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I1I. RESUMEN

La presente investigacion se realiz6 en el Hospital Nacional Rosales, cuya poblacion meta
fueron los pacientes con derrame pleural a quienes se les realizd toracocentesis en el area
de procedimiento de neumologia. Objetivo: determinar la correlacién entre derrame
pleural y su etiologia en pacientes atendidos en area de neumologia del Hospital Nacional
Rosales. Métodos: Se pretende realizar un estudio descriptivo retrospectivo que incluyo
a 128 pacientes con derrame pleural que consultaron en el Hospital Nacional Rosales.
Se recogieron variables demograficas, comorbilidades, variables clinicas, resultados de
pruebas de laboratorio y datos radioldgicos al ingreso. Resultado: se evalu¢ la utilidad
del recuento celular, los niveles de proteinas y de lactato deshidrogenasa (LDH) en el
liquido pleural para diferenciar trasudados de exudados. Segun los criterios diagndsticos
preestablecidos, 33 derrames (25.8%) se clasificaron como trasudados y 95 (74.2 %)
como exudados. Las tres causas mas frecuentes fueron enfermedad renal cronica,
patologias malignas y hematologicas predominantemente exudados.

En este estudio retrospectivo sobre pacientes adultos con derrame pleural atendidos en

el Hospital Nacional Rosales 2024, se identificé una correlacion significativa entre las
caracteristicas del derrame pleural y su etiologia en derrames pleurales malignos. La
relevancia clinica de este estudio radica en su enfoque local, ya que el derrame pleural
afecta a miles de pacientes en hospitales salvadorefios anualmente, con etiologias
variables. El impacto esperado incluye una mejora en el diagndstico precoz,
reduciendo el tiempo a tratamiento de semanas a dias, y optimizando el manejo: por
ejemplo, priorizando drenaje toracico en exudados infecciosos para prevenir empiema,

o derivacion oncoldgica en casos malignos.

Palabras clave: Derrame pleural; Etiologia; Exudado; Trasudado; Lactato

deshidrogenasa, Estudio retrospectivo.



IV. INTRODUCCION

Los derrames pleurales constituyen una entidad clinica frecuente en diversas
especialidades médicas, caracterizada por la acumulacion anormal de liquido en el
espacio pleural. La evaluacion diagnostica de los derrames pleurales requiere un
enfoque integral que incluye una historia clinica detallada, una exploracion fisica
exhaustiva y una evaluacion radioldgica para identificar las causas subyacentes y
orientar las estrategias de manejo. (1)

A pesar de los avances significativos en la comprension de los derrames pleurales,
incluyendo el desarrollo de diversas modalidades diagnosticas y terapéuticas, el
andlisis del liquido pleural sigue siendo la piedra angular del enfoque diagndstico. Este
analisis no solo permite clasificar los derrames como trasudados o exudados, sino que
también proporciona informacion crucial sobre las caracteristicas citoquimicas, que
son fundamentales para limitar los diagnosticos diferenciales e identificar terapéuticas
dirigidas. (2)

Estudios recientes han destacado las implicaciones prondsticas de los derrames
pleurales en contextos especificos, como en el cancer de pulmén de células no
pequenias, donde los derrames pleurales son frecuentes y se asocian con peores
resultados. Ademads, la etiologia de los derrames pleurales presenta un espectro
limitado de diagndsticos diferenciales, a menudo superpuestos con enfermedades bien
establecidas o antecedentes clinicos contribuyentes, lo que hace que su reconocimiento
sea particularmente valioso en la practica de medicina interna para definir causas y
optimizar la atencion al paciente. (3)

Sin embargo, aunque los datos epidemioldgicos globales sobre los derrames pleurales
son solidos estimando mas de 1.5 millones de casos anuales en los Estados Unidos,
con causas comunes como insuficiencia cardiaca congestiva, malignidad e infeccion,
existe una notable escasez de informacion especifica por region en paises de ingresos

bajos y medios, particularmente en Centroamérica. (4)



En El Salvador, donde las condiciones infecciosas, cardiovasculares y neoplasicas
pueden diferir en prevalencia debido a factores socioecondmicos, ambientales y de
acceso a la atencion médica, la ausencia de datos localizados dificulta los enfoques
diagnosticos y de manejos personalizados, lo que podria derivar en intervenciones

tardias o complicaciones no detectadas en pacientes con comorbilidades. (5)

Este estudio tiene como objetivo caracterizar los derrames pleurales mediante una
exploracion profunda de sus diversas causas y caracteristicas citoquimicas Unicas en
conjunto con las presentaciones clinicas. Al identificar las enfermedades asociadas
mas frecuentes en la poblacion salvadorefia, se busca establecer puntos de referencia
para identificar entidades superpuestas, evaluar la evolucion de la enfermedad y
analizar las complicaciones relacionadas con comorbilidades.

En ultima instancia, estos hallazgos contribuiran a cerrar la brecha de conocimiento en
la patologia pleural regional, mejorando la toma de decisiones clinicas y los resultados

de los pacientes en entornos con recursos limitados.



V. ANTECEDENTES

La American Thoracic Society publico las primeras directrices para el tratamiento
del derrame pleural maligno en 2000, seguidas de las directrices de la British
Thoracic Society, publicadas en 2010. Sin embargo, datos recientes sugieren que
estas directrices se siguen menos del 50% del tiempo. Desde la publicacion de las
directrices de la British Thoracic Society, se han realizado varios ensayos
aleatorizados multicéntricos grandes, asi como otros estudios bien realizados que

han influido sustancialmente en la forma en que se evalta y trata a los pacientes con

DPM. (2)

Esta Guia de la BTS utiliza la metodologia GRADE (Calificacion de las
Recomendaciones, Valoracion, Desarrollo y Evaluacion) en el proceso de

elaboracion de la guia. (6)

La Sociedad Respiratoria Europea, reunié un grupo colaborativo multidisciplinario
de 11 paises y tres continentes para ofrecer una declaracion basada en busquedas
sistematicas de la literatura médica para resaltar la evidencia en el manejo de las
siguientes areas clinicas: un enfoque de diagndstico para derrames trasudativos,
insuficiencia cardiaca, hidrotérax hepatico, insuficiencia renal terminal, derrame
pleural benigno relacionado con el asbesto, derrame posquirurgico y pleuritis no
especifica. Se formo el grupo de trabajo con el objetivo de elaborar una declaracion:
una revision cientifica exhaustiva de la literatura, identificada mediante busquedas
sistemadticas, con conclusiones respaldadas por las referencias correspondientes. El
grupo estuvo compuesto por nueve médicos neumoélogos (con subespecializacion
en enfermedades pleurales y neumologia intervencionista), un cirujano toracico, dos
hepatdlogos, un nefrélogo y un cardiodlogo, con el apoyo de cinco miembros en el

inicio de su carrera. (7)


http://fica.se/

Esta revision demostrd que los criterios de Light son eficaces para no pasar por alto
exudados, pero debido a su especificidad moderada (70 %), es comun la
clasificacion errénea de trasudados como exudados (tasa de clasificacion erronea de
aproximadamente el 25 %). Cuando existe una alta sospecha de IC, pero los criterios
de Light sugieren un exudado, es Util un gradiente de alblimina sérico- derrame. Un
resultado >1,2 g/dL —1 indica que el derrame pleural puede reclasificarse con
precision como un trasudado debido a IC. La revista CHEST pulmonary en su
articulo publicado en julio 2025 titulado Incidencia de exudados de liquido pleural

discordantes y patrones diagnosticos. (7)

Se realiz6 un andlisis retrospectivo de 995 muestras de liquido pleural entre 2015 y
2017 de un centro terciario del Reino Unido. Los exudados se subdividieron en
concordantes o discordantes, definiéndose como bajos niveles de proteinas <30 g/L
y bajos niveles de LDH < 170 UI/L. Se calcul6 la prueba de > y los OR (& IC del
95%) para cada diagnostico entre derrames pleurales discordantes y concordantes,
y los OR ajustados se calcularon mediante regresion logistica multivariable. En 715
muestras de liquido pleural exudativo, 229 (32%) presentaron discordancia.
Ochenta y cinco (37%) de estas presentaron niveles bajos de proteinas y LDH
elevados, y 144 (63%) presentaron niveles bajos de LDH y niveles altos de

proteinas. (7)

La mediana de edad fue mayor en el grupo discordante que en el grupo concordante
(75 afios frente a 70 afos; p = 0,01). La proporcién de pacientes con los siguientes
diagnosticos fue significativamente mayor en el grupo discordante en comparacion
con el grupo concordante: sobrecarga de liquidos (10% [24 de 229] discordante
frente a 2% [10 de 486] concordante; P < .0001), derrame pleural benigno
relacionado con el asbesto (14% [33 de 229] frente a 9% [44 de 486]; P =.031) y
derrame asociado a la UCI (9% [20 de 229] frente a 3% [15 de 486]; P =.001). (7)
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Los siguientes fueron menos frecuentes en el grupo discordante: infeccion pleural
(6% [14 de 229] frente a 16% [79 de 486]; p < 0,0001) y derrame pleural maligno
(34% [77 de 229] frente a 42% [206 de 486]; p = 0,025). Estos patrones se
mantuvieron al ajustar por edad y sexo. Lo anterior demostrdé que los derrames
pleurales discordantes son frecuentes representan una entidad bioldgicamente

distinta, con patrones diagndsticos diferentes a los de los derrames concordantes.

(7
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VI. MARCO TEORICO

1. ANTECEDENTES HISTORICOS

Un derrame pleural es una acumulacion anormal de liquido dentro del espacio pleural. En
circunstancias normales, se produce y reabsorbe continuamente una pequena cantidad de
liquido dentro de este espacio para mantener la lubricacion y facilitar el movimiento
suave de los pulmones durante la respiracion. Sin embargo, diversos procesos patologicos
pueden alterar este equilibrio, lo que lleva a una acumulacion excesiva de liquido.

El derrame pleural es la acumulacion anormal de liquido en el espacio pleural, producto
de alteraciones en la permeabilidad capilar, presion hidrostatica, presion oncotica o
drenaje linfatico. Los criterios de Light permiten establecer si la causa del derrame es
sistémica (trasudado) o local (exudado). El derrame pleural se diagnostica mediante una
combinacion de evaluacion clinica, estudios de imagen y estudios de laboratorio, en
particular el analisis del liquido pleural. La toracocentesis es tanto diagnostica como
terapéutica para los pacientes con esta afeccion. Las estrategias de manejo para esta
afeccion incluyen tratar la causa subyacente, drenar el liquido acumulado y abordar las

complicaciones como la infeccion y la fibrosis pleural. (8)

Los criterios de Light fueron propuestos en 1972 por el doctor Richard Light con el
objetivo de diferenciar los derrames pleurales exudativos de los trasudativos. Estos
criterios se basan en la comparacion de las concentraciones de proteinas y deshidrogenasa
lactica (LDH) entre el liquido pleural y el suero, proporcionando una herramienta

confiable para orientar el diagnostico etiologico del derrame pleural. (8)
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2. ANATOMIA

La pleura visceral recubre la superficie del pulmoén y la pleura parietal la superficie interna
de la pared toricica, la cara lateral del mediastino y la superior del diafragma,
subdividiéndose por tanto en pleura parietal costal, mediastinica y diafragmatica.

Ambas hojas pleurales se unen en el hilio pulmonar, bajo el cual se localiza el ligamento
pulmonar, formado por reflexion de las hojas pleurales hacia el diafragma. La pleura
visceral se invagina hacia el pulmoén subyacente formando las cisuras que dividen al

pulmon en 16bulos mas o menos individualizados segtn la profundidad de la cisura. (9)

La pleura parietal presenta unas reflexiones, o zonas de transicion entre las distintas areas
pleurales, a nivel costodiafragmatico, costomediastinico, mediastinico-diafragmatico y
vértice. Asi se forman unos fondos de saco como son los senos costodiafragmaticos o
costofrénicos, los senos cardiofrénicos y los costomediastinicos. Entre las dos hojas
pleurales queda un espacio cerrado, el espacio o cavidad pleural, de aproximadamente
10-20 m de ancho y cuyo interior contiene en condiciones normales una pequefia cantidad
de liquido pleural (0,1-0,2 ml/kg de peso corporal, en cada hemitorax) que lubrifica y
mantiene independientes ambas membranas pleurales. Ambas pleuras constan de una
capa de células mesoteliales que varian en cuanto a tamafio y forma, pudiendo ser
aplanadas, cuboides o columnares, lo que posiblemente depende del grado de presion y

estiramiento ejercido por el tejido subyacente. (9)

Ambas pleuras reciben su irrigacion arterial de la circulacion sistémica. La porcion costal
de la pleura parietal la recibe a través de ramas de las arterias intercostales y mamaria
interna, la mediastinica de ramas de las arterias bronquiales, mamaria interna y arteria
pericardiofrénica y la diafragmatica de las arterias frénica superior y musculofrénicas.
Ademas, la porcion apical de la pleura parietal recibe ramas de la arteria subclavia o sus

colaterales. La pleura visceral esta irrigada por la circulacion bronquial. (9)
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En cuanto al drenaje venoso, la pleura visceral drena hacia las venas pulmonares, mientras
que la pleura parietal lo hace en las venas bronquiales. Esta diferencia en el drenaje
venoso puede haber contribuido a la discusion sobre si la irrigacion de la pleura visceral
provenia de la circulacion sistémica (bronquial) o de la pulmonar, que posee una menor
presion. Por lo tanto, en el hombre ambas pleuras tienen una circulacion arterial sistémica,
aunque la circulacion bronquial de la pleura visceral puede tener una menor presion de
perfusion que la circulacion de la parietal, a causa de que drena en un sistema venoso de

menor presion. (9)

El drenaje linfatico de ambas pleuras difiere de forma considerable. El sistema linfatico
de la pleura parietal es la via principal para el drenaje de liquido y células del espacio
pleural, especialmente en las zonas mas declives.

Entre las células mesoteliales de la pleura parietal existen numerosos poros o estomas de
6- 8 um de didmetro que comunican con unos espacios lacunares de donde parten los
vasos linfaticos, en la capa submesotelial. Los linfaticos de la pleura parietal drenan en
ganglios diferentes seglin las regiones: los de la superficie costal y diafragmatica drenan
los ganglios mediastinicos paraesternales y paravertebrales; los de la superficie

mediastinica lo hacen con los ganglios traqueobronquiales. (9)

3. FISIOLOGIA DE LA PLEURA.

La funcion principal de la pleura es la de permitir la expansion pulmonar facilitando el
movimiento con friccidon minima y permitiendo al parénquima ajustar su tamafio durante
el ciclo respiratorio. La division pleural en visceral y parietal se basa en forma primaria
segun las estructuras que envuelve. En el estado normal, la presion intrapleural, que es
subatmosférica, mantiene a la pleura visceral, la cual estd intimamente adherida al
parénquima pulmonar y en contacto con la pleura parietal la cual estd adherida a la pared

toracica. (10)
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El balance de las presiones pleurales mantiene al mediastino en la linea media, asi que la
presencia de aire o liquido a nivel del espacio pleural desplazara al mediastino al lado
contralateral. En condiciones normales el espacio pleural contiene una pequeia cantidad
de liquido cuantificado entre 0.16-0.36 cc/kg de peso con una cantidad total menor a 15
cc por hemitodrax, la pequenia cantidad se distribuye sobre el espacio pleural que tiene un
grosor de mas o menos 10-20 micras. Este liquido separa las superficies pleurales, siendo

un espacio real y no potencial. (10)

Por la dificultad en el estudio de las pleuras ha sido controversial la fuente normal y el
movimiento de su liquido. En consenso, se define que el liquido pleural se origina de la
filtracion de los vasos sistémicos y es absorbido por los linféticos; esta teoria esta
soportada por multiples lineas de evidencia, estudios usando experimentos no invasivos
o minimamente invasivos en animales como la oveja la cual tiene una anatomia pleural

similar al humano. (10)

PRODUCCION DE LIQUIDO PLEURAL

Basados en estudios de liquido pleural normal éste probablemente contiene entre 1-2 gr/
dl de proteina, esta baja concentracion es una evidencia fuerte de que el liquido pleural
se origina en los vasos sistémicos. En animales con incremento de la presion arterial
sistémica (microvascular) se espera un incremento de la filtracion de liquido y una mayor
filtracion de proteinas obteniendo una menor concentracion tanto de liquido como de
proteinas a nivel pleural. (10)

En los estudios realizados en animales (ovejas) se ha demostrado que la relacion proteinas
(pleura/suero) disminuye con la edad: Fetos 0,50 gr/dl Recién nacidos 0,27 gr/dl Adultos
0,15 gr/dl. El espacio pleural se encuentra entre dos circulaciones sistémicas, la
circulacion arterial intercostal de la pleura parietal y la circulacion arterial bronquial de

la pleura visceral, siendo la pleural parietal la mayor fuente de liquido pleural. (10)
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Los microvasos de la pleura parietal estan cerca del espacio pleural a 10-12 micras y la
visceral a 20-50 micras, finalmente los vasos de la pleura parietal tienen mayor presion
ya que drenan a las venas sistémicas, al contrario de los vasos de la pleura visceral que
drenan a las venas pulmonares. Una vez el liquido se filtra a través de los vasos sistémicos
fluye por un gradiente de presion a través de la capa mesotelial al espacio pleural, este
gradiente existe por la mayor presion de los microvasos sistémicos pleurales que se

encuentran alrededor del tejido intersticial, el tejido intersticial y el espacio pleural. (10)

La capa mesotelial separa al tejido intersticial del espacio pleural, ademas este mesotelio
ofrece resistencia al movimiento del liquido y de las proteinas. El mesotelio se ha
dispuesto como multiples capas de tejido con un transporte activo, actividad demostrada
por el andlisis de la distribucion de iones en el liquido pleural y el plasma. Mientras las
proteinas se encuentran en diferentes concentraciones en el liquido pleural y el plasma,
los iones y otros solutos estan en mayor equilibrio entre estas dos estructuras. Una vez el
liquido entra al espacio pleural éste fluye muy lento a través de las regiones dependientes
del espacio pleural. En mediciones minimamente invasivas se encontr6é una produccion

de 0,01 ml/Kg/h de liquido pleural en humanos y 0,02 ml/Kg/h en conejos. (10)

ABSORCION DE LiQUIDO PLEURAL

Los estudios y las experiencias sugieren que el liquido pleural se drena al espacio pleural
por flujo de volumen y no por difusion, las proteinas por difusion de una forma mas lenta,
presentando concentraciones de proteinas que se incrementan progresivamente.
Clinicamente la concentracion de proteinas en los derrames pleurales no cambia cuando
el hidrotorax se absorbe. Con el flujo de volumen, el liquido y las proteinas se remueven
al mismo tiempo sin cambios de concentraciones proteicas, por esto la concentracion de

proteinas es un método clinico para definir el origen del derrame pleural. (10)
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En la pleura parietal los linfaticos se abren directamente al espacio pleural por estomas
que miden entre 2 y 10 micras, lo que comprueba que la pleura parietal es mas permeable
al liquido y a las proteinas. La localizacion y el nimero de estas estomas es desconocido,
en el hamster este nimero es de mas o menos 1.000 estomas por cada hemitorax, el 15%
se distribuye en las regiones ventro-craneales y el 85% en las regiones dorsocaudales. La
funcion fisiologica estda demostrada por el aclaramiento de los eritrocitos que son
instilados al espacio pleural. Los linfaticos parietales tienen una gran capacidad de
absorcion, demostrado en un estudio con ovejas el cual reveld una absorcion de 0,28

ml/kg/h, unas 30 veces la produccion normal de liquido pleural. (10)

4. DEFINICION Y FISIOPATOLOGIA DEL DERRAME PLEURAL

El derrame pleural se define como la acumulacion anormal de liquido en el espacio
pleural. Estas colecciones pleurales anormales se acumulan por un aumento de la
produccion del liquido o una disminucion del drenaje de este nivel del espacio pleural,
acumulaciones que son comunes en patologias clinicas.

En el caso del aumento de la entrada de liquido se puede considerar como una situacion
en donde hay un aumento de la produccion, presentindose de forma inmediata un
incremento de la absorcion por un aumento del aclaramiento linfatico de 28 a 30 veces,
para originar y mantener el derrame, la produccion de liquido debe incrementarse mas de

30 veces, de 15 cc/dia debe pasar a 400 cc/dia en un adulto de 60 kg. (10)

Estas situaciones se pueden presentar en personas normales, las cuales se sobrecargan
como para la preparacion quirurgica, estos derrames son de corta duracion

presumiblemente porque el drenaje linfatico es normal. (10)
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En el caso de una disminucion del drenaje de liquido producido por un bloqueo de la
absorcion sin aumento de la produccion se necesitarian mas de 33 dias para lograr un
derrame de 500 cc (0,01 ml/Kg/h) tardaria mas de un mes para que el derrame fuera
radioldgicamente visible. Se puede presentar esta condicion en paciente con infiltracion
linfatica por malignidad extrapleural, presentandose una disminucion gradual del drenaje

linfatico. (10)

La mayoria de los derrames pleurales se desarrollan por los dos mecanismos, estas dos
condiciones se desarrollan simultineamente por cambios inducidos por la misma
enfermedad y pueden producirse de forma separada en distinto tiempo o por diferentes
enfermedades. Una vez el balance de entrada y salida de liquido se altera, el derrame

continua incrementandose hasta formar un derrame masivo. (10)

INCREMENTO EN LA PRODUCCION DE LiIQUIDO PLEURAL

Existen tres mecanismos para el aumento de la produccion de liquido pleural:

1. Incremento de la permeabilidad de los vasos pleurales sistémicos.

2. Disminucion de la presion oncotica capilar.

3. Aumento de la presion hidrostatica capilar.

Disminucion de la absorcion del liquido pleural Son menos claros los mecanismos de la
absorcion del liquido pleural, pero se puede especular que estos estan alterados. El flujo
linfatico depende primero de la habilidad del liquido por los estomas, una vez el liquido
entra al linfatico el flujo depende de la baja resistencia de los vasos linfaticos y la
contractibilidad del vaso. El liquido pleural no tiene acceso a los linfaticos si el espacio
estd alterado, por ejemplo, el neumotodrax, ya que el liquido se colecciona lejos de los
estomas, ademas el liquido no puede entrar si los estomas estan ocluidos por fibrina,
obliterados por fibrosis, inflamados o infiltrados por céncer. Los vasos y nddulos

linfaticos pueden estar infiltrados por enfermedades sin compromiso del espacio pleural.

(10)
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5. ESTUDIO DE DERRAME PLEURAL

SINTOMAS
La sintomatologia mas frecuente es la disnea, el dolor tordcico de caracteristicas
pleuriticas y la tos no productiva. No obstante, en el 25% de los casos cursa de forma

asintomatica. (3)

EXPLORACION FiSICA
La exploracion fisica se caracteriza por la llamada “triada pleuritica”, consistente en la
disminuciéon o desaparicion del murmullo vesicular a la auscultacion pulmonar,

disminucién o abolicion de las vibraciones vocales y una matidez franca en la percusion.

3)

En el paciente con derrame pleural grande hay compromiso de la pared del torax,
presentando un ensanchamiento de los espacios intercostales o disminuciéon del tamafio
debido al colapso parenquimatoso. Disminucion de las vibraciones vocales a la palpacion
y matidez a la percusion, disminucidn de los ruidos respiratorios, ingurgitacion yugular,
galope S3, edema de miembros inferiores o signos de trombosis venosa profunda en el
caso de trombo embolismo pulmonar. También se puede presentar adenopatias o
hepatoesplenomegalia asociado a neoplasias y ascitis en relacién con la presencia de

cirrosis hepatica. (10)

6. METODOS DE IMAGEN

La primera etapa del procedimiento diagndstico se puede realizar mediante radiografia
simple de torax, ecografia tordcica o TC de térax. Dichas técnicas aportan informacion

sobre el tamafio, extension y naturaleza del derrame pleural:
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Radiografia de térax. Mediante proyecciones posteroanterior y lateral. Técnica de
imagen inicial para la visualizacion de la mayoria de los derrames pleurales.

Para evidenciar la existencia de derrame pleural, la cuantia del derrame deberd ser
superior a 150 ml en las proyecciones frontales y a 50 ml en las proyecciones laterales en

bipedestacion. (11)

Ecografia toracica. Se considera de primera eleccion al ser un método no invasivo, sin
radiaciones ionizantes y poder realizarse a pie de cama del paciente. Permite determinar
la ecogenicidad del liquido pleural, siendo los derrames hipoecogénicos con mayor

probabilidad trasudados y los hiperecogénicos, exudados. (11)

Mediante la ecografia es posible estimar el volumen del derrame detectandolo a partir de
5 ml de cuantia, asi como realizar el diagndstico diferencial entre derrame pleural,
consolidacidn, atelectasia o elevacion hemidiafragmatica. Esta técnica permite disminuir

las complicaciones de la toracocentesis al poder realizarse de manera ecoguiada. (11)

Tomografia computarizada (TC) de térax. Es la prueba de imagen que permite estudiar
con mayor detalle la pleura, asi como mostrar la existencia de lesiones pulmonares
subyacentes, presencia de derrame pleural loculado o de escasa cuantia. Se recomienda
su realizacion con contraste intravenoso y antes de haber evacuado por completo el

derrame, permitiendo asi objetivar mejor las anormalidades pleurales. (11)

TORACOCENTESIS

Procedimiento indicado en la presencia de derrame pleural unilateral significativo (mayor
a 10 mm en la radiografia simple decubito lateral) de causa no conocida para el estudio
citoquimico, también indicada en el estudio del derrame pleural bilateral que no resuelve
en las primeras 48 horas de iniciado el manejo adecuado para la enfermedad causante del

derrame, con sintomatologia infecciosa o evacuatoria. (10)
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Solo esta indicada la radiografia de térax de control posterior al procedimiento en caso
de drenaje de aire, dolor toracico durante el procedimiento o por la presencia de disnea o

tos de forma aguda. (10)

ASPECTO MACROSCOPICO DEL LiQUIDO PLEURAL

» Liquido amarillento o serofibrinoso: sugiere derrame pleural de tipo exudado o
trasudado.

= Liquido purulento, verdoso o maloliente: empiema.

= Liquido serohemorrdgico que no se coagula espontaneamente tras su extraccion:
neoplésico.

= Liquido serohemorragico que se coagula espontaneamente: hemotorax.

= Liquido lactescente: quilotérax o seudoquilotérax. (11)

7. CLASIFICACION DEL DERRAME PLEURAL

Los criterios de Light contintian siendo, hasta la actualidad, la herramienta més utilizada
y recomendada por guias clinicas internacionales para la evaluacion del liquido pleural.
Su alta sensibilidad (cercana al 98%) permite detectar la mayoria de los exudados, aunque
puede requerirse correlacion con otros parametros clinicos y bioquimicos para una
correcta interpretacion. (3)

Los criterios de Light permiten realizar el diagndstico diferencial entre exudado y
trasudado. Se considera que se trata de un derrame pleural tipo exudado cuando cumple
al menos una de las tres siguientes caracteristicas:

1. Relacién de proteinas pleura/suero > 0.5

2. Relacion de LDH pleura/suero > 0.6

3. LDH en liquido pleural mayor a dos tercios (2/3) del limite superior normal sérico.
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Si ninguno de los tres criterios se cumple, el derrame se considera trasudado. En caso

contrario, se clasifica como exudado. Los exudados se asocian con procesos

inflamatorios, infecciosos o neopldsicos, mientras que los trasudados derivan de

condiciones como insuficiencia cardiaca, cirrosis hepatica o sindrome nefrotico. (3)

Trasudados

Causados principalmente por cambios sistémicos de presion hidrostatica u oncotica sin

alteracion de la pleura como estructura. (12)

e Insuficiencia cardiaca congestiva
e Cirrosis hepatica
e Sindrome nefrotico
e Hipoalbuminemia
e Enfermedad renal cronica terminal estadio 5
e Urinotorax
Exudados

Causados por procesos locales que alteran la permeabilidad, inflamacion o invasion de la

pleura. (12)

Neumonia que afecta la pleura (paraneumonico)
Tuberculosis pleural

Neoplasia maligna

Embolia pulmonar

Enfermedades autoinmunes

DERRAME PLEURAL PARANEUMONICO

El derrame pleural paraneumonico (DPPN) es el asociado a una infeccion pulmonar,

generalmente una neumonia, un absceso o unas bronquiectasias infectadas. (12)
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Entre un 20 y 57% de las neumonias bacterianas se acompafian de un DPPN durante su
curso clinico, y alrededor de un 40% de estos son DPPN complicados o empiema, de
forma que, en todos los pacientes con neumonia debe plantearse la presencia de DPPN.
El DPPN se presenta con mas frecuencia en los 2 extremos de la vida, y 2/3 de los
pacientes con DPPN complicado o empiema tienen un factor de riesgo asociado como
enfermedades pulmonares (bronquiectasias, EPOC, cancer de pulmoén, tuberculosis

previa), enfermedades sistémicas que favorecen la aspiracion o déficits en la inmunidad.

3)

MICROBIOLOGIA

Los microorganismos aislados mas frecuentes en las neumonias adquiridas en comunidad
son aerobios Gram (+) y anaerobios, mientras que las neumonias nosocomiales son el
estafilococo, aerobios Gram (+) como el haemofilus, E coli, Pseudomona, Klebsiella y
anaerobios  como  peptoestreptococo y  fusobacterium. En  pacientes

inmunocomprometidos: S. aureus, aerobios Gram (-) y hongos. (10)

TRASUDADOS

Las causas potenciales de un trasudado son numerosas; algunas muy frecuentes, pero
otras poco comunes y mal conocidas. Tampoco existen recomendaciones firmes acerca
del diagnostico y manejo de estos derrames, ya que en muchos de estos pacientes el DP
es la manifestacion de otra enfermedad y el manejo principal es el tratamiento de dicha
patologia, por lo que serd necesario establecer alianzas con otros especialistas para
protocolizar un tratamiento coordinado y optimizado del DP. Entre los trasudados mas

frecuentes nos encontramos: (11)
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INSUFICIENCIA CARDIACA

La insuficiencia cardiaca es la causa mas frecuente de trasudado con una prevalencia que
puede llegar al 45%. Suele comportarse como un trasudado de predominio linfocitico.
Sin embargo, un 25% de los casos pueden clasificarse erroneamente como exudados,
sobre todo si los pacientes estan tomando diuréticos.

En estos casos, un gradiente de albimina suero-LP > 1,2 g/dl parece indicar que el DP

corresponde a un trasudado, independientemente de si cumple los criterios de Light. (11)

HIDROTORAX

Se define como el derrame pleural de un paciente con cirrosis hepatica e hipertension
portal, sin enfermedad cardiaca, pulmonar o pleural asociadas. Su prevalencia oscila entre
el 5-10% de los pacientes con cirrosis y el 80% presentan concomitantemente ascitis.>

El tratamiento mas frecuente incluye la restriccion de sodio, los diuréticos y las
toracocentesis terapéuticas. En caso de ascitis o hidrotérax refractarios, el tratamiento
definitivo es el trasplante hepatico. Si estd contraindicado, una alternativa es implantar
un shunt portosistémico intrahepético transyugular. En los pacientes en los que
desestimen estas opciones se podria plantear la colocacion de catéter pleural tunelizado.
La pleurodesis con talco parece tener un riesgo elevado con una elevada mortalidad

periprocedimiento. (11)

EXUDADOS

DP PARANEUMONICO (DPPN) Y EMPIEMA

El DPPN es el asociado a neumonia, absceso o bronquiectasias infectadas. Puede existir

infeccion pleural sin lesion pulmonar. (11)
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Son frecuentes la fiebre elevada y el dolor pleuritico. Casi la mitad de las neumonias
bacterianas presentan DP durante su evolucion, y alrededor de un 40% de estos son DPPN

complicados o empiemas. (11)

Dos tercios de estos pacientes tienen un factor de riesgo asociado como enfermedades
pulmonares, sistémicas o déficits en la inmunidad. La incidencia de aislamiento de los
microorganismos es muy variable, y en mas del 40% de los empiemas no se encuentra el
microorganismo responsable. En los DPPN asociados a una neumonia adquirida en la
comunidad los gérmenes mas frecuentemente aislados son grampositivos aerobios, como
el estreptococo (S. milleri y S. pneumoniae) y S. aureus, seguidos por los anaerobios y
por un pequefio grupo de gramnegativos (enterobacterias, E. coli y H. influenzae) en

pacientes con comorbilidad, especialmente diabetes o alcoholismo. (11)

Cuando la neumonia es nosocomial el germen mas frecuente es S. aureus. Le siguen en
frecuencia E. coli, Enterobacter sp. y Pseudomonas sp. Las infecciones fingicas son
infrecuentes, pero entre ellas Candida sp. es el hongo mas comun. La antibioterapia debe
comenzarse de forma empirica y precoz, y ajustarse posteriormente al resultado de los
cultivos. (11)

Se puede utilizar una combinacién de cefalosporina de tercera generacion asociada a
clindamicina o metronidazol, o monoterapia con amoxicilina-clavulanico. Los pacientes
alérgicos a las penicilinas pueden recibir tratamiento con clindamicina en combinacion
con una quinolona. Si el origen es una infeccion nosocomial, los antibidticos
recomendados incluyen vancomicina o linezolid (contra S. aureus meticilin-resistente),
las penicilinas antipseudomonas (piperacilina-tazobactam), carbapenem, o cefepime con
metronidazol. (11)

Es importante sefalar que los aminoglucésidos tienen una escasa penetracion pleural y
no hay evidencias que recomienden el uso intrapleural de antibidticos. No existe acuerdo
en cuanto a la duracion del tratamiento, pero debe comprender un periodo minimo de tres

semanas, manteniéndolo al menos la primera por via intravenosa.
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El drenaje toracico esta indicado en todos los casos de empiema o DPPN complicado, o
en casos de DPPN no complicado de evolucion torpida, a su vez se deben instilar
fibrinoliticos. (11)

Se han usado la uroquinasa, a dosis variables, usualmente 100.000 UI/12-24 horas
(maximo 6 dias), la estreptoquinasa y la alteplasa. No hay suficiente evidencia para
recomendar un farmaco sobre el otro, y se aconseja cerrar el tubo de DT durante unas

horas tras su administracion. (11)

DP TUBERCULOSO

La tuberculosis pleural representa el 4-10% de todos los casos de tuberculosis y el 10-
15% de los DP estudiados en Espaia, afectando principalmente a jovenes menores de 35
afios en sus dos terceras partes. Clinicamente suele presentarse de forma aguda o
subaguda, con tos, dolor toracico, fiebre, malestar general, astenia y anorexia. E1 DP suele
ser unilateral en un 95% de las ocasiones. El andlisis del LP corresponde a un exudado
pleural de predominio linfocitico en la mayoria de los casos (90%), aunque puede ser de
predominio polimorfonuclear en los primeros dias de infeccidn, sin eosinofilia y menos

del 5% de células mesoteliales. (11)

Su caracteristica mas singular es la elevacion de adenosin deaminasa (ADA), con una
sensibilidad del 88% y una especificidad entre el 81-97%, aunque existen falsos positivos
en el DPPN complicado, empiema y linfomas. El diagnostico de confirmacion se obtiene
con el aislamiento de M. tuberculosis en LP o tejido pleural, o bien obteniéndose una
PCR a TBC positiva o la visualizacion de granulomas en el andlisis de tejido pleural,

obtenido por biopsia pleural, cuya rentabilidad es superior a un 80%. (11)

26



DP MALIGNO (DPM)

El derrame pleural maligno (DPM) es la segunda causa més frecuente de derrame pleural,
afecta al 15% de los enfermos oncoldgicos y su presencia confirma una enfermedad en
fase avanzada con una mediana de supervivencia de entre 4 y 6 meses. La primera causa
de DPM son las metéstasis pleurales, sobre todo de tumores pulmonares (mas de un tercio
de los casos) y de mama. Otros tumores para considerar son el mesotelioma, el linfoma y
tumores de ovario. (11)

El LP suele ser un exudado serohematico y ocasionalmente hemorragico, de predominio
linfocitario. La glucosa y el pH disminuyen conforme progresa la enfermedad pleural.
Una glucosa menor de 60 mg/ dl y pH menor de 7,30 son datos de mal prondstico y
sugerentes de enfermedad avanzada. Los marcadores tumorales carecen de valor
diagnéstico, pero pueden ayudar a plantear técnicas invasivas si estan elevados y existe

sospecha de DPM. (11)

La citologia es positiva en el 50% de los DPM, siendo el rendimiento mas alto en las
metastasis de mama, ovario y adenocarcinomas, aunque no es rentable repetir la citologia
mas de dos veces, recomendandose afiadir toma de muestras mediante biopsia pleural

cuando se requiera la segunda citologia. (11)

DERRAME PLEURAL POR COLAGENOSIS

Las colagenosis constituyen un grupo heterogéneo de enfermedades inflamatorias
inmunolégicamente mediadas, caracterizdndose por lesiones del tejido conectivo como
la degeneracion fibrinoide, formacion de granulomas y fibrosis. Los pulmones y la pleura
por su gran contenido de tejido conectivo y abundante vascularizacion son 6rganos diana.

(10)
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LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

La pleura es afectada por los anticuerpos y complejos autoinmunes que afectan
principalmente a los pacientes de género femenino en edad fértil, hasta un 50% de los
pacientes tienen derrame pleural, habitualmente se acompafia de fiebre, tos y dolor
pleuritico, el derrame pleural suele ser pequeiio y bilateral en un 60% asociado a
cardiomegalia y atelectasia basal. También pueden desarrollar derrame pleural
secundario a otros procesos (TEP o neumonia). Caracteristicamente se trata de un
exudado serohematico con LDHI1 y la presencia de células LE, el pH y la glucosa suele
ser normal. La biopsia de pleural puede ser util si se realizan estudios de

inmunofluorescencia. (10)

ARTRITIS REUMATOIDEA

La manifestacion pulmonar més frecuente es la pleuritis con o sin derrame pleural,
presentandose este en menos del 4%. La frecuencia del derrame pleural es cuatro veces
mayor en hombres que en mujeres, la sintomatologia mas comutn es el dolor toracico y
fiebre, pero con frecuencia son asintomaticos, suelen ser unilaterales y ocupan menos de
una tercera parte del hemitdrax y un 80% de los pacientes presentan nddulos subpleurales.
El aspecto macroscopico puede variar de claro a purulento, se caracteriza por ser un
exudado con glucosa <40 mg/dl, pH < 7.2, LDH > 700 y complemento bajo, en derrames
crénicos se pueden observar cristales de colesterol. (10)

Aunque se ha descrito sensibilidad baja con el resultado positivo del factor reumatoideo,
el cociente de FR liquido pleural/suero > 1 tiene una sensibilidad de 87% y especificidad

del 95%. (10)

La citologia puede sugerir el diagnostico de AR por la evidencia de dos tipos de
macréfagos multinucleados con escasas células mesoteliales. La presencia de células RA

o fagocitos es inespecifica. (10)

28



La biopsia pleural con aguja puede presentar nédulos reumatoideos pero la mayoria
muestran cambios inespecificos. No hay estudios controlados de uso eficaz de los AINES
o corticoides (sistémicos, pleurales) en los derrames pleurales persistentes o recurrentes,

estos pueden evolucionar espontdneamente a empiema. (10)

DERRAME PLEURAL EN ENFERMEDAD CARDIACA O VASCULAR

DERRAME EN FALLA CARDIACA

Es la causa mas comtn del derrame pleural tipo trasudado, se produce por un aumento de
la presion hidrostatica (hipertension venosa pulmonar) con paso de liquido al espacio
pleural. La mayoria de los derrames pleurales secundarios a falla cardiaca son bilaterales
(75%) habitualmente el derecho es de mayor tamafio y los unilaterales son de predominio
derecho. El liquido pleural es un trasudado seroso claro de predominio linfocitico, aunque
el uso de diuréticos puede hacer aumentar la concentracion de solutos, presentando rasgos

de exudado (pseudoexudado). (10)

DERRAME POST REVASCULARIZACION CORONARIA

En la primera semana, el 80%-85% de los pacientes post revascularizacion presentan
derrame pleural pequeio habitualmente bilateral 67% y con resolucion espontanea
progresiva, el cual también se asocia a derrame pericardico. Muchos de estos derrames
son asintomaticos o como Unica sintomatologia se presenta la disnea, se ha relacionado a
traumatismo quirrgico o sangrado intrapleural, se caracteriza por ser un trasudado de
predominio eosinofilico con elevacion de la LDH. Como factores predisponentes se ha
sugerido la utilizacion de la arteria mamaria interna, hipotermia topica con el uso de suero

helado y circulacion extracorpérea. (10)
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El diagnoéstico es de exclusion y puede establecerse en pacientes asintomaticos con
derrame pleural POP de tamafio pequefo. Se recomienda la realizacion de una

toracentesis evacuadora en pacientes sintomdaticos con derrames pleurales grandes. (10)

DERRAME EN ENFERMEDAD PERICARDICA

Mas de una cuarta parte de los pacientes con enfermedad pericardica desarrollan derrame
pleural habitualmente bilateral o de predominio izquierdo, son trasudados relacionados
con aumento de las presiones pulmonares y sistémicas o secundarios a la enfermedad que
origina a la enfermedad pericardica, el nimero de casos descritos es escaso y el

tratamiento suele dirigirse a solucionar la enfermedad pericardica. (10)

DERRAME PLEURAL POSTERIOR A LESIONES CARDIACAS (SINDROME
DE DRESSLER)

Se caracteriza por fiebre, pleuropericarditis e infiltrados pulmonares tres semanas (2-86
dias) después de la lesion miocérdica o pericardica, se ha descrito también después de
IAM, cirugia cardiaca, trauma de torax, implantacion de marcapasos y angioplastia.
Parece tener una relacion con la presencia de anticuerpos antimiocardio, la incidencia es
de pequeno tamano, de predominio polimorfonuclear en la fase aguda y posteriormente
mononuclear. El diagnostico es de exclusion, el cuadro clinico tiene formas leves y puede
ser autolimitado, en los cuadros mas graves hay una respuesta satisfactoria a los AINES

y a los corticoides. (10)

DERRAME PLEURAL Y TEP
El derrame pleural se puede presentar entre 30% y 50% de los pacientes con TEP debido
al aumento de la permeabilidad vascular, los sintomas clinicos mas frecuentes son la

disnea y/o dolor toracico en mas del 70% de los pacientes. (10)
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Suelen ser menores a un tercio del hemitdrax y pueden asociarse a infiltrados pulmonares
secundarios a infartos pulmonares. El derrame es hematico, un exudado eosinofilico con
marcada hiperplasia mesotelial en ausencia de traumatismos previos o malignidad. El
aspecto hematico no se asocia con la anticoagulacion previa y no es una contraindicacion

para anticoagular. (10)

DERRAME PLERAL POR FARMACOS

Los mecanismos por los que se produce no son conocidos, aunque se han postulado entre
otros la reaccion de hipersensibilidad y la toxicidad directa por via inflamatoria u
oxidativa. La lista crece dia a dia y en la actualidad abarca un amplio espectro de agentes
utilizados para enfermedad cardio vascular, AINES, quimioterapéuticos, antibioticos, los
mas conocidos son la amiodarona, nitrofurantoina, metisergida, bromocriptina y

derivados ergolinicos. (10)

8. TRATAMIENTO DEL DERRAME PLEURAL

El manejo antibiotico es la base del tratamiento para todos los pacientes con derrame
paraneumonico.
El American College of Chest Physicians desarrolld un consenso usando métodos

basados en la evidencia:

A. Clase 1 (riesgo muy bajo): derrame pleural < de 10 mm en la radiografia lateral
Gram y cultivo (-) Ph desconocido. NO requiere drenaje.
B. Clase 2 (riesgo bajo): derrame pleural > de 10 mm en la radiografia lateral Gram

y cultivo (-) pH >7,20. NO requiere drenaje.
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C. Clase 3 (riesgo moderado): derrame pleural libre mayor de medio hemitoérax
loculado o con paquipleuritis Gram o cultivo (+) Ph< 7,20.
Requiere drenaje inicialmente con toracentesis, de no tener resultados se
recomienda toracostomia cerrada.

D. Clase 4 (riesgo alto): derrame pleural purulento. Requiere drenaje con
toracostomia cerrada, de no tener resultado se recomienda el drenaje por

toracoscopia o toracotomia. (10)
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VII. OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL

e Describir las caracteristicas del derrame pleural y su etiologia en pacientes

adultos atendidos en el Hospital Nacional Rosales en el afio 2024.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir la distribucion del derrame pleural segin caracteristicas

demogréficas y del ambito asistencial de los pacientes.

e Establecer los porcentajes de exudado versus trasudado en los pacientes

estudiados.

e Describir las caracteristicas citoquimicas de derrame pleural y su asociacion

con etiologia.
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APLICABILIDAD Y UTILIDAD DE LOS RESULTADOS

El estudio fue aplicable y util, porque permiti6 optimizar los estudios de diagndstico
adicionales y al mismo tiempo empezar a orientar la terapéutica de estos pacientes
especialmente en entornos con alta carga de insuficiencia cardiaca, tuberculosis y
neoplasias, permite optimizar diagnosticos, mejorar el uso de recursos, al mismo
tiempo que ofrece datos relevantes para la toma de decisiones clinicas y de salud

publica.
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VIIL. DISENO Y METODOS

TIPO DE INVESTIGACION

Tipo de investigacion:

Este estudio fue de caracter descriptivo ya que se basa en la recoleccion de datos sin
interferencia del investigador, se apoya ademds en la recoleccion de datos

numeéricos y analisis mediante herramientas estadisticas.

Retrospectivo.

Se analizaron los datos e informacion durante enero - diciembre de 2024.

Tipo de estudio v periodo de investigacion:

Investigacion transversal, se estudio la poblacion solamente una vez en el tiempo ya
que no se hace intervencion ni manipulacion de las variables a estudiar. El periodo

de investigacion comprendido fue de enero a diciembre 2024.

Poblacion diana:

Todos los pacientes que consultaron en Hospital Nacional Rosales, a quienes se les
hizo diagnoéstico de derrame pleural y se realizé toracocentesis con obtencion de

muestra del liquido pleural para su posterior procesamiento.

Instrumento de recoleccion de datos:

Para la recoleccion de datos se utilizdé la informacion contenida en el libro de

procedimiento de neumologia de Hospital Nacional Rosales entre enero 2024 y

diciembre 2024 con diagnostico confirmado de derrame pleural el cual incluye registro

donde se especifica nombre, edad, expediente y sexo para documentar la realizacion

de procedimientos clinicos.
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Método de muestreo:

Se empled un muestreo no probabilistico de tipo consecutivo, que incluyd a un total
de 210 pacientes adultos sometidos a toracocentesis diagnéstica en el Hospital
Nacional Rosales durante el afio 2024.

Del total de casos inicialmente registrados, 82 pacientes fueron excluidos del analisis
por no contar con valores séricos y pleurales completos de proteinas y lactato
deshidrogenasa (LDH), necesarios para la aplicacion de los criterios de Light.

La ausencia de estas determinaciones imposibilito clasificar el tipo de derrame pleural
(exudado o trasudado), constituyendo un criterio de exclusiéon metodolégico. En
consecuencia, la poblacion final de estudio estuvo conformada por 128 pacientes,
quienes cumplieron con los criterios de inclusion y presentaban la informacion
bioquimica completa requerida para el analisis comparativo y la clasificacion

diagnostica.

Figura 1. Diagrama de flujo de pacientes a quienes se le realiz6 toracocentesis.

FUENTE: Registros de expedientes de pacientes con derrame pleural en el Hospital

Nacional Rosales.



CRITERIOS DE INCLUSION

o Pacientes mayores de 18 afios diagnosticados con derrame pleural.

o Con diagnostico confirmado de derrame pleural, mediante clinica y estudio

radiologico.

o Pacientes a quienes se les realizo toracocentesis diagnostica.

o Que presente estudio citoquimico del liquido de derrame completo para

calcular criterios de Light.

CRITERIOS DE EXCLUSION

o Paciente con muestra pleurales inadecuadas o contaminadas

o Pacientes con informacion clinica o de laboratorio incompleta, que impida

establecer etiologia del derrame.

Procesamiento de datos:

Se utilizo Microsoft Excel para organizacion, analisis descriptivo y visualizacion de
los datos, aprovechando sus funciones para calcular estadisticos basicos y generar
representaciones graficas. Para establecer asociaciones estadisticas significativas

entre derrame pleural y etiologia se utilizo Chi — cuadrado.

Plan de analisis estadistico:

Se realizo andlisis descriptivo de variables demograficas (edad, sexo,
comorbilidades), caracteristicas del liquido pleural (clasificacion, citoquimica) y
etiologias, reportando frecuencias. Los resultados se presentaran en tablas y

graficos.
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Presentacién de resultados

Los resultados fueron presentados de forma descriptiva y comparativa, utilizando

tablas y graficos que facilitan la interpretacion de los datos.

CONSIDERACIONES ETICAS.

Esta investigacion sigue las directrices de la Normativa Nacional expuesta por el
Comité Nacional de Etica en investigacion y segun los principios de las Buenas
Practicas Clinicas de la Asociacion Médica Mundial (AMM), a través de la
Declaracion de Helsinki para principios éticos en investigacion médica en seres

humanos.

Dado que la investigacion es de tipo descriptiva, retrospectiva y transversal, se

prescinde de uso de consentimiento informado de los investigados.

Sin embargo, para garantizar la confidencialidad y el anonimato, se establece:

e Uso de expedientes clinicos y reporte de valores de laboratorio en sistema
integrado de salud y Labcore previo permiso a las instancias respectivas.

e Los investigadores se comprometieron que dichos datos sélo seran vistos por
el equipo y por los evaluadores de dicha investigacion de ser necesario. Los
resultados obtenidos fueron utilizados exclusivamente con fines académicos
y cientificos.

e En ningin momento, se publico la identidad de los pacientes, ni se manipulo
la informacion en la busqueda de otros intereses. No se divulgé informacion

individual.
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IX.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

OBJETIVO Variables Tipo de variables | Operacionalizacion de variables Unidad de Indicadores Técnicas Instrumento
medida / valor de
referencia
Edad Variable Edad al diagnéstico de derrame Afios (n) Categorias Edad media por Observacion | Planilla electronica
Describir la distribucion del cuantitativa pleural sugeridas: <40, 41 etiologia y revision de | (Matriz en Excel).
derrame pleural segin continua a 60, >60 expedientes.
caracteristicas demograficas | Sexo Variable Sexo legal (Masculino - Femenino) Distribucion (%)
y del ambito asistencial de categorica 1= Masculino por Etiologia
los pacientes. nominal 2= Femenino
Procedencia Variable Area de servicio de atencion 1= Medicinas %  medicinas vs
categorica 2= Consulta Externa gﬁrf;r;cia por
nominal 3= Emergencia
Aspectos Variable Neutroéfilos predominantemente Exudado Observacion | Planilla electronica
Establecer los porcentajes | microscopicos nominal (>50%) sugiere bacteriano; Linfocitos | Criterios de Light y revisionde | (Matriz en Excel).
de exudado versus politdmica predominantemente sugiere (>50%) Trasudado expedientes.
trasudado en los pacientes | Diferencia celular | Variable continua | TB/malignidad
estudiados. (%)
Citologico Variable
cuantitativa
dicotémica
Etiologia del Variable Maligno hematologico, Maligno Se midid6 proteina | Proporcion (%) Observacion | Planilla electronica
Describir las caracteristicas derrame pleural nominal oncologico, Insuficiencia cardiaca, pleural (g/dl), de cada y revision de | (Matriz en Excel).
citoquimicas de derrame politomica Enfermedad renal crénica, Hepatopatia, | LDH (U/L), Etiologia expedientes.
pleural y su asociacién con neumonia, tuberculosis y postraumatico. | glucosa (mg/dl), pH
etiologia. (unidades),  recuento

celular

(células/ mm3)
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X. CRONOGRAMA

Meses

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBR
E

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

ACTIVIDADES

Semanas

Curso de orientacion tedrico

Virtual

Inscripcion de tema y

equipo de investigacion

Propuesta de plan de trabajo y
perfil de investigacion

Elaboracion de perfil de
investigacion

Revision de bibliografica

Entrega de protocolo de

Investigacion

Organizacion de recoleccion de
datos

Categorizacion, analisis de
resultados

Informe final

Defensa de tesis
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XI. LIMITACIONES Y POSIBLES SESGOS DEL
ESTUDIO

La recoleccion de datos se baso en expedientes clinicos previos, lo que limito el control
sobre calidad, y estandarizacion de los datos registrados, no se contaba con los estudios
bioquimicos completos y minimos para determinar la clasificacion de los criterios de
Light, lo que determino exclusion de algunos pacientes y por lo tanto disminucion de

la muestra.

Muchos pacientes con enfermedad renal cronica presentan uremia, la cual por si misma
puede inducir un estado inflamatorio sistémico que altere la permeabilidad capilar. Esta
condicion puede modificar los parametros bioquimicos del liquido pleural, limitando la

distincion entre exudados y trasudados de acuerdo con los criterios de Light.

Los estudios bioquimicos permiten establecer una diferenciacion celular del liquido
pleural segiin su predominio neutrofilico o linfocitico. No obstante, de acuerdo con el
flujo clasificatorio de los derrames pleurales, algunos casos pueden presentar un
predominio eosinofilico, el cual suele asociarse a etiologias particulares, como procesos
alérgicos, parasitarios, hemotorax o exposicion previa a aire o sangre en el espacio

pleural.

Una de las limitaciones del estudio radica en que, si bien se realiz6 la clasificacion
citologica del liquido pleural, en el 36.7% de las muestras no se observo un predominio
celular claro, lo que dificultd establecer una correlacion precisa con la etiologia
subyacente. Este grupo de casos fue considerado inverificable en términos de orientacion

diagnostica, limitando asi la interpretacion del estudio.
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PRESUPUESTO

ITEM COSTO
Papeleria y empastados $75
Software y licencia $200
Transporte $50
Tinta para impresiones $50
Impresora $200
Servicios profesionales $50
Analista estadistico $200
Total $825

42




XII. RESULTADOS Y ANALISIS

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion

Caracteristica Valor (n=128)
Edad (afios) 58.1 £ 15.7 (Media = DE)
Rango de Edad 15-94
Sexo Masculino 78 (60.9%)
Tipo de Derrame (Light)
- Exudado 95 (74.2%)
- Trasudado 33 (25.8%)

Localizacion del Derrame

- Derecho 77 (60.2%)
- Izquierdo 30 (23.4%)
- Bilateral 21 (16.4%)

Predominio Celular

- Linfocitico (L) 57 (44.5%)
- Neutrofilico (N) 24 (18.8%)
- Sin Predominio (1) 47 (36.7%)

FUENTE: Registros de expedientes de pacientes con derrame pleural en el Hospital
Nacional Rosales

43



Objetivo 1:
Describir la distribucion del derrame pleural segin caracteristicas demograficas y del

ambito asistencial de los pacientes.

Figura 2. Distribucion por edad (<40 aiios, 41-60 afios, >60 aiios)
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FUENTE: Registros de expedientes de pacientes con derrame pleural en el Hospital
Nacional Rosales.

La muestra valida para edad fue de n=128 pacientes. La edad media fue 58.1 afios (mediana
59.5). Por grupos etarios, se observaron 15 (11.7%) en <40 afios, 53 (41.4%) entre 41-60
afios y 60 (46.9%) en mayores de 60 afios.

La edad promedio de los pacientes con derrame pleural exudativo fue de 57.2 afos,
mientras que en los pacientes con derrame pleural trasudativo fue de 60.7 anos. La
comparacion mediante prueba t de Student mostrd un valor de p = 0.25, lo cual indica que
no existe una diferencia estadisticamente significativa en la edad entre ambos grupos, por

lo que la distribucion etaria puede considerarse homogénea.
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La concentracion de casos en los grupos de mayor edad es compatible con la mayor carga
de comorbilidades y etiologias asociadas en adultos mayores. Estos hallazgos son
coherentes con el perfil esperado de pacientes sometidos a toracocentesis diagnostica en un

hospital de tercer nivel.

Figura 3. Distribucion por sexo
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FUENTE: Registros de expedientes de pacientes con derrame pleural en el Hospital

Nacional Rosales.

Se incluyeron n=128 pacientes con dato de sexo. Predomind el masculino, con 78

(60.9%%) y 50 (39.1%) femeninos.
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Figura 4. Distribucion por servicio asistencial de procedencia (Medicinas, Emergencia,

Infectologia, Hemato-Oncologia, Consulta Externa)
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FUENTE: Registros de expedientes de pacientes con derrame pleural en el Hospital

Nacional Rosales.

Se analizaron n=128 registros con informacioén de procedencia. La distribucion observada
fue: 82 (65.6%) desde salas de hospitalizacion, 2 (1.6%) provenientes de atencion en unidad
de emergencia, 6 (4.8%) de pacientes seguidos por enfermedades infecciosas, 7 (5.6%) en
el contexto de patologias hematoldgicas y oncoldgicas, y 28 (22.4%) correspondientes a
manejo ambulatorio. Estos resultados representan los principales puntos de captacion de

pacientes con derrame pleural en el hospital.

El predominio de cierto servicio de atencion de procedencia puede reflejar las
caracteristicas de referencia y la severidad clinica al ingreso. Una mayor proporcion de
casos desde Medicinas indica hospitalizacion prolongada o seguimiento intrahospitalario,
mientras que la captacion desde Emergencia responde a cuadros agudos que requieren

diagnostico inmediato.
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La presencia de casos en Infectologia, Hematologia y Oncologia evidencia la participacion
de comorbilidades complejas, infecciosas o neoplasicas, que condicionan el desarrollo de

derrames pleurales de dificil manejo.

Objetivo 2:

Establecer los porcentajes de exudado versus trasudado en los pacientes estudiados.

Figura 5. Tipo de derrame pleural: Exudado vs Trasudado (segun Criterios de Light)
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FUENTE: Registros de expedientes de pacientes con derrame pleural en el Hospital

Nacional Rosales.

Con n=128 casos clasificados, 95 (74.2%) correspondieron a exudado y 33 (25.8%) a
trasudado. Los exudados se asociaron a etiologias infecciosas, neoplésicas e inflamatorias,
mientras que los trasudados se relacionaron con condiciones sistémicas como insuficiencia
cardiaca. La distribucion observada aporta contexto para la interpretacion de las variables

citoquimicas y la etiologia final.
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Figura 6. Distribucion del tipo celular predominante (Neutrofilico, Linfocitico,

Inverificable)
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FUENTE: Registros de expedientes de pacientes con derrame pleural en el Hospital

Nacional Rosales.

Se analizaron n=128 registros con datos del tipo celular predominante en el liquido pleural.

Los resultados mostraron que el 18.8% correspondi6 a predominancia celular neutrofilica
que corresponderia a procesos infecciosos e inflamatorios agudos, mientras que el 44.5%
correspondid a recuento linfocitario predominantemente, compatible a tuberculosis o
neoplasias. Por otra parte 36.7% correspondié a muestras con recuento sin predominio
celular claro reportado por laboratorio como “inverificable” es decir que el numero de

células evaluado fue menor a 50 células.
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Objetivo 3:
Describir las caracteristicas citoquimicas de derrame pleural y su asociacién con

etiologia.

Figura 6. Asociacion entre etiologia y tipo de derrame pleural
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FUENTE: Registros de expedientes de pacientes con derrame pleural en el Hospital

Nacional Rosales.

Se observo una tendencia hacia significancia, con todos los casos de derrame pleural en
neoplasias hematoldgicas clasificados como exudados (¥* (1) = 3.77, p=0.052).
Esto concuerda con la fisiopatologia esperada: los derrames pleurales secundarios a
infiltracion linfomatosa, leucémica o inflamatoria son tipicamente exudativos por aumento

de permeabilidad vascular y compromiso pleural directo.

Los derrames pleurales asociados a neoplasias s6lidas no hubo diferencia estadisticamente
significativa, aunque la tendencia clinica es clara hacia predominio de exudados (> (1)

=1.376, p=0.241).
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No se evidencio asociacion significativa entre insuficiencia cardiaca y tipo de derrame. ()
(1) =0.064, p=0.800). Aunque fisiopatologicamente los derrames de origen cardiogénico
son tipicamente trasudados, puede observarse una proporcidon importante de exudados

falsos por el uso de diuréticos o por la inflamacién pleural secundaria al edema pulmonar.

Se analizaron en pacientes con enfermedad renal cronica que representa la categoria mas
frecuente de la muestra total, no se observd una asociacion estadisticamente significativa
(o (1) =0.466, p=0.495) entre el tipo de derrame pleural y la presencia de esta

comorbilidad.

En los pacientes con hepatopatias, los derrames pleurales se distribuyeron de forma
similar entre exudados y trasudados, sin diferencia estadisticamente significativa. (%> (1)

= 1.93, p=0.165;).

Los derrames postraumaticos fueron poco frecuentes y sin asociacion estadisticamente

significativa. (y* (1) =2.684, p=0.101).

No se encontr6 relacion significativa, aunque clinicamente todos los derrames pleurales
tuberculosos son tipicamente exudativos linfocitarios (3> (1) =0.091, p=0.763), lo que
coincide con el predominio de exudados en la muestra. La falta de significancia se debe

probablemente al bajo numero de casos.
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Figura 7. Enfermedad renal cronica — Exudado y diagnostico secundario
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FUENTE: Registros de expedientes de pacientes con derrame pleural en el Hospital

Nacional Rosales.

En el subgrupo de pacientes con Enfermedad renal cronica que presentaron derrame pleural
exudativo, se observo un predominio de causas mixtas de origen inflamatorio, metabolico
e infeccioso. La uremia constituye la categoria mas frecuente.

Los casos de sospecha de tuberculosis y derrame paraneumonico evidencian la elevada
susceptibilidad de estos pacientes a infecciones crénicas y agudas, respectivamente,
favorecida por la inmunosupresion celular y la inflamacion sistémica asociada a la uremia.
La neumonia mantiene una presencia relevante como desencadenante de exudados. La
ERC condiciona un perfil etioldogico predominantemente exudativo por mecanismos

fisiopatologicos combinados.
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Tabla 2. Distribucion de derrame pleurales.

Localizacion | Exudado % Trasudado | % Total %

(n) Exudado | (n) Trasudado | (n)
Derecho 56 72.7% 21 27.3% 77 60%
Izquierdo 25 83.3% 5 16.7% 30 23.2%
Bilateral 14 66.7% 7 33.3% 21 16.8%
Total 95 74.2% 33 25.8% 128 100%

FUENTE: Registros de expedientes de pacientes con derrame pleural en el Hospital
Nacional Rosales.

Figura 8. Exudado vs Trasudado segun la localizacion del derrame pleural.
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FUENTE: Registros de expedientes de pacientes con derrame pleural en el Hospital
Nacional Rosales.

Los derrames unilaterales (derecho e izquierdo) muestran un predominio claro de
exudados, siendo mas alto en los izquierdos (83.3%) siendo estos relacionados con
procesos localizados. En contraste, los derrames bilaterales relacionados a enfermedades
sistémicas presentan proporcionalmente mas trasudados (33.3%), casi el doble de lo
observado en derrames unilaterales. No existe una asociacion estadisticamente
significativa entre la localizacion anatdémica y el tipo de derrame (¥>=2.77; gl=2; p=0.250)

en esta muestra sin embargo la tendencia clinica es clara y coherente.
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Tabla 3. Distribucion segun tipo de derrame pleural.

Comorbilidad | Exudado % Trasudado % Total % Valor P
Exudado Trasudado Total
(de
128)
Enfermedad 54 72% 21 28% 75 58.6% | p=0.495
renal cronica
Maligno 13 86.7% 2 13.3% 15 11.7% | p=0.241
oncolégico
Insuficiencia 10 71.4% 4 28.6% 14 10.9% | p=0.800
cardiaca
Maligno 10 100% 0 0.0% 10 7.8% | p=0.052
hematologico
Hepatopatia 3 50% 3 50% 6 4.7% | p=0.165
Tuberculosis 4 80% 1 20% 5 3.9% | p=0.763
Postraumatico 1 33.33% 2 66.7% 3 2.3% p=0.101
Total 95 74.2% 33 25.8% 128 100%

FUENTE: Registros de expedientes de pacientes con derrame pleural en el Hospital

Nacional Rosales.
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Se analizaron 128 casos de derrame pleural distribuidos segiin comorbilidades. Del total,
95 (74.2%) correspondieron a exudados y 33 (25.8%) a trasudados. Las comorbilidades
mas frecuentes fueron aquellas de origen oncoldgico, seguidas por insuficiencia cardiaca y

enfermedad renal cronica.

Se observa un predominio de exudados en las comorbilidades de etiologia maligna y
tuberculosa, mientras que los trasudados fueron mas frecuentes en patologias sistémicas
como la insuficiencia cardiaca y la hepatopatia. Este comportamiento refleja la
fisiopatologia subyacente de cada entidad y su relacion con la permeabilidad capilar

pleural.
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XIII. DISCUSION DE RESULTADOS

El presente estudio realizado en el Hospital Nacional Rosales identificoé una alta
prevalencia de derrames pleurales exudativos (74.2%), hallazgo que concuerda con lo
reportado en estudios de hospitales de tercer nivel en Latinoamérica y Europa, donde los
exudados representan entre 70% y 80% de los casos evaluados mediante toracocentesis
diagnostica tal es el caso de Villena Garrido 2014. Esta predominancia refleja la
complejidad clinica de los pacientes atendidos en centros de referencia, donde las etiologias
infecciosas, neoplasicas e inflamatorias son frecuentes y con frecuencia coexistentes.

En comparacion con series internacionales, como la publicada en el CHEST Pulmonary
Journal (Chopa, 2025), donde los exudados concordantes predominaron en mas del 70%
de los casos analizados en un hospital universitario del Reino Unido, nuestros resultados
son consistentes con una poblaciéon con mayor carga de enfermedad avanzada y multiples
comorbilidades, lo que explica la elevada proporcion de derrames exudativos.

La enfermedad renal cronica fue la comorbilidad mas frecuente, aunque no se asocié de

manera significativa con el tipo de derrame (y*(1)=0.466, p=0.49).

Este hallazgo, aunque inesperado, puede explicarse por la heterogeneidad fisiopatoldgica
de la ERC: en fases avanzadas puede producir tanto trasudados por hipoalbuminemia y
retencion hidrosalina, como exudados por uremia o inflamacion pleural. Ademas, el uso
prolongado de diuréticos en estos pacientes puede concentrar proteinas y LDH en el liquido
pleural, falsamente clasificando trasudados como exudados segun los criterios de Light.

Este fenomeno ha sido ampliamente documentado en la literatura (Light, 2022; Roberts,
2022), donde se sugiere utilizar el gradiente albumina suero-liquido pleural (>1.2 g/dL)

para reclasificar derrames falsamente exudativos.
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En cuanto a la insuficiencia cardiaca, tampoco se evidencid asociacion significativa
(p=0.800), lo cual es coherente con lo descrito en series de pacientes hospitalizados tratados
con diuréticos, donde hasta 25% de los derrames cardiogénicos pueden cumplir falsamente

los criterios de exudado (Richard W. Light, 2002).

Esto refuerza la necesidad de integrar parametros clinicos y terapéuticos en la
interpretacion bioquimica. Por otra parte, las hepatopatias y los derrames postraumaticos
presentaron frecuencias bajas y no mostraron relacion estadistica con el tipo de derrame, lo
que probablemente se deba al tamafio muestral limitado y a la coexistencia de multiples

causas en pacientes hospitalizados.

En el caso del hidrotorax hepatico, la fisiopatologia subyacente suele producir trasudados,
pero procesos inflamatorios concomitantes pueden modificar su composicion.

En el grupo de neoplasias hematologicas, se observd una tendencia hacia significancia
(p=0.052), con predominio absoluto de exudados (100%). Este resultado coincide con la
literatura, donde los derrames pleurales secundarios a linfomas o leucemias suelen ser
exudativos por infiltracion pleural directa, aumento de permeabilidad vascular y
obstruccion linfatica. Estudios como el de Saldarriaga (2020) y Kopman (2022) han
documentado una prevalencia de exudados en mas del 90% de los pacientes con linfoma

pleural, similar a lo encontrado en nuestro estudio.

Las neoplasias solidas también mostraron predominio de exudados, sin alcanzar
significancia estadistica, lo que podria explicarse por el bajo numero de pacientes o por
diferencias en el momento evolutivo de la enfermedad por ejemplo metéstasis pleural
inicial vs avanzada. Este patron refuerza la necesidad de descartar malignidad en todo
exudado linfocitico de origen incierto. La tuberculosis pleural, por su parte, se comportd
como un exudado linfocitario en casi todos los casos, coherente con la descripcion clasica
en la literatura y con estudios latinoamericanos que reportan esta caracteristica en el 90%—

95% de los derrames tuberculosos. (3)
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El patrén observado en este estudio reafirma que los procesos infecciosos, neoplésicos y
renales predominan como causas de exudado, mientras que los trasudados se relacionan
con patologias hemodindmicas como insuficiencia cardiaca y hepatopatia. Sin embargo, la
reclasificacion bioquimica erronea debido al tratamiento previo (uso de diuréticos,
desnutricion o hipoalbuminemia) puede distorsionar la proporcion real. Esto concuerda con
lo descrito por Chopa, quien evidencid una tasa de discordancia del 32% entre exudados y
trasudados en hospitales de tercer nivel, destacando que el contexto clinico y terapéutico
modifica sustancialmente la interpretacion de los criterios de Light.

El disefio retrospectivo dependid de la calidad de los registros clinicos, lo que pudo generar
sesgos de seleccion y subregistro de variables bioquimicas o clinicas relevantes. La
ausencia de uniformidad diagnostica (por ejemplo, falta de biopsia pleural o estudios
microbiologicos en todos los casos) limita la precision etioldgica. El uso previo de
tratamientos, como antibioticos o diuréticos, pudo modificar los parametros del liquido
pleural y alterar la clasificacion bioquimica, especialmente en pacientes con falla cardiaca
o enfermedad renal avanzada. Finalmente, el tamafio muestral reducido en algunas
comorbilidades como tuberculosis y hepatopatia limita la determinacion de asociacion
estadistica para detectar asociaciones significativas.

En conjunto, los resultados de este estudio respaldan que la mayoria de los derrames
pleurales en pacientes hospitalizados de tercer nivel son de tipo exudativo, reflejando la
complejidad clinica de la poblacion y la alta prevalencia de enfermedades infecciosas,
neoplésicas y renales cronicas. Aunque la ERC fue la comorbilidad mas frecuente, no se
asoci6 significativamente con trasudados, posiblemente por el efecto combinado de terapia

diurética, hipoalbuminemia y procesos inflamatorios concurrentes.

Estos hallazgos, al compararse con la literatura internacional, confirman la necesidad de
integrar la interpretacion bioquimica con el contexto clinico y terapéutico para mejorar la
precision diagnéstica y el manejo de los derrames pleurales en entornos de alta

complejidad.
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XIV. CONCLUSIONES

En la cohorte analizada, el 74.2% de los derrames pleurales correspondieron a exudados
segun los criterios de Light, evidenciando una alta prevalencia de procesos infecciosos,
neoplédsicos e inflamatorios como mecanismos fisiopatologicos predominantes. Este
hallazgo reafirma el papel central de la permeabilidad capilar pleural y del dafio endotelial

en la génesis del derrame pleural en pacientes hospitalizados de tercer nivel.

Se estableci6 una tendencia directa entre la naturaleza bioquimica del liquido y derrames
pleurales de origen maligno. Los exudados mostraron asociacion con infecciones
pleuropulmonares, tuberculosis y neoplasias malignas, mientras que los trasudados se
mostraron tendencia a asociarse con insuficiencia cardiaca y hepatopatia, en concordancia
con la fisiopatologia de la presion hidrostatica y la disminucién de la presion oncética

plasmatica.

Predomino el grupo etario mayor de 60 afios (46.9%) y el sexo masculino (60.9%), lo cual
sugiere una mayor susceptibilidad de pacientes afosos y con comorbilidades cronicas al
desarrollo de derrames pleurales secundarios. La mayoria de los casos procedieron de
servicios de hospitalizacion (65.6%), reflejando el curso clinico complejo y la elevada

carga de enfermedad sistémica que caracteriza esta poblacion.

La enfermedad renal croénica, la insuficiencia cardiaca congestiva y las neoplasias
representaron los principales diagndsticos asociados. La preponderancia de exudados en
patologias oncologicas y tuberculosas, frente a trasudados en cuadros cardiovasculares y
hepaticos, confirma la utilidad diagndstica del analisis citoquimico integral del liquido

pleural para la orientacion etioldgica.
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La presente investigacion constituye una referencia local en la caracterizacion del derrame
pleural en el Hospital Nacional Rosales, contribuyendo a la construccion de evidencia
epidemioldgica nacional. Su implementacion favorecera la estandarizacion de protocolos
diagndsticos y terapéuticos, promoviendo un abordaje sistematico basado en evidencia para

el manejo del derrame pleural en contextos hospitalarios.
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XV. RECOMENDACIONES

1. Fortalecer los protocolos diagnosticos del derrame pleural

Se recomienda mantener la aplicacion sistematica de los criterios de Light como método
inicial de clasificacion, complementandolos con estudios microbiologicos, citologicos e
imagenoldgicos para una mayor precision diagndstica. Promover la capacitacion continua
del personal médico en la interpretacion integral de los parametros bioquimicos pleurales

y su correlacion con el contexto clinico del paciente.

2. Implementar un enfoque etiopatogénico integral

Integrar la valoracion del tipo de derrame (exudado o trasudado) con la historia clinica,
comorbilidades y hallazgos radioldgicos, de manera que se priorice la identificacion
temprana de causas infecciosas, neoplésicas o cardiovasculares. Fomentar la coordinacion
interdisciplinaria entre los servicios de neumologia, medicina interna, cardiologia y

oncologia para optimizar la evaluacion etioldgica.

3. Fortalecer la atencion de grupos de riesgo
Dado el predominio en pacientes mayores de 60 afios y con comorbilidades cronicas, se
sugiere establecer estrategias de vigilancia, diagndstico precoz y controles subsecuentes en

esta poblacion.

4. Optimizar la toma y manejo de muestras pleurales

Asegurar la estandarizacion en la recoleccion, transporte y procesamiento del liquido
pleural para evitar resultados falsos negativos y asegurar el procesamiento completo de
pardmetros séricos y pleurales para completar caracterizacion segun criterios light.
Promover la incorporacion de pardmetros adicionales, como el colesterol pleural, ph y

glucosa.
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5. Desarrollar guias institucionales basadas en evidencia
Establecer algoritmos de manejo que incluyan criterios para drenaje pleural, indicaciones

de biopsia y derivacion especializada, con el fin de homogeneizar la practica clinica.
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XVII. ANEXOS

Anexo A. Esquema de la patogenia del derrame pleural.

No hay Derrame no Derrame
derrame complicado complicado

Empiema

S0 L loculado

Seroso Turbio Pus

Liquido: estéril, pH > 7,20 Liquido: pH < 7,20
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+
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FUENTE:
Tomado de Light RW. Pleural Diseases. Tth ed. Philadelphia: Wolters Kluwer; 2022.
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Anexo B. Estudio diagnostico de los pacientes con derrame pleural.

Derrame Pleural

l

Historia clinica y exploracién fisica

Imagen radiolégica

Diagnéstico | [ " T T T T oo T TooommTs 1
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Quilotérax Biopsia pleural transparietal sospecha diagndstica
Empiema y/o toracoscépica
Hemotérax (ecografia toracica) 4
|
|
|
|
Diagnéstico | ————— === m i mm i ————
Toracotomia Observacion

FUENTE:

Tomado de Light RW. Pleural Diseases. 7th ed. Philadelphia: Wolters Kluwer; 2022.
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Anexo C. Flujograma diagnostico de derrame pleural.

Derrame
pleural

Trasudado

- Insuficiencia cardiaca
congestiva

- Cirrosis
- Sindrome nefrotico
- ERC
- Hipoalbuminemia

FUENTE:

.

Exudado
1 1 1
Neutrofilico Linfocitico Eosinofilico
. - Tuberculosis - Neumotorax
- Infecciones . .
bacterianas - Neoplasia maligna - Hemotorax
- Derrame - Artritis - Embolia
paraneumonico reumatoidea pulmonar
- Empiema - Quilotorax - Infecciones
_ Uremia parasitarias

Pancreatitis aguda

J

AN

- Sarcoidosis )

J

Adaptado de Li et al., “Lymphocyte predominant exudative pleural effusions: a narrative

review”, Shanghai Chest, 2022. Licencia CC BY-NC-ND 4.0.
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Anexo D. Radiografia de térax de un paciente sugestiva de derrame pleural.

FUENTE:
Tomado de “Pleural Effusion: Diagnostic Approach in Adults”
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Anexo E. Derrame pleural. Localizacion entre el diafragma y el parénquima pulmonar

Pared tordcica Espacio
anecoico

Diaflragma se—

3

Higado/Bazo t

—

-

s
Pulmén

o

Derrame pleural

FUENTE:
Tomado de Val-Jordan E, Fuentes-Esteban D, Vicente-Gordo MD, Miranda-Roy N,
Martinez-Allueva I. Actualizacion en el abordaje del drenaje toracico
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Anexo F. Localizacion anatomica de lo sitios de puncién recomendables.

Y
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FUENTE:

Martinén-Torres F, Martinon-Sanchez JM. Toracocentesis y drenaje pleural. An Pediatr
Contin. 2003;1(3):159-165.
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Anexo G. Fase del procedimiento de toracocentesis.

FUENTE:

Erzurum SC, Underwood GA, Hamilos DL, Waldron JA. Pleural effusion in Churg-
Strauss syndrome. Chest.
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Anexo H. Estudio de paciente con derrame pleural acidotico y con bajo contenido de

glucosa

Exudado pleural con pH < 7.30
y glucosa I< 40 mg/dL

Derrame pleural paraneuménico complicado
(Tinction Gram, cultivos, respuesta a drenaje y antibéticos,
etc.)

Ruptura esofagica
(Sindrome de Boerhaave, ingestion de cuerpo extrafo,
procedimientos endoscépicos, amilasa en liquido pleural)

Pleuresia reumatoide

(Antecedentes de artritis reumatoide, sintomas
osteoarticulares, neumopatia intersticial, calcificaciones
pleurales, pseudoquilotérax)

Malignidad

(Tabaquismo, exposicién a amianto, metastasis de primario
conocido, adenopatias, carcinomatosis linfangitica, tumor o
masa intratoracica, citologia y/o biopsia pleural, etc.)

Pleuritis tuberculosa

(Paises endémicos, fiebre vespertina u otros sintomas
constitucionales, linfocitosis en liquido pleural, ADA*,
pseudoquilotérax, baciloscopia, cultivo, biopsia, etc)

Pleuritis lupica

(Antecedentes de lupus eritematoso sistémico, dolor
téracico significativo, afeccion bilateral, otras serositis,
citopenias, AAN°, células LE en liquido pleural, etc.)

Vasculitis sistémica

(Antecedentes de heaptitits viral B o C,
crioglobulinemia, asma, medicamentos, afeccién
multiorganica: vias respiratorias, pulmoén, piel o rifion.
Eosinofilia periférica, sedimento urinario y proteinuria,
pANCA, cANCA, MPO-pANCA, PR3-cANCA, biopsia)

FUENTE:

Tomado de Toracocentesis por método Seldinger mediante catéter venoso central y

aguja de Tuohy en el postoperatorio de cirugia cardiaca.
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Tabla 2. Resumen de los datos de la muestra

Edad | Sexo | Diagnostico neumologico Comorbilidades Criterio Light
70 |F Derrame pleural izquierdo | Maligno hematolégico | Exudado
76 | F Derrame pleural bilateral IC Trasudado
69 |M Derrame pleural derecho ERC Exudado
87 |F Derrame pleural derecho ERC Exudado
49 M Derrame pleural izquierdo | IC Exudado
17 |M Derrame pleural derecho Maligno oncologico Exudado
8 |M Derrame pleural derecho Maligno hematologico | Exudado
61 |F Derrame pleural derecho ERC Exudado
42 M Derrame pleural derecho ERC Exudado
51 |M Derrame pleural derecho ERC Exudado
34 |M Derrame pleural derecho ERC Exudado
53 |F Derrame pleural derecho ERC Exudado
60 |F Derrame pleural derecho ERC Exudado
76 |M Derrame pleural izquierdo | ERC Exudado
86 |F Derrame pleural izquierdo | Maligno oncolédgico Exudado
59 M Derrame pleural derecho Maligno oncologico Exudado
71 |M Derrame pleural izquierdo | Hepatopatia Exudado
43 |F Derrame pleural izquierdo | IC Exudado
35 |F Derrame pleural izquierdo | ERC Exudado
46 |F Derrame pleural bilateral ERC Exudado
54 |F Derrame pleural bilateral ERC Exudado
87 |M Derrame pleural izquierdo | ERC Exudado
56 |M Derrame pleural derecho ERC Exudado
70 |M Derrame pleural derecho Maligno oncologico Exudado
58 |M Derrame pleural derecho IC Exudado
54 |M Derrame pleural derecho ERC Exudado
48 |M Derrame pleural bilateral IC Exudado
61 |F Derrame pleural izquierdo | Hepatopatia Exudado
70 |M Derrame pleural izquierdo | ERC Exudado
61 |M Derrame pleural izquierdo | ERC Trasudado
57 M Derrame pleural izquierdo | ERC Exudado
55 |F Derrame pleural derecho Hepatopatia Trasudado
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81 |F Derrame pleural izquierdo | Maligno hematolégico | Exudado
56 |F Derrame pleural bilateral IC Trasudado
36 |M Derrame pleural bilateral ERC Trasudado
94 |F Derrame pleural derecho IC Exudado
75 |F Derrame pleural bilateral Maligno hematologico Exudado
65 |M Derrame pleural derecho ERC Exudado
52 |F Derrame pleural izquierdo | ERC Trasudado
53 |M Derrame pleural izquierdo | IC Exudado
67 |M Derrame pleural bilateral ERC Trasudado
65 |M Derrame pleural derecho ERC Exudado
46 |M Derrame pleural derecho ERC Exudado
58 |M Derrame pleural bilateral ERC Exudado
45 |M Derrame pleural derecho ERC Exudado
40 |M Derrame pleural derecho Tuberculosis Exudado
64 |M Derrame pleural derecho ERC Exudado
15 |M Derrame pleural izquierdo | Maligno oncolédgico Exudado
45 |F Derrame pleural derecho ERC Exudado
42 M Derrame pleural derecho ERC Exudado
42 |M Derrame pleural derecho Hepatopatia Exudado
49 |M Derrame pleural bilateral Maligno oncologico Exudado
53 |M Derrame pleural bilateral ERC Exudado
45 M Derrame pleural derecho ERC Trasudado
59 M Derrame pleural izquierdo | ERC Trasudado
48 |M Derrame pleural izquierdo | ERC Exudado
83 |M Derrame pleural derecho ERC Exudado
38 |M Derrame pleural derecho Tuberculosis Exudado
82 |M Derrame pleural izquierdo | ERC Trasudado
69 |F Derrame pleural derecho ERC Exudado
81 |M Derrame pleural derecho Maligno oncologico Exudado
67 |F Derrame pleural derecho ERC Exudado
87 |F Derrame pleural derecho ERC Trasudado
19 |M Derrame pleural izquierdo | Tuberculosis Exudado
63 |F Derrame pleural izquierdo | ERC Exudado
60 |F Derrame pleural derecho Hepatopatia Trasudado
89 |F Derrame pleural derecho Maligno oncologico Trasudado
64 |F Derrame pleural derecho Maligno hematologico Exudado
65 |M Derrame pleural izquierdo | Maligno oncolédgico Exudado
60 |M Derrame pleural derecho ERC Trasudado
26 |M Derrame pleural derecho IC Exudado
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75 M Derrame pleural bilateral ERC Trasudado
42 M Derrame pleural derecho ERC Exudado
59 |F Derrame pleural izquierdo |ERC Exudado
87 |F Derrame pleural izquierdo | IC Exudado
59 M Derrame pleural bilateral ERC Exudado
55 |F Derrame pleural bilateral ERC Trasudado
32 |F Derrame pleural derecho Maligno oncoldgico Exudado
57 M Derrame pleural derecho ERC Trasudado
72 M Derrame pleural derecho Maligno hematolégico Exudado
61 |F Derrame pleural derecho Maligno hematoldgico Exudado
69 |F Derrame pleural bilateral ERC Trasudado
89 |F Derrame pleural derecho IC Exudado
25 M Derrame pleural derecho Postraumadtico Exudado
71 M Derrame pleural izquierdo | ERC Exudado
68 |F Derrame pleural bilateral ERC Exudado
52 |M Derrame pleural derecho Maligno oncoldgico Exudado
72 |F Derrame pleural derecho ERC Trasudado
32 |F Derrame pleural derecho Maligno oncoldgico Exudado
63 |F Derrame pleural derecho ERC Exudado
60 |F Derrame pleural derecho ERC Trasudado
58 |F Derrame pleural derecho ERC Exudado
47 M Derrame pleural derecho ERC Trasudado
64 |F Derrame pleural derecho IC Trasudado
51 |F Derrame pleural derecho IC Trasudado
74 M Derrame pleural izquierdo | ERC Exudado
28 |M Derrame pleural derecho ERC Exudado
75 |M Derrame pleural bilateral Maligno oncolodgico Exudado
51 M Derrame pleural derecho ERC Exudado
31 |M Derrame pleural izquierdo | Maligno hematoldgico Exudado
61 |F Derrame pleural bilateral ERC Exudado
72 M Derrame pleural bilateral Tuberculosis Exudado
51 M Derrame pleural derecho ERC Exudado
72 M Derrame pleural izquierdo | ERC Exudado
62 |M Derrame pleural derecho ERC Exudado
72 |F Derrame pleural derecho ERC Exudado
51 M Derrame pleural derecho ERC Exudado
61 |F Derrame pleural derecho ERC Exudado
55 M Derrame pleural derecho ERC Exudado
65 |M Derrame pleural derecho ERC Exudado
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24 M Derrame pleural derecho Tuberculosis Trasudado
40 M Derrame pleural derecho ERC Exudado
42 M Derrame pleural derecho ERC Trasudado
70 |M Derrame pleural izquierdo | ERC Exudado
51 M Derrame pleural derecho ERC Trasudado
68 |M Derrame pleural bilateral ERC Exudado
68 |M Derrame pleural derecho ERC Exudado
32 |F Derrame pleural bilateral Maligno hematolédgico Exudado
61 |M Derrame pleural derecho Postraumadtico Trasudado
58 | M Derrame pleural derecho ERC Trasudado
67 |F Derrame pleural derecho ERC Trasudado
49 |F Derrame pleural derecho Maligno oncolégico Exudado
71 |M Derrame pleural derecho Maligno oncoldgico Trasudado
42 |F Derrame pleural derecho IC Exudado
71 M Derrame pleural derecho Postraumadtico Trasudado
64 |M Derrame pleural derecho ERC Trasudado
43 |F Derrame pleural derecho Hepatopatia Trasudado
69 |F Derrame pleural derecho Maligno hematolégico Exudado

FUENTE: Registros de expedientes de pacientes con derrame pleural en el Hospital

Nacional Rosales.
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d NOTA
N ESTUDIANTE TEMA FINAL
Ingreso 2023
1. | Hazel Stefany Alvarado Rico ) 9.48
“CORRELACION ENTRE LAS
Carnet: AR12011 CARACTERISTICAS DEL DERRAME
Ingreso 2023 PLEURAL Y SU ETIOLOGIA EN
PACIENTES ATENDIDOS EN EL
5 Samuel Alfonso Gonzalez | HOSPITAL NACIONAL ROSALES EN 9.48
: Calderén EL ANO 2024~ K
Carnet: GC23084

Lo que hago de su conocimiento, para los efectos legales consiguientes.

Ec Administracion Acadg
Archivo
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