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Resumen

OBJETIVO: Determinar la incidencia y la recaida o resistencia de dos tipos de linfoma
no Hodgkin (linfoma difuso de células B grandes y linfoma folicular) en Republica
Dominicana, Guatemala y Panamd entre 2014 y 2018.

MATERIALES Y METODOS: Estudio retrospectivo, observacional, multicéntrico, de
cohortes, efectuado en pacientes mayores de 18 anos con diagnéstico de linfoma no
Hodgkin. Se recolectaron retrospectivamente datos demograficos y clinicos.

RESULTADOS: Se incluyeron 443 pacientes con linfoma no Hodgkin. La edad media al
diagnéstico fue de 56.2 + 16.9 afios, el 54% eran varones. La tasa bruta de incidencia
global del linfoma no Hodgkin por pais y tipo fue de 5.9 por cada 100,000 personas
en Panamd, 1.4/100,000 personas en Republica Dominicana y 0.4/100,000 personas
en Guatemala. La estimacién de la tasa bruta de incidencia del linfoma no Hodgkin
por paises se mantuvo estable en el periodo analizado.

CONCLUSIONES: La poblacion con linfoma no Hodgkin de Centroamérica y el Caribe
muestra caracteristicas similares a las mundiales. La eleccion del tratamiento de linfoma
difuso de células B grandes y linfoma folicular corresponde a las recomendaciones de
las principales guias clinicas internacionales. La incidencia del linfoma no Hodgkin
es menor en Centroamérica y el Caribe que en otras regiones del mundo, pero la edad
al momento del diagnéstico es 10 afos menor.

PALABRAS CLAVE: Centroamérica; Caribe; linfoma difuso de células B grandes; linfoma
folicular, incidencia; linfoma no Hodgkin.

Abstract

OBJECTIVE: To determine the incidence and relapse or refractory disease of two types
of non-Hodgkin lymphoma (diffuse large B-cell lymphoma and follicular lymphoma)
in Dominican Republic, Guatemala, and Panama from 2014 to 2018.

MATERIALS AND METHODS: Multicenter, retrospective, observational, cohort study
carried out in patients aged older than 18 years, with diagnosis of non-Hodgkin lym-
phoma. Demographic and clinical data were collected retrospectively.
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RESULTS: The study included 443 non-Hodgkin lymphoma patients. The mean age
at diagnosis was 56.2 + 16.9 years, 54% were males. Non-Hodgkin lymphoma crude
overall incidence rate by country was 5.9/100,000 in Panama, 1.4/100,000 in Dominican
Republic and 0.4/100,000 in Guatemala. The non-Hodgkin lymphoma crude incidence
rate estimation by country remained stable in the analyzed period.

CONCLUSIONS: Central American and Caribbean population with non-Hodgkin
lymphoma presents similar disease characteristics to the world data. In diffuse large
B-cell lymphoma and follicular lymphoma, the treatment of choice is similar to the
main international clinical guidelines recommendations. The non-Hodgkin lymphoma
incidence is lower in Central American and Caribbean than in other world regions, but

the age at diagnosis is 10 years younger.

KEYWORDS: Central American; Caribbean region; Diffuse large B-cell lymphoma;

Follicular lymphoma; Incidence; Lymphoma, non-Hodgkin.

ANTECEDENTES

El linfoma no Hodgkin es una neoplasia maligna
hematoldgica que representa un amplio espectro
de enfermedades con comportamientos biol6-
gicos y clinicos diversos que varian desde las
neoplasias malignas mas indolentes a las mas
agresivas. Las causas del linfoma no Hodgkin
son la transformacion maligna de las células
maduras e inmaduras del sistema inmunitario,
lo cual afecta a los linfocitos B en un 86%, y a
las células Ty a los linfocitos citoliticos naturales
(NK, por sus siglas en inglés) en un 14%.* Esta
variabilidad comprende mas de 40 subtipos
principales.’#

El linfoma no Hodgkin estd relacionado con el
envejecimiento y es mds frecuente en la pobla-
cién blanca y masculina.* El linfoma no Hodgkin
se ha asociado con varias exposiciones, por
ejemplo: infeccién del virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH), infeccién por el virus de
Epstein-Barr, radiacion ionizante, antecedentes
familiares y exposicién a biocidas (pesticidas-
herbicidas).?

En 2020 se estim6 que habia 544,352 casos nue-
vos de linfoma no Hodgkin en todo el mundo,
con un 56% de hombres, siendo el responsable
de casi el 3% de los diagnésticos y muertes por
cancer en todo el mundo.** Se report6 aumento
en las tasas de incidencia del linfoma no Hodg-
kin en América del Norte, Europa y Oceania
hasta el decenio de 1990; luego se observd
una estabilizacién.? Sin embargo, la frecuencia
relativa de subtipos especificos del linfoma no
Hodgkin varia geograficamente debido a ca-
racteristicas heterogéneas relacionadas con la
edad de incidencia, el sexo y la distribucién de
subtipos en todas las regiones del mundo." Ade-
mas, la distribucién de estos subtipos especificos
puede variar por cambios en el estilo de vida,
infecciones, trastornos inmunolégicos, consumo
de medicamentos, genética, raza, antecedentes
familiares y factores ocupacionales, entre otras
causas.”®

Entre los subtipos de linfoma no Hodgkin que
afectan a las células B, el linfoma difuso de
células B grandes es el mas comdn, ya que re-
presenta alrededor del 30% de todos los casos
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en adultos.*? Por otro lado, el linfoma folicular
representa el 22% de los linfomas no Hodgkin
que afectan a las células B.*

El porcentaje de pacientes que padecen una
enfermedad recidivante o resistente es alrede-
dor del 45 al 50% en el caso del linfoma difuso
de células B grandes.’ En el caso del linfoma
folicular, la mayoria de los pacientes tendran
recaidas, con un aproximado del 20% de los
pacientes en los primeros 24 meses."" En ambos
casos, el paciente progresa en su enfermedad
después de la primera linea de tratamiento con
quimio-inmunoterapia con CHOP (ciclofosfa-
mida, doxorrubicina, vincristina y prednisona)
y un aCD20, ya sea rituximab u obinutuzu-
mab.10,11,12

Conocer la incidencia del linfoma no Hodgkin,
especialmente en sus dos subtipos principales,
es relevante para las instituciones de salud en
cuanto al proceso de asignar recursos huma-
nos, infraestructura, recursos de laboratorio y
tratamientos, asi como para evaluar el costo de
la terapia.” Por esta razon, el objetivo de este
estudio fue determinar la incidencia de los dos
tipos mas frecuentes del linfoma no Hodgkin
(linfoma difuso de células B grandes y linfoma
folicular) y la existencia de una enfermedad reci-
divante o resistente en los hospitales principales
de tres paises de Centroamérica y el Caribe:
Repulblica Dominicana, Guatemala y Panama
de 2014 a 2018.

MATERIALES Y METODOS

Estudio multicéntrico, retrospectivo, observa-
cional y de cohortes, realizado en hospitales
nacionales de referencia para el tratamiento del
linfoma no Hodgkin de tres paises de Centro-
américa y el Caribe: Replblica Dominicana,
Guatemala y Panama4, durante un periodo obser-
vacional que varié de enero de 2014 a diciembre
de 2018.
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Los investigadores del Instituto Oncolégico Na-
cional (hematologia), del Instituto de Oncologia
Dr. Heriberto Pieter, del Hospital Roosevelt en
Guatemala, del Complejo Hospitalario Arnulfo
Arias Madrid (servicio de hematologia), del
Instituto Nacional del Cancer Rosa Emilia San-
chez Pérez de Tavares y del Hospital Salvador
B Gautier revisaron sus registros médicos para
identificar a la poblacién elegible: pacientes de
18 anos o mas con diagndstico histolégico de
linfoma no Hodgkin oficialmente registrado en
el sistema de informacién de cada pais selec-
cionado, entre enero de 2014 y diciembre de
2018. Solo se consideraron los casos de nuevo
diagnéstico, y de éstos los que cumplieran
condicién de recaida o resistencia, durante el
periodo de 2014 a 2018. No se incluyeron los
casos diagnosticados de linfoma no Hodgkin en
residentes no permanentes de los paises selec-
cionados (casos importados).

Se recogieron los datos demogréficos y clinicos
de los registros electronicos de los pacientes de
forma retrospectiva (del 15 de mayo de 2019 al
3 de octubre de 2020) y se analizaron en junio
de 2022.

El objetivo principal del estudio fue determinar
la incidencia de los dos tipos mas frecuentes del
linfoma no Hodgkin (linfoma difuso de células
B grandes y linfoma folicular) y la existencia de
una enfermedad recidivante o resistente en los
hospitales principales de Republica Dominicana,
Guatemala y Panama de 2014 a 2018.

Los objetivos secundarios fueron describir las ca-
racteristicas demograficas (edad, sexo y lugar de
residencia) de los pacientes con linfoma folicular
y linfoma difuso de células B grandes; determinar
la incidencia especifica por sexo, edad y pais
de los pacientes con linfoma folicular y linfoma
difuso de células B grandes y el porcentaje de
enfermedad recidivante o resistente; determinar
la tasa de incidencia anual del linfoma folicu-
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lar y el linfoma difuso de células B grandes;
determinar el porcentaje de casos de linfoma
folicular y linfoma difuso de células B grandes
que manifestaron una enfermedad recidivante o
resistente; determinar el tratamiento de primera y
segunda linea en pacientes con linfoma folicular
o linfoma difuso de células B grandes en quienes
padecieron enfermedad recidivante o resistente.

Las variables principales del estudio fueron la
fecha del diagnéstico clinico y el tipo de linfo-
ma no Hodgkin segtn la evaluacién patolégica
local. Las variables secundarias fueron el tipo
de prueba confirmatoria, el pais, el estado de
residencia, el sexo, la enfermedad recidivante
o resistente durante el periodo observacional
del estudio, la primera linea de tratamiento, la
fecha registrada de la enfermedad recidivante o
resistente, el tratamiento de segunda linea y tra-
tamiento posterior al momento de la revision en
los casos de enfermedad recidivante o resistente
tanto para linfoma folicular como para linfoma
difuso de células B grandes.

Se utilizaron estadisticas descriptivas para
presentar los resultados. Se describieron las
variables cualitativas mediante el calculo de fre-
cuencias y porcentajes. Las variables continuas
se describieron por medio de la estimacion de
medias y desviacion estandar.

Se analiz6 el célculo de la tasa de incidencia
global anual de la enfermedad y el porcentaje
de casos de recidivante o resistente en pacientes
con linfoma folicular o linfoma difuso de células
B grandes que se diagnosticaron entre 2014 y
2018 en los paises seleccionados. La tasa de
incidencia se ajust6 por edad segin la distribu-
cién global de la poblacién que definié la OMS
y se utilizé el método de estandarizacion directa

2022; 23 (3)

descrito por Breslow y Day." El denominador
que se usé para calcular la incidencia fue el total
anual de la poblacion adulta cubierta por cada
hospital por pais. El denominador que se utilizé
para calcular el porcentaje de recidivante o resis-
tente fue el nimero total de casos diagnosticados
de linfoma folicular o linfoma difuso de células
B grandes en cada pais. Se estimé un intervalo
de confianza del 95% para todos los célculos.

Se realizaron la gestion de datos y el andlisis
estadistico por medio del programa estadistico
R (version 4.0.2).

RESULTADOS

Se identificaron y se incluyeron 443 pacientes
con linfoma no Hodgkin en el estudio entre los
tres paises evaluados; 254 pacientes en Panamg,
127 pacientes en Republica Dominicana y 62
pacientes en Guatemala. En general, la edad me-
dia (DE) de los pacientes incluidos al momento
del diagnéstico fue de 56.2 + 16.9 afios. El 54%
de los pacientes eran varones y la distribucion
étnica mostr6 que el 97.3% de los pacientes eran
hispanos. Las caracteristicas de los pacientes se
resumen en el Cuadro 1.

La distribucion de los pacientes segin la linea
de tratamiento evidencié que la primera linea
fue la mas frecuente para el total de casos de
linfoma difuso de células B grandes y linfoma
folicular con un 79% en todos los paises. Por
otra parte, la distribucion segtin una enfermedad
recidivante o resistente evidenciada alcanz6 el
15.1% (67/443) en la poblacion total. Cuadro 2

El linfoma difuso de células B grandes fue el tipo
mas frecuente de linfoma no Hodgkin que se
diagnostico, el cual represent6 un 83% (366/443)
del total de casos; Guatemala fue el pais con me-
nor porcentaje de pacientes (68%). El 11% de los

https://doi.org/10.24245/rev_hematol.v23i3.8043
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Caracteristicas de los pacientes con linfoma no Hodgkin

Caracteristicas N :;‘l‘(;l;’a:o %) DI::::?nbilcl:::a IS l;azezn:i/ls N =Pa; ;21?%)
N =127 (%)
Sexo
Masculino 239 (54) 65 (51) 31 (50) 143 (56)
Femenino 204 (46) 62 (49) 31 (50) 111 (44)
Edad en anos, media (DE) 56.2 (16.9) 52.3 (15.6) 58.6 (16.7) 57.6 (17.3)
Etnicidad
Hispano o latino 431 (97.3) 122 (96.1) 62 (100) 247 (97.2)
No hispano o latino 4(0.9) 1(0.8) 0 3(1.2)
No se reportd 1(0.2) 0 0 1(0.4)
Desconocido 7 (1.6) 43.1) 0 3(1.2)
Nombre del centro
Instituto Oncolégico Nacional (hematologia) 199 (45) 0 0 199 (78)
Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter 94 (21) 94 (74) 0 0
Hospital Roosevelt, Guatemala 62 (14) 0 62 (100)
g;EE:EjZengﬂita&;gmuIfo Arias Madrid 55 (12) 0 0 55 (22)
NGt s mey o :
Hospital Salvador B Gautier 4 (0.9) 4 (3.1) 0 0

pacientes de la poblacion total manifestaron un
linfoma difuso de células B grandes recidivante
o resistente y la distribucién por pais mostrd
un 5.5% en Republica Dominicana, 21% en
Guatemala y un 11.4% en Panamg; el 7.2% de
los pacientes se encontraban en 2L y el mayor
porcentaje se ubicé en Guatemala (17.7%). En
el caso del tratamiento de 3L, el 2.1% del total
de pacientes se encontraban en esta linea y solo
con los pacientes que mostré6 Panama (3.5%;
Cuadro 2). Las diversas limitaciones para la rea-
lizacion del trasplante autélogo de médula 6sea
en Republica Dominicana y Guatemala podrian
estar influyendo en la 3L.

En el caso del linfoma folicular, el diagnéstico
fue del 17% en la poblacién total y Guatemala
mostré el mayor porcentaje de este tipo (32%;
Cuadro 2). La enfermedad del linfoma folicular
recidivante o resistente estuvo presente en el

4.1% de los pacientes de la poblacién total con
distribucion por pais del 3.9% en Republica
Dominicana, del 6.4% en Guatemala y del 3.5%
en Panamad; el 3% de los pacientes estaban en
2L y el mayor porcentaje se ubicé en Guatemala
(4.8%). Los tratamientos de 3L se administraron
al 0.2% de los pacientes de la poblacién total
y solo con los pacientes que mostré Guatemala
(1.6%). Cuadro 2

El Cuadro 2 resume la distribucion de los pa-
cientes segln la linea de tratamiento y el tipo
de linfoma no Hodgkin.

El tratamiento mas comun que se administré a
la poblacion general durante el 1L fue R-CHOP
(67.5%), seguido por CHOP (14.5%). La dis-

135



136

Revista de Hematologia

2022; 23 (3)

Cuadro 2. Distribucién de los casos de linfoma no Hodgkin segtin el tipo, la prueba confirmatoria realizada, el estado de la
enfermedad y la linea de tratamiento por tipo de linfoma y por pais

Caracteristicas

Tipos de linfoma no Hodgkin
Linfoma difuso de células B grandes
Linfoma folicular

Tipo de prueba confirmatoria realizada
Aspirado de médula ésea
Escaneo por TC
Otra

1L de enfermedad

Linfoma difuso de células B grandes
(LDCBG)

Linfoma folicular (LF)

Total. de 1L (LDCBG + LF)
Enfermedad recidivante o resistente

No

Si

Desconocido

Enfermedad linfoma difuso de células B
grandes recidivante o resistente

Linea de tratamiento
Segunda

Tercera

Cuarta

Quinta
Desconocido

Enfermedad linfoma folicular recidivante
o resistente

Linea de tratamiento
Segunda

Tercera

Cuarta

Quinta

Desconocido

Global

N =443 (%)

366 (83)
77 (17)

5(1.1)
5(1.1)
433 (98)

283 (63.9)

67 (15.1)
350 (79)

286 (64.6)
67 (15.1)
90 (20.3)

49 (11)

32 (7.2)

tribucién por paises mostré que se administré
R-CHOP al 91.5% de los casos en Republica
Dominicanay al 73.9% en Panama; sin embargo,
CHOP fue la primera opcién en Guatemala con

Repiiblica

Dominicana Guatemala Panama
N = 127 (%) N =62 (%) N = 254 (%)
109 (86) 42 (68) 215 (85)
18 (14) 20 (32) 39 (15)
1(0.8) 0 4 (1.6)
0 5(8.1) 0
126 (99) 57 (92) 250 (98.4)
59 (46.5) 40 (64.5) 184 (72.4)
14 (11) 19 (30.6) 34 (18.5)
73 (57.5) 59 (95.2) 218 (85.8)
66 (75) 42 (52) 180 (72)
12 (9.4) 17 (27.4) 38 (15)
51 (40.2) 3(4.8) 36 (14.2)
7 (5.5) 1321 29 (11.4)
7 (5.5) 11 (17.7) 14 (5.5)

0 0 9 (3.5)
0 23.2) 4 (1.6)
0 0 1(0.4)
0 0 1(0.4)
5(3.9) 4 (6.4) 9 (3.5)
3(2.4) 3 (4.8) 7 (2.8)
0 1(1.6) 0
0 0 1(0.4)
0 0 0
2(1.6) 0 1(0.4)

un 92.5% de los casos. En cuanto al tratamiento
de 2L, el mas comdin que se administré fue ICE
con un 14.3% de la poblacién total, seguido por
RICE (12.2%) y RB (12.2%). La primera opcion

https://doi.org/10.24245/rev_hematol.v23i3.8043
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de 3L fue RICE (25%), seguido por RDHAP
(12.5%), REPOCH (12.5%) y GEMOX (12.5%).
El tratamiento indicado como primera opcién de
tratamiento de 4L en todos los paises fue ESHAP
(28.6%), luego GDHAP (14.3%), ICE (14.3%),
RGEMOKX (14.3%) y GEMOX mas DEXA (14.3%).
Cuadro 3

Los porcentajes de cada tratamiento en la po-
blacién general y la distribucién por paises se
resumen en el Cuadro 3.

El tratamiento mas comun que se administr6 a
la poblacién general durante el 1L fue R-CHOP
(47.8%), seguido por CHOP (22.4%). La distribu-
cion por paises mostré que se administré R-CHOP
al 92.9% de los casos en Republica Dominicana
y al 55.9% en Panamg; sin embargo, CHOP fue
la primera opcién en Guatemala con un 78.9%
de los casos. En cuanto al tratamiento de 2L, el
mas comun que se administro a la poblacién total
fue RB con un 27.8%, seguido por R (22.2%) e
ICE (16.7%). La primera opcién de 3L fue DHAP
e ICE (50.0%) respectivamente. Cuadro 3

Los porcentajes de cada tratamiento en la po-
blacién general y la distribucién por paises se
resumen en el Cuadro 3.

La tasa bruta de incidencia global del linfoma no
Hodgkin por pais y por tipo fue de 5.9 por cada
100,000 personas en Panam4, de 1.4 por cada
100,000 personas en Replblica Dominicana y
de 0.4 por cada 100,000 personas en Guate-
mala. La incidencia ajustada por edad alcanzé
5.7 (1C95%: 5.0-6.5) por cada 100,000 perso-
nas en Panama, 1.6 (IC95%: 1.3-1.9) por cada
100,000 personas en Republica Dominicana y
0.5 (IC95%: 0.4-0.7) por cada 100,000 personas
en Guatemala. Figura 1

.Revista de
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El linfoma difuso de células B grandes mostrd
una tasa bruta de incidencia global de 5.0 por
cada 100,000 personas en Panam4, 1.2 por cada
100,000 personas en Replblica Dominicana, y
0.2 por cada 100,000 personas en Guatemala.
La tasa de incidencia ajustada por edad de
linfoma difuso de células B grandes por pais
registr6 4.8 (IC95%: 4.2-5.5) por cada 100,000
personas en Panamd, 1.3 (IC95%: 1.1-1.6) por
cada 100,000 personas en Republica Domini-
cana y 0.4 (IC95%: 0.3-0.5) por cada 100,000
personas en Guatemala (Figura 1). La tasa bruta
de incidencia del linfoma folicular fue de 0.9 por
cada 100,000 personas en Panam4, 0.2 por cada
100,000 personas en Republica Dominicana y
0.1 por cada 100,000 personas en Guatemala. La
tasa de incidencia ajustada por edad de linfoma
folicular fue de 0.9 (IC95%: 5.0-1.2) por cada
100,000 personas en Panama, 0.2 (IC95%: 0.1-
0.4) por cada 100,000 personas en Republica
Dominicana y 0.2 (IC95%: 0.1-0.3) por cada
100,000 personas en Guatemala. Figura 1

La estimacion de la tasa bruta de incidencia
del linfoma no Hodgkin por pais evidencié que
todos los paises mostraron tasas anuales relati-
vamente estables, con intervalo entre 0.2 y 0.3
por cada 100,000 personas durante los afos
estudiados en Republica Dominicana, entre 0.1
y 0.2 por cada 100,000 personas en Guatemala
y entre 0.5 y 0.7 por cada 100,000 personas
en Panama. La tasa de incidencia ajustada por
edad del linfoma no Hodgkin en Panam4 fue la
mas elevada, que fue de casi el doble en com-
paracién con el mismo indicador en Republica
Dominicana y Guatemala. Figura 2

La tasa de incidencia del linfoma no Hodgkin
por grupos de edad evidencié aumento con la
edad, con incidencia elevada en el grupo de
mayores de 50 anos. Panama tuvo incidencia
elevada en todos los grupos de edad en compa-
racién con la de Republica Dominicanay la de
Guatemala. Guatemala y Panamd mostraron la
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Farmacos indicados en cada linea de tratamiento para el linfoma difuso de células B grandes y el linfoma folicular

.. . Republi p
Esquema de quimioterapia, nim. (%) Global epylf 1ea Guatemala Panama
Dominicana

Linfoma difuso de células B grandes

Tratamiento de 1L
RCHOP
CHOP
Tratamiento de 2L
ICE
RICE
RB
Tratamiento de 3L
RICE
RDHAP
REPOCH
GEMOX
Tratamiento de 4L
ESHAP
GDHAP
ICE
RGEMOX
GEMOX+DEXA
Tratamiento de 5L
RPOLAB
Linfoma folicular
Tratamiento de 1L
RCHOP
CHOP
RCVP
Tratamiento de 2L
RB
R
ICE
Tratamiento de 3L
DHAP
ICE

Esquemas administrados en menos del 10% de los pacientes.
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N =283 (%)
191 (67.5)
41 (14.5)
N =49 (%)

7 (14.3)
6(12.2)
6(12.2)
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Figura 1. Tasa bruta de incidencia y ajustada por edad (por cada 100,000 personas) del linfoma no Hodgkin en

general y tipos por pars.

A. Tasa bruta de incidencia del linfoma no Hodgkin (por cada 100,000 personas). B. Tasa de incidencia ajus-
tada por edad del linfoma no Hodgkin (por cada 100,000 personas) [IC95%]. C. Tasa bruta de incidencia del
linfoma difuso de células B grandes (por cada 100,000 personas). D. Tasa de incidencia ajustada por edad del
linfoma difuso de células B grandes (por cada 100,000 personas) [IC95%]. E. Tasa bruta de incidencia del lin-
foma folicular (por cada 100,000 personas). F. Tasa de incidencia ajustada por edad del linfoma folicular (por

cada 100,000 personas) [1C95%].

mayor incidencia en el grupo de 80 afios y mas.
En Republica Dominicana, la mayor incidencia
se observé en el grupo etario de 60 a 69 anos.
Figura 3

DISCUSION
Nuestros resultados muestran similitudes con

el conocimiento actual de la enfermedad del
linfoma no Hodgkin, principalmente con la

frecuencia de distribucién entre los sexos que
muestra un porcentaje global del 54% de hom-
bres. Las estadisticas mundiales del linfoma no
Hodgkin divulgadas indican que afecta de forma
predominante a la poblacién masculina en el
55% de los casos.® Es verdad que Guatemala
tuvo un 50% de cada sexo con un tamafo de
muestra menor, pero los porcentajes se asemejan
a los conocidos a medida que la muestra aumen-
ta en los otros dos paises. Ademas, se observaron
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Figura 2. Tasa bruta de incidencia del linfoma no Hodgkin y ajustada por edad (por cada 100,000 personas)
por pais y afo.

TBI: tasa bruta de incidencia (por cada 100,000 personas).

TIAE: tasa de incidencia ajustada por edad (por cada 100,000 personas).

A. Tasa bruta de incidencia del linfoma no Hodgkin (por cada 100,000 personas) en Republica Dominicana.
B. Tasa de incidencia ajustada por edad del linfoma no Hodgkin (por cada 100,000 personas) [IC95%] en Repd-
blica Dominicana. C. Tasa bruta de incidencia del linfoma no Hodgkin (por cada 100,000 personas) en Guate-
mala. D. Tasa de incidencia ajustada por edad del linfoma no Hodgkin (por cada 100,000 personas) [IC95%] en
Guatemala. E. Tasa bruta de incidencia del linfoma no Hodgkin (por cada 100,000 personas) en Panama. F. Tasa
de incidencia ajustada por edad del linfoma no Hodgkin (por cada 100,000 personas) [IC95%] en Panama.

resultados similares en América Latina y el Cari-
be (55.5%) y en otros continentes, como Europa,
América del Norte y Africa.®

La edad al momento del diagnéstico mostréd
discrepancia entre nuestros resultados y el co-
nocimiento establecido. El envejecimiento es

un factor de riesgo fuerte de linfoma y el diag-
nostico estd establecido en la sexta década.!>
En nuestro estudio, la edad media al momento
del diagnéstico fue de 56.2 afios en el total
de pacientes, con 52.3, 57.6 y 58.6 afios en
Repulblica Dominicana, Panama y Guatemala,
respectivamente; es decir, casi 10 afios menos
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Figura 3. Tasa de incidencia del linfoma no Hodgkin (por cada 100000 personas) por grupo etario y pars.

Tl: tasa de incidencia (por cada 100,000 personas).

A. Tasa de incidencia del linfoma no Hodgkin (por cada 100,000 personas) por grupos etarios en Republica
Dominicana. B. Tasa de incidencia del linfoma no Hodgkin (por cada 100,000 personas) por grupos etarios en
Guatemala. C. Tasa de incidencia del linfoma no Hodgkin (por cada 100,000 personas) por grupos etarios en

Panama.

que el diagnéstico mundial. Este es un hallazgo
muy relevante para la regién de Centroamérica
y el Caribe porque estas enfermedades se estan
diagnosticando en personas cada vez mds jove-
nes, cuando se pensaba que era una enfermedad
que ocurria a los 60 afos o mas. Esta conclusién
podria tener una asignacion regional. En este
sentido, la mediana de edad al momento del
diagnostico en América del Sur y Centroamérica
es de 56 y 58 afios, respectivamente, excepto
en Chile, que tiene una media de edad de 62
afos."”#? Una posible explicaciéon de esta edad

menor al momento del diagnéstico podria de-
berse a infecciones endémicas y exposiciones
ambientales en América Latina.? En este sentido,
se ha reportado asociacién entre varios virus y el
linfoma no Hodgkin.?* Ademads, se ha observado
alta prevalencia del virus linfotrépico humano de
células T tipo 1 (HTLV-1, por sus siglas en inglés)
en la region del Caribe.?*

En cuanto a los porcentajes de los tipos de linfo-
ma no Hodgkin analizados, el linfoma difuso de
células B grandes y el linfoma folicular corres-
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pondieron a un 83% y un 17%, respectivamente
en la poblacion total. Nuestros datos coinciden
con los publicados anteriormente, con porcen-
tajes del 80% en el caso del linfoma difuso de
células B grandes’ y del 22% en el de linfoma
folicular.*?> Nuestros datos por paises fueron
similares a los reportados, con excepcién de
Guatemala, cuyo porcentaje de linfoma difuso
de células B grandes fue menor (68%), pero el
de linfoma folicular fue mayor (32%). Esto po-
dria explicarse a una menor transformacién de
linfoma folicular a linfoma difuso de células B
grandes, lo que ocurre entre el 10 y el 70% de
los pacientes con el tiempo,?® lo que indica que
el tratamiento de primera linea contra linfoma
folicular funciona en Guatemala (30.6%) con
respecto a los otros dos paises que mostraron la
mitad de los porcentajes de pacientes en primera
linea. Por otro lado, otra posible explicacion
de estos resultados en Guatemala podria ser el
diagnéstico tardio, subregistro o infradiagndsti-
co de la transformacioén histolégica de linfoma
folicular a linfoma difuso de células B grandes.’

Con respecto a la enfermedad linfoma no Hodg-
kin recidivante o resistente, la distribucion
fue del 15.1% en la poblacién total, siendo
ligeramente inferior a lo que estd publicado
en diferentes partes del mundo, como Estados
Unidos y Europa (20 a 50%).'%%72¢ Como se
indicé anteriormente, la primera linea fue el
tratamiento mas frecuente; sin embargo, los por-
centajes de pacientes en las lineas subsiguientes
fueron menores porque, desafortunadamente, la
supervivencia global disminuye una vez que el
paciente llega a la tercera linea.?”

Los porcentajes de enfermedad recidivante o
resistente fueron del 11% en linfoma difuso
de células B grandes y del 4.1% en linfoma
folicular respecto de la poblacién total. La pri-
mera eleccién de tratamiento en 1L en ambas
enfermedades fue R-CHOP seguida por CHOP.
Estas elecciones de tratamiento y las lineas

2022; 23 (3)

adicionales corresponden a la recomendacion
propuesta por las guias principales para tratar
ambas enfermedades.'?%

En cuanto a la incidencia de linfoma no Hodgkin
en los tres paises analizados, tanto la incidencia
bruta (de 5.9 a 0.4 por cada 100,000 personas)
como la ajustada por edad (de 5.7 a 0.5 por
cada 100,000 personas) fueron menores que
las reportadas por Globocan en otros paises
sudamericanos que variaban entre 7.0 y 9.9
por cada 100,000 personas, como Uruguay y
Colombia,* aunque similares a las de los paises
de Centroamérica.’' A pesar de ello, nuestra in-
cidencia ajustada es la mitad de la estimada en
América del Norte*? y similar a la reportada en
Europa en su conjunto.** Ademas, la incidencia
ajustada por edad y en ambos tipos de linfoma no
Hodgkin, el linfoma difuso de células B grandes
y el linfoma folicular fueron menores que las
publicadas para ambos tipos en otras regiones
del mundo.'®2%3 Estas diferencias de incidencia
podrian atribuirse a una heterogeneidad etiol6-
gica del linfoma no Hodgkin asociada con una
considerable variabilidad geografica y temporal
mundial debido a diferentes factores de riesgo.?

En cuanto a la variabilidad temporal, nuestra
tasa bruta de incidencia por pafs mostré una tasa
anual estable en los tres paises durante el periodo
comprendido entre 2014y 2018 (de 0.2 a 0.3 por
cada 100,000 personas en Republica Dominica-
na, de 0.1 a 0.2 por cada 100,000 en Guatemala
y de 0.5 a 0.7 por cada 100,000 personas en Pa-
nama). Nuestros hallazgos mostraron una tasa de
incidencia ajustada por edad dos veces mayor en
Panama con respecto a Republica Dominicana
y Guatemala. Estas diferencias podrian deberse
a un infradiagndstico en los otros dos paises
debido a factores educativos o econémicos,
inherentes a cada pafs, que impiden el acceso
de las personas a los servicios sanitarios. Se pu-
blicé que la incidencia del linfoma no Hodgkin
se relaciona de manera positiva con el indice
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de desarrollo humano (IDH) de cada pais.® En
este sentido, segln el Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo, Panama tiene un IDH
muy alto (ocupa la posiciéon 57), seguido por
Republica Dominicana en la posicién 88 con
IDH alto y finalmente Guatemala en la posicion
137 con IDH medio.!

Por Gltimo, la incidencia de linfoma no Hodgkin
por grupos de edad evidencié aumento con la
edad, con incidencia elevada en el grupo etario
mayor de 50 afios seglin los datos del linfoma
no Hodgkin de Globocan.* En nuestro analisis,
Panamd mostré una incidencia elevada en todos
los grupos de edad en comparacién con Republi-
ca Dominicana. Estos resultados corresponden
a lo expuesto anteriormente sobre la incidencia
ajustada por edad.

CONCLUSIONES

Nuestra poblacion de Centroamérica y el Caribe
mostré caracteristicas de enfermedad similares
en términos del porcentaje de linfoma no Hodg-
kin por sexo y de linfoma difuso de células B
grandes y linfoma folicular segin los datos mun-
diales. En el caso del linfoma difuso de células B
grandes y el linfoma folicular, la primera opcién
de tratamiento corresponde a la recomendacién
propuesta por las principales guias clinicas. A
pesar de esto, la necesidad de mejores terapias
continda, ya que, tanto en el linfoma folicular
como en el linfoma difuso, los pacientes si-
guen recayendo y algunos llegan a lineas muy
avanzadas donde posiblemente ya acumularon
toxicidad debido a los tratamientos. Curar a los
pacientes con linfoma difuso y retrasar la recaida
el mayor tiempo posible en el caso de linfoma
folicular sigue representando una necesidad.
Aungque la incidencia del linfoma no Hodgkin es
menor en Centroamérica y el Caribe que en otras
partes del mundo, la edad al momento del diag-
nostico es 10 afios menor que en otras regiones,
lo cual podria deberse a infecciones endémicas

.Revista de
ematologia

y exposiciones ambientales. Por (ltimo, la tasa
de incidencia ajustada por edad en Panama fue
mas alta que en Republica Dominicana y Guate-
mala posiblemente debido a un infradiagnéstico
causado por factores educativos o econémicos
inherentes a cada pais.
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