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I. RESUMEN DE PROTOCOLO 

Actualmente, el cáncer de pulmón es una de las neoplasias más estudiadas con la finalidad 

de incrementar la esperanza de vida en los individuos en estadios tempranos o avanzados, 

insertando nuevos tratamientos en el campo médico. Objetivo: Describir la experiencia 

en el manejo de pacientes con cáncer de pulmón y crisis visceral en un hospital nacional 

nivel III, Lima – Perú. Material y métodos: Estudio cuantitativo, descriptivo, 

observacional y retrospectivo que tomará como muestra a los pacientes con diagnóstico 

de cáncer de pulmón metastásico con crisis visceral en el Hospital Cayetano Heredia 

durante los años 2018 – 2022. La técnica de recolección de datos corresponderá a la 

revisión documental, así como también, los instrumentos incluirán una ficha de registro 

para consignar los datos relevantes.  

PALABRAS CLAVE: Cáncer de pulmón, crisis visceral, tratamiento.  

II. INTRODUCCIÓN 

El cáncer de pulmón de células no pequeñas (NSCLC) sigue siendo la neoplasia maligna 

más común después del cáncer de piel no melanocítico, de igual manera su mortalidad 

supera a las de cualquier otra neoplasia en todo el mundo (1) (2) (3).  

El NSCLC representa entre el 80 % y el 90 % de los cánceres de pulmón, mientras que el 

cáncer de pulmón de células pequeñas (CPCP) ha ido disminuyendo en frecuencia en 

muchos países durante las últimas dos décadas (1) (3). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que el cáncer de pulmón es la causa 

de 1.59 millones de muertes al año en todo el mundo, de las cuales el 71% son causadas 

por el tabaquismo. Durante los últimos 25 años, la distribución de los tipos histológicos 

de NSCLC ha cambiado: En los Estados Unidos, el carcinoma de células escamosas 
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(SCC), anteriormente el tipo histológico predominante, actualmente disminuyó su 

frecuencia, mientras que el adenocarcinoma aumentó en ambos sexos. En Europa, se han 

producido tendencias similares en los hombres, mientras que en las mujeres, tanto el SCC 

como el adenocarcinoma siguen aumentando (1). En Perú, la incidencia de cáncer de 

pulmón en el año 2018 fue de 3210 casos nuevos con una tasa estandarizada de 9.1%, 

específicamente Lima Metropolitana abarcó la mayoría de casos dando un total de 3121 

representando un 5.1% (4). 

Para el diagnóstico y poder alcanzar una adecuada definición morfológica, biológica y a 

la vez precisa a menudo se requiere un muestreo de tejido muchas veces desafiante, y la 

mayoría de las decisiones de tratamiento dependen de la información obtenida de la 

muestra recolectada (5). La broncoscopía es una técnica ideal para lesiones centrales 

grandes que ofrece la ventaja de una morbilidad mínima, la cual se puede acompañar de 

lavado, cepillado, biopsia bronquial y biopsia transbronquial con un rendimiento 

diagnóstico del 65- 87% (5). La aspiración transbronquial con aguja (TBNA) guiada por 

EBUS es menos invasiva y tan precisa como la mediastinoscopia permitiendo obtener 

una muestra adecuada para pruebas moleculares como EGFR, ALK, ROS1, RET, MET, 

K-RAS entre otras (6). En caso de lesiones periféricas, se propone la aspiración con aguja 

fina percutánea transtorácica y/o la biopsia central, bajo guía de imágenes. La biopsia con 

aguja se asocia con una precisión diagnóstica de más del 88% de rendimiento, una 

sensibilidad del 90% y una tasa de falsos negativos del 22%. Alrededor del 70% de los 

pacientes con NSCLC son diagnosticados con enfermedad avanzada en el momento del 

diagnóstico. Los estudios moleculares han conllevado a la mejora de la sobrevida global 

de los pacientes con NSCLC avanzado mediante tratamiento target, inmunoterapia, 

ambas y/o la asociación de quimioterapia (7). Tratamientos que en nuestra realidad aún 
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son difícil de aplicar por el alto costo de los fármacos y las limitaciones diagnósticas. 

Además, gran parte de los pacientes diagnosticados de NSCLC no sólo se encuentran en 

estadios avanzados sino también asociados a insuficiencia respiratoria por crisis visceral 

pulmonar la cual es definida como incremento de la disnea en reposo que no cede con 

drenaje torácico (carcinomatosis linfangítica y/o efusión pleural maligna) (8); la efusión 

pleural maligna es definida como la acumulación anormal de líquido en el espacio pleural, 

entre las causas están las malignas y las infecciosas, en el caso de las primeras están 

asociadas a metástasis pleural o extensión directa (9). El cáncer de pulmón y mama, 

representan más de la mitad de casos, el linfoma de hodgkin y no hodgkin representan la 

tercera causa más frecuente en la población general, pero la de mayor incidencia en 

adultos jóvenes. El 5-10% de las causas de efusión pleural maligna se asocia a cáncer de 

primario no conocido (10) (11). Por otro lado, la carcinomatosis linfangítica o linfangitis 

carcinomatosa es la diseminación tumoral a través de vasos linfáticos intersticiales a nivel 

pulmonar, siendo más frecuente en la estirpe histológica del adenocarcinoma, la misma 

denota una enfermedad avanzada y con mal pronóstico. También se han reportado casos 

de esta diseminación en cáncer de piel, duodeno y riñón (12). Este tipo de complicación 

aguda y progresiva se suele asociar o confundirse con enfermedad trombo-embólica, 

algunos métodos como la gammagrafía pulmonar de ventilación-perfusión y su patrón 

característico de defectos de perfusión sub-segmentaria, el 80 % de las carcinomatosis 

linfangíticas son causadas por adenocarcinomas (13). También se evaluará la crisis 

visceral hepática, la cual se define como el incremento de bilirrubinas 1.5 veces sobre el 

valor normal, sin que exista un patrón obstructivo o síndrome de Gilbert (7). Tener en 

cuenta que crisis visceral es la disfunción orgánica grave evidenciada clínica y 



 
 
 

8 
 
 

laboratorialmente teniendo como causa directa un cáncer de base o metástasis del mismo, 

en nuestro caso cáncer de pulmón (9). 

La evidencia del manejo del cáncer de pulmón con quimioterapia se ha estudiado 

principalmente en pacientes ECOG 0-1 como se muestran en los estudio TAX 326 en el 

que se compara tratamiento de platinos más taxanos (6). El estudio EORTC-08975 fase 

III muestra evidencia de combinaciones de quimioterapia basada en platinos, taxanos más 

gemcitabina pero que tampoco se incluyen los pacientes en crisis visceral, de igual 

manera en otros estudios en que la base de los tratamientos son los platinos en 

combinación con antifolatos (pemetrexed) mostrando las mismas características de los 

estudios anteriores (14) (15). Asimismo, se muestran estudios fase II en su mayoría en las 

que sustentan tratamientos netamente paliativos y/o metronómicos con monodrogas tales 

como docetaxel, vinorelvine, gemcitabina entre otros, buscando básicamente buena 

tolerancia en los pacientes, pero que no tienen el impacto suficiente como para generar 

una respuesta con que se pueda rescatar al paciente de una crisis visceral (16) (17) (18).  

En este peculiar estado de los pacientes no se evidencia bibliografía con gran soporte que 

establezca un tratamiento estándar. En base a esta problemática, se plantea la siguiente 

interrogante: ¿Cuál es la experiencia en el manejo de pacientes con cáncer de pulmón y 

crisis visceral en un hospital nacional nivel III, Lima - Perú? 

III. OBJETIVOS 

Principal 

• Describir la experiencia en el manejo de pacientes con cáncer de pulmón 

y crisis visceral en un hospital nacional nivel III, Lima – Perú.  

Secundarios 
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• Describir la frecuencia de pacientes con crisis visceral en cáncer de 

pulmón avanzado.  

• Describir el tipo de tratamiento recibido por los pacientes con crisis 

visceral en cáncer de pulmón avanzado.  

• Describir la tasa de respuesta al tratamiento en pacientes con crisis visceral 

en cáncer de pulmón avanzado.  

• Describir el tiempo de respuesta objetiva al tratamiento en pacientes con 

crisis visceral en cáncer de pulmón avanzado.  

• Describir la toxicidad del tratamiento en pacientes con crisis visceral en 

cáncer de pulmón avanzado.  

IV. MATERIAL Y MÉTODO 

Diseño del estudio 

Estudio cuantitativo, descriptivo, observacional y retrospectivo (19).  

Población  

Pacientes con diagnóstico de cáncer de pulmón metastásico con crisis visceral 

diagnosticados en el Hospital Cayetano Heredia en Lima, Perú durante los años 2018 – 

2022.   

Criterios de inclusión 

• Pacientes mayores de 18 años. 

• Pacientes con cáncer de pulmón no microcítico en estadío IV corroborado 

histológicamente.  
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• Pacientes diagnosticados con crisis visceral pulmonar (incremento de la disnea en 

reposo que no cede con drenaje torácico). 

• Pacientes diagnosticados con crisis visceral hepática (incremento de bilirrubinas 

1.5 veces sobre el valor normal sin que exista un patrón obstructivo o síndrome 

de Gilbert). 

Criterios de exclusión 

• Pacientes con enfermedades psiquiátricas o neurodegenerativas. 

• Pacientes en estadios clínicos I, II y III. 

• Pacientes que no otorguen el consentimiento informado.  

Muestra  

150 pacientes.  

Técnica de muestreo  

Muestreo no probabilístico por conveniencia.  

Definición operacional de variables 

Variable Tipo de 

variable 

Definición 

operacional 

Categorías Valores 

Tratamiento. Categórica 

nominal. 

Esquema de 

quimioterapia 

empleado. 

Carboplatino/ 

paclitaxel. 

1 

Carboplatino/ 

pemetrexed. 

2 
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Carboplatino/ 

docetaxel. 

3 

Carboplatino/ 

gemcitabina. 

4 

Cisplatino/ 

paclitaxel. 

5 

Cisplatino/ 

vinorelvine. 

6 

Docetaxel. 7 

Viorelvine. 8 

Gemcitabina. 9 

Frecuencia. Numérica 

discreta. 

Número de casos o 

pacientes con crisis 

visceral en cáncer de 

pulmón avanzado.  

Número de 

pacientes 

registrados. 

Números 

reales 

positivos. 

Tasa de 

respuesta.  

Numérica 

continua. 

Respuesta de la 

enfermedad al 

tratamiento 

empleado. 

Números reales 

positivos en 

meses. 

Números 

reales 

positivos. 
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Tiempo de 

respuesta 

objetiva. 

Numérica 

continua. 

Tiempo desde el 

diagnóstico hasta la 

mejoría constatada 

clínica y/o 

imagenológicamente 

del paciente. 

Números reales 

positivos en 

meses. 

Números 

reales 

positivos. 

Toxicidad 

hematológica. 

 

Categórica 

nominal. 

Patologías 

hematológicas 

diagnosticadas 

después de cada ciclo 

de quimioterapia. 

Resultados de 

estudios. 

Grado 1 

Grado 2 

Grado 3 

Grado 4 

Toxicidad 

gastrointestin

al. 

Categórica 

nominal. 

Patologías 

gastrointestinales 

diagnosticadas 

después de cada ciclo 

de quimioterapia. 

Resultados de 

estudios. 

Grado 1 

Grado 2 

Grado 3 

Grado 4 

Sexo. Dicotómica. Características 

biológicas, 

anatómicas y 

cromosómicas que 

establecen el género. 

Masculino. 1 

Femenino. 2 

Edad. Numérica 

discreta.  

Edad del paciente al 

momento del 

diagnóstico. 

Números 

enteros 

positivos. 

Números 

enteros 

positivos. 
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PROCEDIMIENTOS Y TÉCNICAS 

Inicialmente, se solicitarán los permisos éticos e institucionales para desarrollar la 

investigación en el hospital nacional en estudio. Se procederá a la búsqueda y selección 

de pacientes que cuenten con los criterios de inclusión previamente mencionados. La 

técnica de recolección de datos corresponderá a la revisión documental, así como 

también, a una ficha de registro desarrollada por el autor de la investigación, consignando 

los datos y respuestas para cada variable, garantizando la confidencialidad de los 

pacientes y la obtención de los resultados. 

   

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

La información obtenida se tabulará en hojas de cálculo de Microsoft Excel, generando 

bases de datos organizadas. Posteriormente, se transformarán los valores en bruto en el 

paquete estadístico STATA versión 16 para conseguir los resultados de la investigación, 

los cuales serán graficados con barras para un mejor entendimiento y visualización. 

ASPECTOS ÉTICOS 

• Previo al desarrollo de la investigación, este deberá ser aprobado por el Comité 

de Ética de la Universidad Cayetano Heredia y el Hospital Nacional Cayetano 

Heredia.  

• Se empleará información existente en las historias clínicas, lo cual no implica 

riesgo alguno para los pacientes. Además, se verificará que no sean personas 

vulnerables o dependientes a través de los entes mencionados. 
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• El estudio garantizará la confidencialidad de los pacientes mediante el anonimato, 

asegurando los derechos humanos. 

PLAN DE ANÁLISIS 

Los resultados estadísticos emplearán el análisis descriptivo mediante números enteros, 

porcentajes, medidas de tendencia central (media, mediana) y medidas de dispersión 

(rango, coeficiente de variación e intervalos de confianza). Asimismo, las variables no 

paramétricas se medirán a través de Kaplan – Meier. También se evidenciará el análisis 

inferencial bivariado con el método Breslow de acuerdo al tipo de variable.    
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Ítems Cantidad Costos (S/.) Total 

Fuente de 

financiamiento 

Recursos humanos 

Asesor de 

investigación 

1 250 250 Autofinanciado 

Estadístico 1 700 700 Autofinanciado 

Recursos materiales 

Tóner de 

impresora  

1 150 150 Autofinanciado 

Hojas bond 300 1 300 Autofinanciado 

Lápices y 

lapiceros 

10 3 30 Autofinanciado 

Servicios 

Movilidad y 

viáticos 

30 15 450 Autofinanciado 

Electricidad e 

internet 

1 300 300 Autofinanciado 

Anillado y 

empastado 

2 50 100 Autofinanciado 

Total: S/. 2 280 
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AÑO 2022 

ACTIVIDAD ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SETIEMBRE 

Diseño del 

proyecto 

X      

Aprobación del 

proyecto 

 X     

Recolección de 

datos 

  X    

Análisis de datos    X   

Elaboración del 

informe final 

    X X 
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VII. ANEXOS 

Ficha de recolección de datos 

Código: ECOG: 

Tratamiento suministrado: 

 

Lado afecto:  

Derecho:                Izquierdo: 

Edad: 

Sexo:  

Masculino:               Femenino: 

 

Requerimiento oxigenatorio: 

Cánula binasal: 

Máscara de reservorio:  

Máscara Venturi:  

Fecha de diagnóstico: 

 

 

Efusión pleural: 

Leve: 

Moderada: 

Severa: 

Fecha de progresión de enfermedad: 

 

Perfil hepático:  

TGO:     

TGP: 

GGT: 
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FA: 

Fecha de defunción: 

 

Fecha de salida del estudio: 

Bilirrubinas totales: 

Directa: 

Indirecta:  

 


