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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica
El derrame pleural es un problema clinico frecuente entre los pacientes que se
atienden en los servicios de medicina interna y neumologia. El analisis del
liquido pleural, en combinacién con una buena historia clinica, examen fisico e
imagenes de térax, le permite al médico establecer un diagndstico clinico
definitivo o confiable en la mayoria de los casos. La probabilidad de todos los
diagnésticos diferenciales pueden presentar variaciones segun: el ambito
geografico (paises y regiones), la temporalidad o ubicacién (hospital general o
instituto especializado), la edad del paciente o el periodo de tiempo estudiado.
Que el clinico conozca las principales etiologias de los derrames pleurales
segun la casuistica local o nacional permite seleccionar e interpretar
adecuadamente las diferentes pruebas diagndsticas, siguiendo el modelo

bayesiano de razonamiento clinico.!

Sabemos que la patologia pleural puede representar hasta un 30% de las
atenciones en un servicio de neumologia en nuestro medio, que se corresponde
a lo registrado en la literatura mundial. Muchas patologias se pueden asociar
con derrame pleural. Al diagnosticar un derrame pleural mediante imagenes
radiogréaficas, se debe responder a dos preguntas: 1) ¢.es el derrame pleural un
trasudado o un exudado? Y 2) cuando el derrame es un exudado, ¢Qué
enfermedad lo ha desencadenado?. El andlisis del liquido pleural que se extrae
mediante toracocentesis es de apoyo diagnéstico y ayuda a establecer un
diagndstico clinico definitivo en mas de dos terceras partes de los pacientes.

Todos los demas pacientes sobre todo en aquellos con derrames pleurales
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escasos pueden requerir de un periodo de observacion a la espera de
resolucién espontanea o el uso de otros métodos de ayuda diagndstica no

invasivos (técnicas de imagenes) o invasivos (biopsia pleural entre otros)2

Como se menciond los derrames pleurales pueden clasificarse en dos tipos
basicos atendiendo a su etiologia y patogenia: trasudados y exudados. La
clasificacion clinica en uno de estos dos grupos se basa en los criterios
propuestos por Light y colaboradores. Si se cumple al menos uno de estos
criterios se tratara de un exudado en el 90% de los casos. Desde la descripcion
de las caracteristicas del liquido pleural desarrolladas con los criterios de Light,
estos criterios se han convertido en la herramienta diagnéstica estandar para
realizar la interpretacion, proporcionando un enfoque adecuado y una
diferenciacion correcta y ayudando no solo a minimizar los costos, sino también
a disminuir los posibles diagndsticos y proporcionar un tratamiento adecuado.
Durante los afios consecutivos, estudios clinicos propusieron otros test de
diagnésticos ademas de los criterios de Light pero que no superan en

sensibilidad ni especificidad.?

El examen bioquimico del liquido pleural sigue considerandose un primer
escaldn diagndstico en la evaluacion del paciente con derrame pleural de causa
desconocida, ademas de permitir la clasificacion inicial como trasudado o
exudado al aplicar los criterios de Light, nos aporta informacién crucial para
orientar la causa de los exudados. En un gran nimero de casos, los trasudados
pleurales son ocasionados por insuficiencia cardiaca cuyo tratamiento

resolvera el derrame pleural no siendo necesarias mas exploraciones. De forma



contraria, sabemos que existen numerosas causas de exudados pleurales y
para diferenciarlas es necesario el analisis del liquido pleural mediante estudios
bioquimicos, microbiologicos y citolégicos, y como se menciond en ciertos

casos son necesarias otras pruebas diagnésticas invasivas o no invasivas.*

En el pasado se estimaba que el estudio del liquido pleural establecia un
diagnéstico definitivo en aproximadamente el 20% de los casos y de presuncion
diagnéstica en aproximadamente el 55% de los casos. En el 25% de casos
restantes, el andlisis del liquido pleural no era util porque existian muchas
probabilidades diagndsticas, pero excluia otros diagndsticos como la infeccion
bacteriana. Con el nivel de conocimiento actual, el clinico debe ser capaz, tras
la toracentesis y con el apoyo de la historia clinica de llegar al diagnostico

definitivo o presuntivo en aproximadamente el 95% de casos.®

1.2 Formulacion del problema
¢, Cudles son las caracteristicas de los derrames pleurales en el servicio de

neumologia del Hospital Sergio E. Bernales durante el afio 20167

1.3 Objetivos
1.3.10bjetivo general
Describir los derrames pleurales en el servicio de neumologia del Hospital
Sergio E. Bernales durante el afio 2016.
1.3.2 Objetivos especificos
Analizar los derrames pleurales tipo trasudado en el servicio de neumologia del

Hospital Sergio E. Bernales durante el afio 2016.



Precisar los derrames pleurales tipo exudado en el servicio de heumologia del

Hospital Sergio E. Bernales durante el afio 2016.

Estimar la prevalencia de derrames pleurales tipo trasudado en el servicio de

neumologia del Hospital Sergio E. Bernales durante el afio 2016.

Sefalar la prevalencia de derrames pleurales tipo exudado en el servicio de

neumologia del Hospital Sergio E. Bernales durante el afio 2016.

Establecer las etiologias mas frecuentes de derrame pleural tipo trasudado en

el servicio de neumologia del Hospital Sergio E. Bernales durante el afio 2016.

Indicar la prevalencia de derrame pleural de etiologia tuberculosa en el servicio

de neumologia del Hospital Sergio E. Bernales durante el afio 2016.

1.4 Justificaciéon
1.4.1 Importancia
El presente proyecto de investigacion es de gran utilidad ya que dara luces
sobre cual es el tipo de derrame pleural méas frecuentemente encontrado en el
servicio de neumologia, ademas nos ayudara a establecer cuales son los
porcentajes de celularidad mas comunmente hallados y si estos son similares

a los reportados en la literatura.

Actualmente no se cuenta con datos de la prevalencia de los tipos de derrame



pleural que se registran en el servicio de neumologia y dentro de estos el de
tipo exudado que amerita mayores estudios para llegar al diagndstico etioldgico.
El analisis de estas caracteristicas nos permitira realizar un primer vistazo para
identificar la probable etiologia de acuerdo a las caracteristicas encontradas,
sobre todo por la facilidad y rapidez con la que podemos obtener los resultados
y de ahi parte la importancia de caracterizar los hallazgos porgue nos orientan
de manera rapida hacia un posible diagndstico y ademas definir una conducta

terapéutica.

En paises con alta incidencia de tuberculosis, como el nuestro, la distribucion
etiologica mas frecuente de los derrames pleurales es: tuberculosis, seguida de
neoplasias e insuficiencia cardiaca congestiva, de tal manera, que es
importante determinar en cada region o pais, las causas mas frecuentes de los
derrames pleurales, con el objetivo de adoptar y optimizar los métodos

diagnésticos.

En cuanto a la obtencion de la muestra esta se realiza mediante un
procedimiento relativamente sencillo que es la toracocentesis diagndstica y se
realiza con pocas complicaciones ademas en los casos que amerite se puede
continuar con una toracentesis evacuatoria. Todas estas particularidades hacen
gue este estudio que parece sencillo aporte gran valor al diagnostico y

tratamiento de los pacientes.

1.4.2 Viabilidad

Para la realizacion del presente proyecto de investigacion se dispondra del



tiempo adecuado para realizar la recoleccion de datos y el analisis de las fichas

obtenidas de los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion. Dentro

de la ejecucion se tiene contemplada la utilizacion de recursos humanos en el

namero adecuado para ejecutar la investigacion. Uno de los posibles

inconvenientes que encontramos en la realizacion de la investigacion es la

dificultad para recolectar los resultados de ciertas pruebas solicitadas ya que

no se realizan en el hospital o por problemas técnicos no se procesan en el

laboratorio clinico del hospital. Se declara que no hay intereses éticos para la

investigacion sobre el presente tema.

1.5 Limitaciones

Las limitaciones que encontramos en la investigacion fueron las siguientes:

Segun la poblacién: nos encontramos en una zona geografica donde los
pacientes no cuentan con recursos econOmicos para poder realizar los
examenes de laboratorio que se solicitan, en este caso, el test de adenosin
deaminasa (ADA), que es sumamente importante en el diagndstico de
tuberculosis pleural, siendo esta patologia la mas frecuente en la realidad
epidemioldgica de nuestro hospital.

Los resultados que se van a evaluar son de las muestra que se obtuvieron
de pacientes que se realizaron toracentesis en el servicio de neumologia,
ya sea de forma ambulatoria u hospitalizados, pero sabemos que existe un
pequefio porcentaje de pacientes a los que se le realiz6 el procedimiento
fuera del servicio (ejemplo: pabellén de medicina, cirugia, emergencia) que
no estan ingresando al estudio.

No en todos los pacientes se podra encontrar todos los criterios de Light



para definir el tipo de derrame pleural ya que no cuentan con resultados de
dosajes séricos 0 no se le solicitaron todas las pruebas bioquimicas al

liquido pleural en estudio.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes
En 2012, Deiros et al realizaron en Espafia un estudio retrospectivo de historias
clinicas de pacientes pediatricos con efusién pleural paraneumonica durante el
transcurso de 11 afios, dicho estudio incluydé 130 casos. Esta investigacion
determiné que la edad media de los pacientes fue de 4,7 afios. El 41% de estos
pacientes recibio tratamiento antibiético previo al diagnostico, el mejor método
diagndstico fue el cultivo pleural para gérmenes comunes. El germen aislado

mas frecuente fue el Streptococcus pneumonia.®

Valdés et al desarrollaron en 2012 un estudio en Espafia de tipo observacional
retrospectivo, con una poblacién de 1835 casos de derrame pleural tuberculoso
durante un periodo de 10 afios. Esta investigacion determiné que el nimero e
incidencia disminuyeron significativamente durante el periodo de estudio, afectd
principalmente a hombres jévenes y el 25% tenia afectacion pulmonar,
concluyeron que el derrame pleural tuberculoso no presentd cambios en las
caracteristicas epidemiolégicas y tuvo tendencias similares al nimero total de

casos de tuberculosis.’

En 2013, Pintos et al desarrollaron una investigacion en Espafia de tipo
retrospectivo que incluydo como poblacién de estudio 38 casos de derrame
pleural neoplasico durante un periodo de 8 meses. La investigacion determino
gue el cancer de pulmon era la causa mas frecuente de derrame pleural

neoplasico, seguido del cancer de mama. El trabajo concluy6 que los liquidos

10



pleurales en estos casos son siempre exudados y la mayoria cumple varios de

los criterios de Light.2

Suarez et al realizaron en 2013 un estudio de tipo descriptivo que incluy6 104
muestras de liquido pleural. La investigacion determind que la distribucion de
los derrames pleurales fue: tuberculosos (35,0%); neoplasicos (27,0%);
indeterminados (17,3 %); asociados a neumonia (11,0 %); insuficiencia renal
(7,0%) y otros. El 84,0 % de los derrames pleurales fue de tipo exudado.
Concluyd, que las caracteristicas morfo-citoquimicas del liquido pleural son
importantes para hacer un diagnostico etiolégico del derrame pleural aun

cuando se disponga de métodos mas actualizados.®

Porcel et al, desarrolaron un estudio en el afio 2014 en Espafia de tipo
retrospectivo que incluyé una poblacién de 3.077 pacientes con derrame
pleural. La investigacion indicé que las principales causas de efusién pleural en
los pacientes del estudio fueron de mayor a menor frecuencia: cancer,
insuficiencia cardiaca, neumonia y tuberculosis. La conclusion fue: citologia y
cultivos en un porcentaje significativo de casos se catalogdé como falso

negativo.'°

En 2015 se realiz6 un trabajo en Lima, en el Instituto Nacional de Salud del Nifio
de tipo descriptivo, retrospectivo, transversal, que incluyé como poblacion de
estudio 44 pacientes diagnosticados de tuberculosis pleural en el servicio de
neumologia. El estudio determind que las caracteristicas del liquido pleural de

este estudio fueron similares a las divulgadas en otras investigaciones en
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poblacién adulta y pediatrica, ademas el estudio del liquido pleural es util para

el diagndstico de tuberculosis en nifios. !

En 2015, Rodriguez et al desarrollaron un trabajo de tipo descriptivo,
retrospectivo, transversal, en nifios y adolescentes desde 1 mes de edad hasta
14 afos hospitalizados en el servicio de pediatria del Hospital Daniel Alcides
Carridn que incluy6 43 casos de efusion pleural paraneuménica y empiema. La
investigacion hall6 que la prevalencia de ambas etiologia (efusion pleural
paraneumonica y empiema) en dichos pacientes fue de 1,1% y 0,4%

respectivamente.'?

Ferreiro et al, en 2015 realizaron una revision retrospectiva del analisis del
liquido pleural de una cohorte de pacientes en quienes se realizaron
toracocentesis utilizando los criterios de Light para hacer el diagnostico de
exudado. Se incluyeron 847 analisis de liquidos, el estudio encontré que en el
13% de los casos hubo discordancia entre el diagnéstico final y el analisis del
liquido pleural segun los criterios de Light. 44% de los derrames clasificados

como exudados segun los criterios de Light fueron exudados discordantes.*®

Assawasaksakul et al en 2016 realizaron un estudio trasversal que incluyo un
total de 185 muestras de liquido pleural. El estudio determind la etiologia de los
derrames: tumores malignos (80%), infecciones (9,2%), enfermedades
inflamatorias especificas (1,6%), derrames pleurales trasudados (5.9%) y sin
diagnostico (3,2 %). Entre los derrames pleurales malignos, los rendimientos

diagnosticos de la citologia e histologia del bloque celular fueron 64.2% y
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62.8%, respectivamente. La combinacion de citologia e histologia del bloque

celular mejoraron el rendimiento diagnéstico hasta 71.4%.4

Golemba et al en 2016 elaboraron un trabajo de tipo observacional y descriptivo
qgue incluy6 10 pacientes con tuberculosis pleural. El estudio hall6 que todos
fueron exudados unilaterales, con recuento celular elevado y predominio
linfocitario. El valor promedio de adenosina deaminasa fue 60-150Ul/l. La
baciloscopia del liquido pleural fue positiva en 4 casos y 3 presentaron
granulomas caseificantes en la histologia, concluyeron que si bien suele darse
en hombres, de mediana edad, como derrame pleural unilateral exudativo a

predominio linfocitos, el diagnéstico de certeza tiene sus limitaciones.®

Tarrega et al en 2016 realizaron un estudio de tipo observacional descriptivo
gue incluy6 728 pacientes. Ellos encontraron que las causas de derrame pleural
fueron: infecciosas no TB (29%), insuficiencia cardiaca congestiva (26%),
maligna (21%), TB (3%), otro diagndstico 15%; en 30 pacientes (4%) el derrame
pleural se considerd idiopatico. Se obtuvo cultivos bacteriol6gicos positivos solo
en (37%) de los derrames pleural infecciosos. En pacientes con insuficiencia

cardiaca congestiva, el 46.5% tenian proteina en el liquido pleural > 2.5 g/L.%®

2.2 Bases teoricas
La caja toracica, el parénquima pulmonar y el diafragma estan recubierto por
una membrana serosa llamada pleura, la cual esta dividida en: pleura visceral
y pleura parietal, unidas mediante el ligamento pulmonar. Fisiologicamente

sabemos que entre ambas membranas se encuentra presente una minima
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cantidad de liquido que funciona como lubricante y facilita de esta manera el
desplazamiento pasivo del pulmdén cuando ocurre la respiracion. La cavidad
virtual que se encuentra entre el parénquima pulmonar y el térax cuenta con
una amplitud de 10 a 20 micras aproximadamente y se ubica entre ambas hojas

pleurales (visceral y parietal), es llamada espacio pleural.'’

Fisiologicamente la cantidad de liquido pleural que se produce diariamente es
de 0,1 a 0,2 cc/Kg y tiene las siguientes caracteristicas: color claro, inodoro,
proteinas entre 1y 1,59/100ml, glucosa igual al dosaje sérico, deshidrogenasa
lactica pleural menor a la mitad del valor en plasma, pH de 7,60 a 7,64,
concentracion de bicarbonato de 20 a 25% del sérico, ademas contiene
aproximadamente <500 celulas nucleadas/uL con el siguiente recuento
diferencial: 10-30% células mesoteliales, 60-77% macréfagos, 7-10% linfocitos,

2% neutrofilos y 0-1% basofilos, no se encuentran hematies .18

La irrigacion de la pleura esta determinada por la membrana serosa de la
siguiente forma: la irrigacion de la pleura visceral refleja la del propio pulmaén,
con un suministro arterial dual desde las arterias pulmonar y bronquial y el
drenaje venoso hacia las venas pulmonares que estan situadas lejos de la
superficie mesotelial. El suministro de sangre a la pleura parietal proviene
Gnicamente de las arterias sistémicas y drena, predominantemente, en las
venas peribronquiales e intercostales, pero también puede drenar directamente
en la vena acigos y la vena cava que estan situadas cerca de la superficie

mesotelial.1°
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La pleura visceral esta inervada por fibras vagales y simpaticas, pero no tiene
inervacion somatica y, por lo tanto, es insensible. La pleura parietal también
esta inervada con fibras simpaticas y parasimpaticas, pero también es inervada
somaticamente por el nervio frénico. Por lo tanto, la pleura parietal es capaz de
detectar y transmitir la sensacion de dolor. El dolor pleuritico y el dolor de los
tubos toracicos, durante la insercion y también posteriormente, son atribuibles

a la intervencién somatica de la pleura parietal.?°

Respecto del sistema linfatico también hay diferencias entre las dos hojas
pleurales. La pleura visceral se drena a través de una red linfatica en los vasos
linfaticos pulmonares, que eventualmente fluyen hacia el hilio pulmonar donde
penetran a los vasos bronquiales hasta los septos interlobulillares (el liquido
recolectado en la hoja visceral no drena a la cavidad pleural). Los vasos
linfaticos pleurales parietales drenan en diferentes lugares y se comunican con
la cavidad pleural mediante estomas cuyo diametro varia entre 2 a 6 micras. La
pleura mediastinica drena a los ganglios mediastinicos y tragueobronquiales.
La pared del térax drena hacia la parte anterior de la cadena toracica interna y
posteriormente hacia los nodulos intercostales cerca de las cabezas de las
costillas. También hay comunicaciones linfaticas transdiafragmaticas que

permiten cierto grado de flujo linfatico desde el peritoneo al espacio pleural.?

Las fuerzas de Starling de intercambio transcapilar determinan el movimiento
del liquido pleural con la siguiente férmula: presion hidrostatica (PH)-presion
oncética (PO), dando una gradiente que siempre se encuentra presente.

Tenemos entonces que la presion hidrostatica parietal es 30cm de agua y la
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presion intrapleural es de -5 cm de agua (presion pleural=30-[-5]=35cm de
agua), estas presiones favorecen el movimiento del liquido entre los capilares
parietales hacia la cavidad pleural. Opuestamente a la presion hidrostatica
parietal esta la presién oncética que normalmente es de 34cm de agua, los
cambios estan delimitados por una pequefa cantidad de proteinas (5cm de
agua) siendo 34-5=29cm de agua la nueva presion oncotica, determinando asi
la nueva gradiente: PH(35)-PO(29)=6cm de agua que favorecera el movimiento
del liquido capilar desde la hoja parietal hacia la cavidad pleural. El movimiento
del liguido en la cavidad pleural es resultado del incremento de la presion
intersticial que promueve el ultrafiltrado de los capilares de la hoja parietal. La
reabsorcion del liquido pleural ocurre desde la cavidad pleural mediante
movimientos de los estomas que se encuentran en la hoja parietal. El liquido
pleural se moviliza desde las lagunas linfaticas hacia los conductos linfaticos

que drenan en los linfaticos medistinales.??

La presién hidrostatica asi como las variaciones en las presiones osmaticas,
influyen en la regulacién de la cantidad y caracteristicas del liquido pleural. Se
reconocen seis mecanismos por los cuales se acumulan cantidades anormales
de liquido pleural:

1. Incremento de presion hidrostatica en la microcirculacion.

2. Disminucion de presion osmoética en la microcirculacion.

3. Aumento de presion negativa intrapleural.

4. Aumento de permeabilidad de la microcirculacion.

5. Anormal drenaje linfatico.

16



6. Movimiento de liquido desde cavidad peritoneal debido a linfaticos
diafragmaticos 0 alteraciones anatomicas.

Cualquiera de estas causas desencadenara acumulacion de liquido en el
espacio pleural en volumenes mayores a lo fisioldgico y que se denomina
efusion o derrame pleural. Mediante imagenes radiograficas en decubito lateral
podemos evidenciar derrames pleurales menores a 10cc, en las radiografias
de torax con incidencia postero anterior observaremos la obturacion del seno
costofrénico con volimenes que oscilan entre 50 a 75cc y la imagen en curva
del seno costofrénico lateral se evidencia con cantidades de por lo menos
150cc. Ya determinado el cuadro clinico y radiolégico de efusion pleural el
siguiente paso es realizar la toracocentesis diagnostica que es un
procedimiento relativamente sencillo y con escasas complicaciones que nos

acerca al diagnostico en aproximadamente 85% de los casos.??

Ante un derrame pleural lo primero que debemos hacer es discriminar si
estamos ante un trasudado o exudado. El derrame pleural de tipo trasudado se
ocasiona por la disminucién de la presion oncética en los capilares pleurales o
por el aumento de la presién hidrostatica pleural. Dentro de las causas del
derrame pleural tipo exudado se encuentran la obstruccion del drenaje linfatico
o el incremento de la permeabilidad de los capilares. El liquido pleural tipo
exudado tiene altas cantidades de proteinas de alto peso molecular que se
encuentran ausenten en los liquidos de tipo trasudado, y para su diagndstico

son necesarias ayudas diagnésticas adicionales.?*

17



Para la diferenciacion del tipo de derrame pleural se utilizan mudltiples
paradmetros bioquimicos, con dosaje tanto en liquido pleural como en sangre,
siendo los mas utilizados los criterios de Light:

1. Cociente proteinas liquido pleural/suero > 0,5.

2. Cociente deshidrogenasa lactica (LDH) pleural/suero > 0,6.

3. LDH de liquido pleural >2/3 del limite normal superior sérico.

Un solo criterio es suficiente para considerar el derrame como exudado, asi que
hasta un 25% de los derrames pleurales tipo trasudados se catalogan
erroneamente como exudados. Ademas el tratamiento con diuréticos altera los
resultados, por lo que se propuso utilizar otros marcadores:

1. Cociente colesterol liquido pleural/suero >0,3.

2. Cociente bilirrubina liquido pleural/suero >0,6.

4. Gradiente de albumina de liquido pleural/sérica >1.2g/dl.

Tienen alta sensibilidad y especificidad, pero un meta analisis reciente no
demostré superioridad de ningun parametro. Una vez clasificada la efusion

pleural, el siguiente paso es buscar la probable etiologia (tabla N°1).2°

Tabla 1

Causas de derrame pleural

Trasudado Exudado
Frecuentes

Insuficiencia cardiaca Tuberculosis
Cirrosis hepatica Neoplasia

Paraneumonico

Menos frecuentes

Sindrome nefrético Pancreatitis
Dialisis peritoneal Colagenopatias  (artritis ~ reumatoide,
Hipotiroidismo Lupus eritematoso sistémico entre otros)

Embolia pulmonar
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Uno de los exdmenes mas importantes que se solicitan para el estudio de los
exudados pleurales es la enzima adenosin deaminasa (ADA), derivada del
metabolismo de las purinas que cataliza la desaminacion de adenosina a
inosina, que predomina en el tejido linfoide, sobre todo en los linfocitos T. En
general, los derrames con niveles mas elevados que el punto de corte (40 U/L)
significan derrame de etiologia tuberculosa, pero también podemos encontrar
valores elevados en derrame pleural asociado a artritis reumatoide o empiema.
Un meta analisis con mas de 8.000 derrames pleurales (2.796 derrames
pleurales tuberculosos) muestra que la sensibilidad, la especificidad y la odds
ratio de la ADA para el diagndstico de los derrames pleurales tuberculosos son
de 92%, 90% y 110, respectivamente. El aumento en la actividad de ADA en
derrame pleural tuberculoso se debe principalmente a la isoenzima ADA2, pero
las isoenzimas ADA adicionales no son utiles para diagnosticar tuberculosis
pleural. Cuando la actividad ADA del liquido pleural es extremadamente alta (>
250 U / L), empiema o linfoma, en lugar de tuberculosis, debe ser la primera
opcion. La ADA en liquido pleural se determina de forma rutinaria en paises
donde la prevalencia de tuberculosis es alta/moderada. Para los casos de
pacientes menores de 35 afios de paises con alta prevalencia de tuberculosis
su rentabilidad es muy elevada y se podria prescindir de la biopsia pleural. Un
test de ADA mayor de 40 U/L, tiene una sensibilidad de 93.3%, especificidad
93.5%, valor predictivo positivo 97.2% y predictivo negativo 85.3%, todo ello
confirmado por histologia 6 cultivos de BK. En un derrame pleural tuberculoso,
la biopsia pleural puede poner de manifiesto los granulomas en un 50% - 80%
de los pacientes. La demostracion de granulomas es diagndstica; no obstante

en caso de duda, el cultivo de la muestra de biopsia tiene una rentabilidad alta.
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En sospecha de tumor, la rentabilidad de la biopsia con aguja de Abrams, oscila

entre 36% y 75%.%°

Es necesario conocer las caracteristicas clinicas, radiolégicas de los pacientes
con efusion pleural. Asimismo, el estudio del liquido pleural (citoquimico,
bacteriologico, enzimatico, citoldgico) y hallazgos anatomo - patolégicos de las
biopsias pleurales. De esta forma, conociendo la epidemiologia, se establecera

métodos y medidas, principalmente de prevencion.?°

2.3 Definiciéon de términos béasicos
Derrame pleural: acumulacion de liquido en el espacio pleural, qgue puede ser
causado por varios mecanismos. La presencia de derrame pleural indica la

existencia de enfermedad, la cual puede ser pulmonar, pleural o extrapulmonar.

Liguido pleural: sustancia que se encuentra en el espacio pleural y que facilita
los movimientos de las estructuras intratoracicas. El volumen normal de este

liquido, oscila entre 0,1y 0,2 cc/kg (6 a 12 cc).

Exudado: liquido pleural que cumple con al menos uno de los criterios de Light

mencionados anteriormente.

Trasudado: Liquido pleural que no cumple con ninguno de los criterios de Light.

Toracocentesis diagnostica: puncion se realiza atravesando la pared toracica

hasta llegar al espacio pleural para extraer liquido pleural. Es un procedimiento

20



simple que puede realizarse a la cabecera del paciente, permite visualizar el

liquido y examinarlo rapidamente, tanto microscopica como quimicamente.

Adenosina deaminasa: enzima que juega un papel importante en la
diferenciacion celular linfoide. Un nivel por encima de 40 Ul/L tiene una
sensibilidad de 90-100% y una especificidad de 85-95% para el diagndéstico de

tuberculosis pleural.

Citologia de liquido pleural: examen y diferenciacion de los tipos celulares que
se encuentran en una muestra de liquido pleural. Generalmente se utiliza la
técnica de Papanicolau y bloque celular Si se sospecha derrame pleural
maligno, el examen citolégico del liquido pleural es una via rapida y poco
invasiva para obtener el diagndéstico, aunque tiene una baja sensibilidad y solo

logra identificar menos del 50% de los casos.

Deshidrogenasa-lactica (LDH): La concentracién de la LDH hace parte de los

criterios para definir el tipo de derrame. Se eleva en derrames neoplasicos y de

forma leve en los inflamatorios.
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CAPITULO llI: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipotesis principal
Las caracteristicas de los derrames pleurales en el servicio de neumologia del
Hospital Nacional Sergio E Bernales se corresponde con lo reportado en la

literatura y se asemeja a los paises con alta prevalencia de tuberculosis.

3.2 Variables y definicion operacional
Bioquimica de liquido pleural

e Definicidon conceptual: caracteristicas bioquimicas del liquido pleural a
estudiar.

e Tipo de variable: cuantitativa discreta.

¢ Indicador: niveles encontrados de glucosa, proteinas y deshidrogenada
lactica en liquido pleural.

e Escala de medicion de la variable: razon.

e Valores de la variable: Niumero absoluto de Glucosa en liquido pleural;
proteinas en liquido pleural >3g/dl 6 Proteinas en liquido pleural <3g/dl;
DHL en liquido pleural >2/3 que en suero 6 DHL en liquido pleural <2/3
que en suero.

e Medio de verificacion: historia clinica.

Recuento celular de liquido pleural
¢ Definicion conceptual: resultados del recuento celular del liquido pleural
a estudiar.

e Tipo de variable: cuantitativa discreta
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e Indicador: numero absoluto de leucocitos y su distribucion por
porcentajes de acuerdo al tipo.

e Escala de medicion de la variable: intervalo

e Valores de la variable: Numero absoluto de leucocitos en liquido pleural;
porcentaje de recuento de neutrofilos; porcentaje de recuentro de
linfocitos en liquido pleural.

e Medio de verificacion: historia clinica

Derrame pleural exudado

¢ Definicion conceptual: liquido pleural que cumple con 1 0 mas criterios
de Light.

e Tipo de variable: cualitativa nominal

e Indicador: cumple con 1 0 mas de las siguientes: cociente proteinas
liquido pleural/suero > 0,5; cociente [LDH] liquido pleural/suero > 0,6;
LDH de liquido pleural> 2/3 del limite normal superior en suero.

e Escala de medicion de la variable: nominal

e Valores de la variable: cumple con 1 criterio de light, cumple con 2
criterios de light; cumple con todos los criterios de light.

e Medio de verificacion: historia clinica

Derrame pleural trasudado
¢ Definicion conceptual: liquido pleural que no cumple con los criterios de
Light.
e Tipo de variable: cualitativa

¢ Indicador: no cumple con ningun criterio de Light.
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e Escala de medicion de la variable: nominal

e Medio de verificacion: historia clinica

Test de ADA
e Definicion conceptual: dosaje del valor de adenosin deaminasa en el
liquido pleural.
e Tipo de variable: cuantitativa continua
¢ Indicador: valor de ADA en liquido pleural (punto de corte >40).
e Escala de medicion de la variable: razén
e Valores de la variable: valor absoluto de dosaje de test de ada.

e Medio de verificacion: historia clinica
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Tabla 2: Operacionalizacion de las variables

Variable | Definicién | Tipo de Indicador Escalade| Valores de la variable Medio de
conceptual | variable medicion verificacion
Estudio [Caracteristi (Cuantitativa Niveles Razoén Dosaje de Glucosa en Historia clinica
bio cas discreta encontrados  de liquido pleural;
guimico |pioquimica glucosa, proteinas proteinas en liquido pleural
de liquido s del liquido y deshidrogenada >3g/dl 6 Proteinas en
pleural  pleural a lactica en liquido liquido pleural<3g/dl;
estudiar. pleural DHL en liquido pleural
>2/3 que en suero 6 DHL
en liquido pleural <2/3 que
en suero.
Recuento Resultados [CuantitativaNiUmero  absoluto [ntervalo Numero  absoluto  de Historia clinica
celular dedel recuento discreta de leucocitos y su leucocitos en  liquido
iquido  celular del distribucion por pleural; porcentaje de
pleural  liquido porcentajes de recuento de neutrofilos;
pleural a acuerdo al tipo. porcentaje de recuentro de
estudiar linfocitos en liquido pleural.
Derrame |Liquido Cualitativa [Cociente proteinas Nominal [Cumple con 1 criterio de Historia clinica
pleural  pleural que hominal iquido ight, cumple con 2 criterios
exudado [cumple con pleural/suero > 0,5; de light; cumple con todos
1 o maés cociente [LDH] os criterios de light.
criterios de iquido
Light. pleural/suero > 0,6;
LDH de liquido
pleural> 2/3 del
imite normal
superior en suero.
Derrame Liquido Cualitativa No cumple con Nominal No cumple los criterios de Historia clinica
pleural  pleural que ningun criterio de Light
trasudadopo cumple Light.
con los
criterios de
Light.
Test deDosaje del CuantitativaValor de ADA en Razdn Valor absoluto de dosaje Historia clinical
ADA valor de (ontinua iquido pleural de test de ada.
adenosin punto de corte
deaminasa >40).
en el liquido
pleural.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodoloégico
El presente proyecto de investigacion tiene un enfoque cuantitativo de tipo

observacional, descriptivo, de corte transversal y retrospectivo.

4.2 Disefio muestral
Poblacién universo: los pacientes que se realizaron toracocentesis y analisis de
liquido pleural en el servicio de neumologia
Poblacién de estudio: el total de pacientes que se realizaron toracocentesis y
analisis de liquido pleural en el servicio de neumologia del Hospital Sergio E.
Bernales durante el afio 2016.
Tamafio de la poblacién: es la poblacién de estudio.
Criterios de inclusion:
- Mayores de 15 afios.
- Ambos sexos.
- Pacientes ambulatorios u hospitalizados, en el servicio de neumologia del
Hospital.
- Pacientes que tengan los resultados de los examenes debidamente
registrados en la historia clinica.
Criterios de exclusion:
- Menores de 15 afios.
- Pacientes con TBC pulmonar y/o pleural, en tratamiento.

- Infeccion por VIH.

26



- Pacientes que no tengan los resultados de los exdmenes debidamente

registrados en la historia clinica

4.3 Técnicas e instrumento de recoleccion de datos
Se utilizara como instrumento una ficha de recoleccion de datos donde se
consignara los datos mas relevantes del paciente y de las caracteristicas del

liquido pleural.

4.4 Andlisis y procesamiento de la informacion
Para el procesamiento y andlisis de la informacion, se us6 el paquete
estadistico SPPS version 23.0. Para determinar la significancia estadistica
entre grupos respecto a una variable categorica se utilizdé la prueba de chi

cuadrado y analisis multivariado.

4.5 Aspectos éticos
En el presente trabajo de investigacion no se atenta contra los derechos de los
pacientes ya que es un estudio que se remite a las historias clinicas como

fuente de informacion.
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ANEXOS

ANEXO 01: MATRIZ DE CONSISTENCIA

lse asemeja a

los paises
con alta
prevalencia
de

tuberculosis.

Titulo de la | Pregunta de | Objetivos de la Hipétesis Tipo y disefio | Poblacion de | Instrumento
investigacion investigacion investigacion de estudio estudio y | derecoleccio
procesamiento de
datos
Derrames |¢;Cuéles son |Describir los |Las El presente | EI total de | Ficha de
pleurales las derrames caracteristica | proyecto de | pacientes que | recoleccid
en el |caracteristicas |pleuralesenel s de los | investigacio | se  realizaron | n de datos.
servicio de |de los |servicio de derrames n tiene un | toracocentesisy
neumologi |derrames neumologia pleurales en | enfoque analisis de
a del |pleurales en el |del  Hospital el servicio de | cuantitativo | liquido pleural
Hospital servicio de |Sergio E. heumologia de tipo | en el servicio de
Nacional neumologia Bernales del Hospital | observacion | neumologia del
Sergio E. |del Hospital |durante el afio [Nacional al, Hospital Sergio
Bernales. Sergio E. |2016. Sergio E | descriptivo, | E. Bernales
2016 Bernales Bernales se | de corte | durante el afio
durante el afio corresponde | transversal 2016.
20167 con lo|y
reportado en | retrospectiv
la literatura y | o.
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ANEXO 02: INSTRUMENTO DE RECOLECCON DE DATOS

HNSEB — COMAS SERVICIO DE NEUMOLOGIA

ESTUDIO DE DERRAME PLEURAL

FECHA: |/ |/ HC:

APELLIDOS Y NOMBRES:

SEXO: Masc.() Fem.() EDAD:

OCUPACION: DISTRITO DE PROCEDENCIA:

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA:

() Tuberculosis Pulmonar () Tuberculosis Extrapulmonar

(') Artritis Reumatoide () Tabaquismo (Paquetes/ano)..............
() Lupus eritematoso sistémico () Hepatopatia Crénica

() Enfermedad renal cronica () Insuficiencia cardiaca congestiva

() Neoplasia pulmonar () Neoplasia Extrapulmonar

() Contacto tuberculosis

() OtroS(ESPECIfICA): .o.viriie i

CUADRO CLINICO: T.E. dias
() Tos () Expectoracion
() Disnea () Dolor toracico

() Astenia () Hiporexia

() Fiebre () Baja de peso

HEMITORAX AFECTADO: Izquierdo () Derecho () Ambos ()
RX. TORAX NO (..cuvuvnenenn )
Nivel del derrame pleural: () sobrepasa hilio () no sobrepasa hilio

Desplaza mediastino () Si () No

Diagndstico etiolégico presuntivo:
() Tuberculosis Pleural () Neoplasia pleural metastasica

() Insuficiencia cardiaca congestiva () Colagenopatia

RESULTADOS
(A) BK. ESPUTO (x2): CULTIVO BK:
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(B) LIQUIDO PLEURAL:
1) CITOQUIMICO:

PROTEINAS:

ALBUMINA:

DESHIDROGESA LACTICA:

GLUCOSA:

RECUENTO CELULAR:
POLIMORFONUCLEARES
LINFOCITOS

CELULAS MESOTELIALES

2) ENZIMATICO
ADA:

3) BACTERIOLOGICO:
BACILOSCOPIA (liquido pleural):
CULTIVO (liquido pleural):

4) BIOPSIA PLEURAL: Si () No ()
DIAGNOSTICO ANATOMO PATOLOGICO:

(C) DIAGNOSTICO ETIOLOGICO DEFINITIVO

() Tuberculosis Pleural () Neoplasia pleural metastasica
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