

seropositivos de países como EEUU,es debido que en este país hay un inicio 

mástemprano de la terapia antirretroviral y un mejor acceso a exámenes de 

serología viral y a tratamiento24.Esta situaciónmenos favorable en nuestro país, en 

el cual no hay una suficiente cobertura para el diagnóstico temprano de VIH. 

Debido alescaso número de pacientes en este estudioy múltiples esquemas 

terapéuticosutilizados, es improcedente pretender valorar la efectividad de la 

terapia antirretroviral y quimioterapéutica en la sobrevidade los casos estudiados. 

No se pudo diferenciar que tipo de LNH ya que el informe anatomopatológico no lo 

reportaba. 

CONCLUCIONES Y RECOMENDACIONES  

En la presente investigación se obtuvo como resultado que 7 de cada 1000 

pacientes diagnosticados con VIH desarrollan LNH. Luego de comparar nuestros 

resultados con estudios de otros países verificamos que hay muchas similitudes 

en cuanto el tipo de neoplasia, género y tiempo de evolución. Este estudio se 

realizó con la finalidad de tener características generales de todas las neoplasias 



relacionadas con VIH, ya que al momento en el Ecuador no existen datos 

epidemiológicos de la relación de dichas patologías. Con lo cual es un importante 

problema de salud pública que debemos de mejorar la vigilancia y el diagnóstico 

temprano de VIH. 

Obtuvimos que el LNH es la patología más frecuente en pacientes seropositivos, 

se recomienda citar en períodos cortos para evaluar la evolución y que no lleguen 

a estadio SIDA. Esto se lo lograría utilizando carga viral, conteo de CD4 

ytamizajes virológicosya que el linfoma tiene una relación con el virus de Epstein 

Barr (VEB). Se recomienda realizar campañas de diagnóstico de VIH en zonas 

rurales para comenzar con el tratamiento antirretroviral de manera temprana. Con 

este estudio se puede dar la pauta para mejorar la investigación en cuanto a 

pronostico, morbimortalidad, tratamiento antirretroviral y oncológico en pacientes 

con relación de dichas patologías. Por último sesugiere  la necesidad de educar a 

la población en riesgo y mejorar el acceso a estos exámenes, para un diagnóstico 

más precoz de la infección viral. 
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