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INTRODUCCION:

El derrame pleural es una patología frecuente en la práctica clínica diaria, siendo la 
manifestación de una gran variedad de patologías tanto pulmonares como extrapulmonares. Su 
diagnóstico en algunos casos resulta dificultoso, lo cual resalta la importancia de un estudio 
ordenado y protocolizado en estos pacientes.
El logro del diagnóstico en pacientes con derrame pleural depende de las causas más 

probables en base a las condiciones previas del pacientes (1).

El primer paso en la evaluación de los pacientes con derrame pleural es determinar si se 

trata de exudado o trasudado basándose en los parámetros bioquímicos del líquido, 

siendo estos reflejo de los mecanismos fisiopatológicos que intervienen en la formación 

del derrame pleural (2).

Los criterios de Light han sido empleados clásicamente para diferenciar entre exudados 

y trasudados. Según este autor (3), un derrame pleural debe cumplir alguno de estos 

criterios para ser considerado un exudado (relación proteínas pleura/suero mayor de 0,5, 

relación LDH pleural/suero mayor de 0,6, LDH pleural mayor de 2/3 del límite superior 

sérico de LDH). Un metaanálisis publicado en 1997 comparó diferentes test 

demostrando la excelente capacidad discriminativa de estos criterios (4). En algunos 

pacientes que recibieron tratamiento diurético es necesario la realización de otros test 

como el gradiente de albúmina a fin de mejorar la especificidad de estos criterios (1).

Por otra parte la distribución etiológica del derrame pleural depende de la región 

geográfica, la edad del paciente, y de los avances en el diagnóstico y tratamiento de las 

causas subyacentes. La gran mayoría de los estudios publicados acerca de la 

epidemiología corresponden a trabajos europeos y norteamericanos, mostrando 

diferencias etiológicas de acuerdo a las regiones analizadas. En un estudio realizado en 

España, Valdés et al (5) encontró una incidencia de tuberculosis del 25%, ubicando esta 

patología como la primera causa de derrame pleural, seguida de las neoplasias y la 

insuficiencia cardíaca. Sin embargo, la mayor parte de los estudios de prevalencia 

muestran que la insuficiencia cardíaca, las neumonías y las neoplasias continúan siendo 

las principales causas de derrame pleural (1, 2, 11).

En cuanto a los estudios complementarios, es importante destacar que sólo existe un 

estudio que haya valorado de forma prospectiva la utilidad de los estudios 

microbiológicos en una serie consecutiva de derrames pleurales, con un rendimiento del 

examen microbiológico en los derrames paraneumónicos de tan sólo el 19,7% (6).

La citología del líquido pleural es un medio eficiente, barato y minimamente invasivo 

para establecer el diagnóstico de enfermedad maligna. El análisis citológico del líquido 

pleural establece el diagnóstico en más del 70 % de los casos de adenocarcinoma 

metastásicos. El estudio citológico es menos útil en los casos de mesotelioma, 

carcinoma epidermoide, linfoma o sarcoma (7).

La biopsia pleural cerrada tiene un rendimiento menor que la citología puesto que las 

metástasis pleurales suelen ser focales y la biopsia es un procedimiento diagnóstico 

ciego. No obstante, añade un 11 % de rendimiento a la citología en el diagnóstico de 

enfermedad pleural maligna y, dada su baja morbilidad, se suele realizar en los casos de 

sospecha de enfermedad neoplásica (8).

Debido a que la  toracoscopía es diagnóstica en más del 90% de los pacientes con 

derrame pleural maligno con citología negativa, constituye el procedimiento de elección 

en pacientes con derrame pleural con citología negativa y alta sospecha de derrame 

neoplásico. Además, ofrece la posibilidad de realizar la pleurodesis durante el 

procedimiento (9).  

A pesar del advenimiento de criterios específicos y nuevas técnicas diagnósticas, cerca 

del 10% al 20% de los derrames pleurales permanecen sin diagnóstico etiológico 

definitivo después de agotar los métodos actualmente disponibles, siendo 

estos, caracterizados como derrames de origen indeterminado (10). 

Ante la dificultad para hallar datos estadísticos de estudios realizados a nivel local,  el objetivo 

de este trabajo es conocer la frecuencia relativa de las diferentes enfermedades responsables 
del derrame pleural en nuestra población e identificar los procedimientos de mayor 
utilidad para llegar al diagnóstico definitivo de esta patología.
Objetivos: 
Analizar y describir las características epidemiológicas, presentación clínica, etiología, métodos 
diagnósticos utilizados y mortalidad en pacientes con diagnóstico de derrame pleural 
internados en sala de clínica médica.
PACIENTES Y METODOS: 
Estudio de cohorte prospectivo que incluye 77 pacientes que ingresaron en forma consecutiva 
con diagnóstico de derrame pleural, en la sala de clínica médica de nuestra institución en el 
período de Octubre de 2006 hasta Junio de 2007.

En estos pacientes se completó un formulario de registro individual  con las características de 
relevancia para el estudio de los pacientes, las cuales fueron volcadas en una base de datos 
informatizada.
La conducta diagnóstica y terapéutica relativa al manejo del derrame pleural, quedó sujeta a 
criterio del médico tratante. 
Se consideró adecuada la decisión de no realizar una toracocentesis en aquellos pacientes que 
presentaban los siguientes criterios: derrame pleural menor a 10mm en Rx lateral de tórax, en 
pacientes con insuficiencia cardíaca que presentaban derrame bilateral y simétrico, ausencia 
de fiebre, ausencia de dolor pleurítico y mejoría del derame luego de 72 horas de tratamiento 
diurético.
De acuerdo a la realización o no de la toracocentesis diagnóstica fueron clasificados en 2 
grandes grupos: a) No punzados y b) punzados. En este último grupo, se dividieron en 
exudados o trasudados en base a los criterios de Light (Proteínas pleurales/proteínas séricas > 
0.5, LDH pleural/LDH sérica > 0.6 y LDH > 2/3 de el valor máximo de plasma)
Los exudados fueron clasificados de acuerdo a la etiología en: Infecciones por gérmenes 
comunes, Infecciones por tuberculosis, neoplasias y pacientes en quienes no se llegó al 
diagnóstico. Para el análisis etiológico se subdividió a los pacientes con derrame pleural de tipo 
exudado según los siguientes grupos etarios: menores de 65 años, entre 65 y 80 años y 
mayores de 80 años.

Se los subdividió en complicados y no complicados. Se consideró como complicado aquel 
derrame que presentara pH < 7,20, LDH > 1000 U, Glucosa < 50 mg/dl, Gramm positivo en 
líquido pleural y líquido purulento.
Se consideró el diagnóstico de tuberculosis (TBC) en los pacientes que presentaran esputo 

positivo para BAAR, ADA en líquido pleural (60 U/L) más esputo positivo para M. Tuberculosis, 

con buena respuesta del derrame a la terapia antifimica y ausencia de otra causa que justifique 
el derrame pleural. Directo de líquido pleural con tinción de ziehl nielsen positiva para BAAR, 
cultivo de líquido pleural y/o biopsia positiva para BAAR y la presencia en la biopsia de 
granulomas con caseum sin otra causa que lo justifique.

El ADA en líquido pleural se realizó en sólo un paciente con diagnóstico de TBC.

Los derrames pleurales fueron considerados neoplásicos si presentaban citología positiva para 
células neoplásicas y/o biopsia compatible y derrame paramaligno se consideró en aquellos 
pacientes con diagnóstico histológico de malignidad en otro órgano con derrame pleural con 
citología sin características oncológicas y sin otra causa que justifique el derrame.
Otros criterios utilizados para determinar las causas:

Insuficiencia cardíaca (ICC): Cardiomegalia por radiología o ecocardiograma compatible, 
congestión venosa pulmonar, edemas, respuesta favorable al tratamiento diurético, ausencia 
de enfermedad neoplásica, infiltrados pulmonares, esputo purulento y/o dolor pleurítico.

Síndrome nefrótico: Proteinuria en rango nefrótico (3,5 g/24 hs), edemas e hipoalbuminemia 
(menor a 3,5 mg/dl).

Cirrosis hepática: Se considera derrame de origen cirrótico cuando fueron descartadas  
otras causas en pacientes cirróticos con hipertensión portal.

Derrame paraneumónico: Es la presencia de un cuadro agudo de fiebre más esputo purulento 
más infiltrado pulmonar asociado a buena respuesta al tratamiento antibiotico o la identificación 
del organismo en el líquido pleural.

No se realizó toracoscopía en ningún paciente de esta serie. 
Análisis estadístico: 
Se analizaron las características de los pacientes en una base de datos realizada en el 
programa Excel (Microsoft corporation 1958-2003). Los datos fueron expresados como 

media (M) con sus respectivos desvíos Standard (DS). Los valores proporcionales y los 

porcentajes se expresaron con sus respectivos intervalos de confianza del 95% (IC95%). 

Para el análisis estadístico, confección de gráficos y tablas se utilizó el programa SPSS 11.5.1 

para Windows (SPSS Inc. 1989-2002 Chicago, Illinois). El análisis de significancia se realizó 

utilizando el test de chi-cuadrado o el método de Fisher para variables categóricas, según 

correspondiera. En todos los casos se consideró significativo un valor de p < 0.05 (Intervalo de 

confianza de 95%).
RESULTADOS:
A) Análisis general: 

La prevalencia de derrame pleural en el período de estudio fue de 6.6% (IC95 5.2-8%). 
En el análisis general de los 77 casos de derrame pleural (Ver Tabla 1) el 57.1% de sexo 
femenino (IC95 46-68%) con un promedio de edad de 74.7 años (DS 15.1).  El 24.7% (IC95 15-
34%) de los pacientes no fueron punzados, mientras que los pacientes en quienes se realizó 
una toracocentesis el 64.4% (IC95 53-77%) fueron exudados y el 35.6% (IC95 22-46%) fueron 
trasudados. 
Los síntomas de presentación más frecuentes fueron: disnea 63 % (IC95 53-74%), tos 33.8 % 

(IC95 23-44%), fiebre 28.6% (IC95 18-38%) y dolor pleurítico 18.2% (IC95 10-27%)

Tomando en cuenta la totalidad de los derrames, las 3 causas principales fueron: derrames 

paraneumónicos 24.7% (IC95 15-34%), insuficiencia cardíaca 18.2% (IC95 10-27%),  

neoplasias 20.8% (IC95 12-30%) y TBC 5.2% (IC95 0.2-10%), mientras que no se llegó al 
diagnóstico en el 10.4 % de los pacientes (IC95 4-17%).

La mortalidad global de nuestra serie fue de 9.1% (IC95 3-15%), mientras que la mortalidad 

global en sala de internación general para ese período fue de 5% (IC95% 3.3-6.7%).

B) Exudados:
En los pacientes con derrame pleural tipo exudado, la edad promedio fue de 75.4 años DS 
15.7. En la presentación clínica la disnea fue también el síntoma más frecuente 76.3% (IC95 

63-90%) luego la tos 50% (IC95 34-66%) y detrás la fiebre que se presentó en un 42.1% (IC95 

26-58% y  el dolor pleurítico en 29% (IC95 14-43%).
Entre las características del líquido, este fue turbio en 66% de los casos (50-81%), claro en el 
21% de los casos (8-34%), hemorrágico en el 18.4% (6-30%) y purulento en el 5.3% (-1.8-

12%).

En cuanto a la etiología en los derrames de tipo exudado (VER Gráfico 1) prevalecieron los 
derrames paraneumónicos en el 47.4% (31-63%) en segundo lugar las neoplasias 31.6% (17-
46%) y luego la TBC con el 10.5% (1-20%). Mientras que 10% (1-20%) de los pacientes 
quedaron sin diagnóstico
Al dividirlos por edad (Ver Tabla 2) encontramos que en los menores de 65 años la primera 
causa fue la TBC, que se presentó en el 43% (IC95 6-79%) siendo todos estos pacientes 
menores de 40 años. Esta diferencia fue significativa (p<0.05) al compararla con el resto de los 

grupos etarios en los cuales la prevalencia de TBC fue del 6.3% (IC95 -5-18%). 

En este grupo etario se ubicó en segundo lugar las neoplasias en el 29% (IC95 -8-62%), 

quedando sin diagnóstico el mismo porcentaje de pacientes (29% IC95 -8-62%). En los 
pacientes entre 65 y 80 años los derrames paraneumónicos ocuparon el primer lugar con un 

60% (IC95 35-85%) mientras que las neoplasias se ubicaron en segundo lugar con el 33% de 

los casos (IC95 10-57%). Por último, en los mayores de 80 años se observó que derrames 

paraneumónicos ocuparon el primer lugar con el 56% (IC95 32-80%) y las neoplasias el 31% 
(IC95 9-54%).

Entre los exudados paraneumónicos en todos los grupos etarios, el 21.1% (IC95 4-40%) fueron 
derrames complicados. El cultivo de líquido pleural fue positivo en un 32% (IC95 11-52%) de 
los pacientes. Entre los pacientes con derrame paraneumónico complicado (ver Tabla 3), los 
cultivos fueron positivos en un 100% de los casos, mientras que en los no complicados fueron 
positivos en un 13.3% (IC95 -3-30%), siendo esta diferencia significativa (p<0.05). Los criterios 

para considerar un exudado paraneumónico como complicado, tuvieron una sensibilidad para 

predecir la presencia de cultivo positivo en líquido pleural de 64% (IC95% 0.30-0.882), con un 

valos predictivo positivo del 90% (IC95% 0.46-0.98).
Por otra parte, los pacientes con derrames pleurales complicados, tuvieron una mayor 
mortalidad (5.6% en el total de la serie, 25% entre los derrames complicados) comparados con 
los derrames paraneumónicos no complicados entre los cuales ningún paciente evolucionó al 
óbito durante la duración de la cohorte (p<0.05).

Los gérmenes encontrados en los cultivos fueron: neumococco y E.Coli en el 66 % (IC95 28-

100%) y el estreptococco viridans y Proteus spp 16.7% (IC95 -13-46%) cada uno.

Se llegó al diagnóstico de TBC por medio de la biopsia única y el cultivo de la misma en el 75% 
de los casos (IC95 32-100%) y a través del cultivo del líquido pleural en el 25% de los casos 
(IC95 -17-67%). No se realizó videotoracoscopia en ningún paciente.

En cuanto a los derrames exudados de etiología maligna (ver Tabla 4), las neoplasias 
prevalentes fueron el cáncer de mama en el 42% (IC95 14-95%) y en segundo lugar pulmón 
con el 25% (IC95 0.5-92%) y en tercer lugar el cáncer de colon con 16.7% (IC95–4.4-27%), 
luego ovario y linfoma en el 8.3% de los casos (IC95 -7-24%).

Se arribó al diagnóstico por medio de la citología en el 54% de los casos (IC95 27-81%), 

requiriéndose la realización de una biopsia única en el 16.7% (IC95 -4-38%). El resto de las 
neoplasias fueron consideradas como paramalignas (23% IC95 0.2-46%). La sensibilidad de la 

citología de líquido pleural fue de 57% (IC95 32-80%) y especificidad de 50% (IC95 5-94%).
La mortalidad para los derrames exudados de tipo maligno fue del 25% (IC95 0.5-49%).
C) Trasudados: 
En los derrames pleurales que fueron trasudados el promedio de edad de 76 años DS 15.8. 
Los síntomas más frecuentes de presentación (ver Tabla 5) fueron disnea en el 45% (IC95 25-
84%), fiebre, tos y expectoración ocuparon la segunda causa con el 15% cada una (IC95 -0.65-
24%) y en tercer lugar el dolor pleurítico en el 10% (IC95 -3-26%). 
Las características físico-químicas del líquido pleural mostraron que el líquido fue claro en el 

55% de los casos (IC95 36-57%), mientras que fue turbio en el 38.1% de los casos (IC95 18-
61%) y hemorrágico en el 10 % de los casos (IC95 -3-23%).

Las patologías que prevalecieron fueron insuficiencia cardíaca en el 35% de los casos (IC95 
14-44%), cirrosis en el 10% de los casos (IC95 -3-72%), sindrome nefrótico en el 5% de los 
casos (IC95 -4-27%) y post cirugía de revascularización miocárdica (CRM) en el 10% (IC95 -3-
28%). Las causas fueron múltiples en el 25% de los casos (IC95 6-44%), mientras que no se 

llegó al diagnóstico en el 20% de los casos (IC95 2.5-37%).
Los motivos por el cual se realizó una toracocentesis en los derrames que luego fueron 
diagnósticados como trasudados fueron: la localización atípica del derrame en el 52%, la 
presencia de fiebre, tos y expectoración en el 42 % de los casos y los antecedentes de 
cáncer y cirugía reciente en el 28% de los casos.

La mortalidad en el grupo trasudado fue de 5% (IC95 -4-77%)

D) Pacientes que no fueron punzados: 
Dentro de los 19 pacientes en quienes no se realizó una toracocentesis (ver Tabla 6) 

se analizó en base al algoritmo diagnóstico de derrame pleural, la proporción de pacientes en 
quienes se tomó una conducta adecuada acerca de la decisión de no realizar una 
toracocentesis.

En el 57.9 % (IC95 35-85%) de los pacientes, la decisión no se adecuó al algoritmo 
diagnóstico. 
Se observó en este grupo una mortalidad de 21.1% (IC95 2.7-39%) comparada con los 
pacientes en quienes sí se realizó una punción de líquido pleural (mortalidad 4% IC95 0.4-
14%), diferencia estadísticamente significativa (p<0.05).
DISCUSION:  

El derrame pleural es causado por diversas entidades patológicas. Las características clínicas, examen del líquido pleural y estudios por imágenes, sugieren el diagnóstico en la mayor parte de los casos, requiriéndose en otros múltiples estudios complementarios para arribar al diagnóstico. Aún así se observa un alto porcentaje (10.4%) de pacientes en quienes no se arriba a un diagnóstico de certeza.
En nuestro estudio, encontramos un predominio de sexo femenino en el contexto de una población donde más del 80% de los pacientes eran mayores de 65 años. Este dato tiene relevancia en las patologías más frecuentes encontradas, donde los derrames paraneumónicos (24,7%) y las neoplasias (20.8%) constituyeron las causas más prevalentes, seguidos de la insuficiencia cardíaca (18.2%). Esto también podría explicar la alta mortalidad hallada en este grupo de pacientes, que fue del 9.1%, en comparación con la mortalidad global en sala de internación general para este período (5%).

En cuanto a la etiología de los derrames de tipo exudado, observamos que la misma varió de acuerdo al grupo etario considerado. En los pacientes mayores de 65 años, las patologías prevalentes fueron los derrames paraneumónicos y las neoplasias, mientras que en los menores de 65 años, la tuberculosis fue la causa más frecuente de los exudados, resultando aún más frecuente en menores de 40 años. Este dato resultó estadísticamente significativo y es concordante con los trabajos publicados en áreas donde la prevalencia de tuberculosis es también elevada.
En los derrames pleurales de origen paraneumónico que resultaron complicados por los criterios físico-químicos (pH<7, glucosa<40 mg/dL o LDH >1000 UI/L, directo con Gramm +, o líquido microscópicamente purulento), el cultivo fue positivo en el 100% de los casos, mientras que en los derrames paraneumónico no complicados el cultivo resultó positivo sólo en el 13.3% de los casos (p<0.05). Estos criterios tuvieron una alta sensibilidad para determinar una mala evolución del derrame, observándose una mayor mortalidad en los pacientes que presentaron derrame pleural complicado (25% vs. 0% p< 0.05). En concordancia con estos datos, los pacientes que presentaron un derrame pleural paraneumónico no complicado por los criterios físico-químicos, pero con cultivo positivo, tuvieron una buena evolución clínica sin requerir la colocación de un tubo de tórax.
Con respecto a los derrames pleurales de etiología maligna, la frecuencia de neoplasias encontradas fue discordante con la bibliografía, dado que el cáncer de mama fue el más prevalente con el 42% de los casos, seguido del cáncer de pulmón (25%) y colon (16.7%). Esto podría deberse a un alto porcentaje de población de sexo femenino y anciana en nuestra muestra. En la mayor parte de los casos el diagnóstico se realizó en base a la citología, la cual tuvo una sensibilidad de 57%, aumentando al 73% al asociarse con la biopsia pleural. El 25% restante fueron diagnosticados al cumplir criterios de derrame paramaligno.

Entre los pacientes con exudado pleural, en más del 10% de los casos no se llegó al diagnóstico. Sin embargo en ningún paciente se realizó toracoscopía en el período de seguimiento.  
Al evaluar los pacientes con derrame pleural que resultaron trasudados según los criterios de Light, observamos que los mismos fueron punzados por presentar fiebre, tos con expectoración mucopurulenta, dolor pleurítico y/o asimetría en la distribución del derrame pleural. Las causas de los trasudados fueron insuficiencia cardíaca en el 35% de los casos, mientras que un 35% de los derrames se debieron a múltiples causas (hipoalbuminemia, insuficiencia cardíaca, síndrome nefrótico, etc.). En el 75 % de los  trasudados, la presencia del derrame pleural fue una  manifestación más de la enfermedad de base de los pacientes, mientras que en el 25% restante no se pudo hallar una asociación con otra patología. Sin embargo la evolución de todos los pacientes con trasudado pleural fue favorable, encontrándose la menor mortalidad dentro de los grupos estudiados (5%).
Por último, encontramos una mayor mortalidad (21.1%) en el grupo de pacientes en quienes no se realizó una toracocentesis comparada con el resto de los grupos (4% p<0.05). En el 58% de estos pacientes observamos que no se respetaron los criterios para la toma de decisión acerca de la realización de una toracocentesis diagnóstica, debido a que este grupo de pacientes presentaba características particulares que modificaron su evolución en forma independiente del diagnóstico de derrame pleural (pacientes en mal estado general, con patología neoplásica terminal, etc.).
Podemos concluir que dada la amplia gama de patologías que originan derrame pleural y considerando que tanto la etiología como las características clínicas y epidemiológicas varían de acuerdo a la población que se estudie, es necesario el profundo conocimiento de las patologías prevalentes en los pacientes que asistimos a diario con el objetivo de racionalizar y optimizar los recursos diagnósticos a nuestro alcance. 
Tabla1. Características generales de los pacientes con derrame pleural
	
	Recuento
	% 
	Media
	IC95 (%)

	      SEXO
	MASCULINO
	33
	42,9%
	
	32-54

	
	FEMENINO
	44
	57,1%
	
	46-68

	     EDAD (años)
	
	
	75
	

	GRUPO ETARIO
	MENOR DE 65 AÑOS
	15
	19,5%
	
	11-28

	
	ENTRE 65-80 AÑOS
	30
	39,0%
	
	28-50

	
	MAYOR A 80 AÑOS
	32
	41,6%
	
	31-53

	TIPO de DERRAME
	EXUDADO
	38
	49,4%
	
	38-61

	
	TRASUDADO
	20
	26,0%
	
	16-36

	
	NO PUNZADO
	19
	24,7%
	
	15-34

	CLINICA
	DISNEA
	51
	66,2%
	
	56-77

	
	FIEBRE
	22
	28,6%
	
	18-39

	
	TOS
	26
	33,8%
	
	23-44

	
	DOLOR_PLEURITICO
	14
	18,2%
	
	10-27

	DISTRIBUCION DEL DERRAME
	DERECHO
	27
	35,1%
	
	24-46

	
	IZQUIERDO
	30
	39,0%
	
	28-50

	
	BILATERAL
	15
	19,5%
	
	11-28

	
	NO VISIBLE EN Rx
	5
	6,5%
	
	1-12

	ETIOLOGIA
	ICC
	14
	18,2%
	
	10-27

	
	NEOPLASIA
	16
	20,8%
	
	12-30

	
	PARANEUMONICO
	19
	24.7%
	
	15-34

	
	TBC
	4
	5,2%
	
	0-10

	
	HIPERTENSION PORTAL
	2
	2,6%
	
	-1-6

	
	NEFROTICO
	4
	5,2%
	
	0-10

	
	SIN DIAGNOSTICO
	8
	10,4%
	
	4-17

	
	POST CRM
	2
	2,6%
	
	-1-6

	
	MULTIPLES CAUSAS
	8
	10.4%
	
	4-17

	
	
	
	
	
	

	SIN DIAGNOSTICO FINAL
	8
	10,4%
	
	4-17%

	MORTALIDAD
	7
	9.1%
	
	7-15%


   Número total de pacientes (n): 77
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Tabla 2. Etiología de derrame pleural exudado según el grupo erario
	
	GRUPO ETARIO
	

	
	MENOR DE 65 AÑOS
	ENTRE 65-80 AÑOS
	MAYOR A 80 AÑOS
	

	
	n
	% del total 
	% 
	n
	% del total
	% 
	n
	% del total
	% 
	p

	ETIOLOGIA
	NEOPLASIAS
	2
	5,3
	28,6
	5
	13,2
	33,3
	5
	13,2
	31,3
	NS

	
	PARANEUMONICO
	0
	0
	0
	9
	23,7
	60,0
	9
	23,7
	56,3
	NS

	
	TBC
	3
	7,9
	42,9
	0
	0
	0
	1
	2,6
	6,3
	<0.05

	
	SIN DIAGNOSTICO
	2
	5,3
	28,6
	1
	2,6
	6,7
	1
	2,6
	6,3
	NS

	
	Total
	7
	18,4
	100
	15
	39,5
	100,0
	16
	42,1
	100,0
	NS

	MORTALIDAD


	1
	2,6
	14,3
	2
	5,3
	13,3%
	0
	0
	,0%
	NS


Tabla 3. Distribución de derrames pleurales paraneumónicos 
	
	NO COMPLICADO
	COMPLICADO
	

	
	n
	% del total
	%
	n
	% del total
	%
	p

	Total
	15
	78,9
	
	4
	21,1
	
	

	MORTALIDAD
	0
	0
	0
	1
	5,3
	25,0
	< 0.05

	CULTIVO

POSITIVO
	2
	10,5
	13,3
	4
	21,1
	100,0
	< 0.05


Tabla 4. Etiología de los derrames pleurales malignos
	
	n
	%
	% del  total
	IC95%

	TIPO DE CANCER


	MAMA
	5
	41,7
	12,8
	14-95

	
	PULMON
	3
	25,0
	7,7
	0.5-92

	
	COLON
	2
	16,7
	5,1
	-4-27

	
	LINFOMA
	1
	8,3
	2,6
	-7-24

	
	OVARIO
	1
	8,3
	2,6
	-7-24

	
	OTRO
	0
	,0
	,0
	0

	DIAGNOSTICO DE DERRAME


	CITOLOGIA
	7
	58,3
	17,9
	27-81

	
	BIOPSIA PLEURAL
	2
	16,7
	5,1
	-4-34

	
	TORACOSCOPIA
	0
	,0
	,0
	0

	
	PARAMALIGNO
	3
	25,0
	7,7
	0.2-46

	Total
	12
	100,0
	100,0
	


Tabla 5. Características de los pacientes con derrame pleural trasudado. Etiología y   mortalidad
	
	n
	% 
	IC 95%

	CLINICA
	DISNEA
	9
	45,0
	23-84

	
	FIEBRE
	3
	15,0
	-0,65-54

	
	EXPECTOR
	3
	15,0
	-0,65-24

	
	DOLOR_PLEURITICO
	2
	10,0
	-3-22

	
	HEMOPTIS
	2
	10,0
	-3-36

	ANTECEDENTES
	CANCER
	4
	20,0
	2-53

	
	CIRUGIAS
	2
	10,0
	-3-42

	
	Diagnóstico previo de derrame pleural
	2
	10,0
	-3-16

	INFILTRADOS PULMONARES
	4
	20,0
	2.5-17.5

	DISTRIBUCION DEL DERRAME
	DERECHO
	7
	35,0
	14-100

	
	IZQUIERDO
	5
	25,0
	6-34

	
	BILATERAL
	6
	30,0
	10-100

	
	NO VISIBLE en Radiografia de perfil
	2
	10,0
	-3-34

	CAUSAS
	ICC
	7
	35,0
	14-44

	
	HIPERTENSION PORTAL
	2
	10,0
	-3-72

	
	NEFROTICO
	1
	5,0
	-4-27

	
	SIN DIAGNOSTICO
	3
	15,0
	-0,65-100

	
	POST CRM
	2
	10,0
	-3-28

	
	MULTIPLES CAUSAS
	5
	25,0
	6-100

	SIN DIAGNOSTICO FINAL
	5
	25,0
	6-31

	MORTALIDAD
	1
	5,0
	-4-77


Tabla 6. Características y mortalidad de los pacientes no punzados

	
	PACIENTES NO PUNZADOS

	
	n
	%
	Media
	IC95%

	SEXO
	MASCULINO
	8
	42,1%
	
	20-64

	
	FEMENINO
	11
	57,9%
	
	35-80

	EDAD
	
	
	72
	

	ANTECEDENTE DE CANCER
	
	5
	26,3%
	
	6.5-46

	FIEBRE
	
	3
	15,8%
	
	-0.6-32

	DOLOR PLEURITICO
	
	1
	5,3%
	
	-5-15

	CIRUGIA RECIENTE
	
	2
	10,5%
	
	-3.3-24.3

	HEMOPTIS
	
	0
	,0%
	
	

	Distribución del derame en Rx
	DERECHO
	6
	31,6%
	
	10-52

	
	IZQUIERDO
	7
	36,8%
	
	15-58

	
	BILATERAL
	3
	15,8%
	
	-0.6-32

	MORTALIDAD
	
	4
	21,1%
	
	2.7-39

	DIAGNOSTICO FINAL
	
	10
	52,6%
	
	30-75
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ANALISIS DE 77 CASOS DE DERRAME PLEURAL EN   PACIENTES INTERNADOS   EN CLINICA MEDICA





Introducción: El derrame pleural es una entidad de alta prevalencia, que acarrea una elevada morbilidad y plantea frecuentemente dificultades diagnósticas. 





Objetivos: Analizar y describir las características epidemiológicas, presentación clínica, etiología y mortalidad en pacientes con diagnóstico de derrame pleural internados en sala de clínica médica. 





Material y Métodos: Estudio prospectivo, observacional y descriptivo que incluye 77 pacientes que ingresaron en forma consecutiva con diagnóstico de derrame pleural, en sala de clínica médica en el período de Octubre 2006 a Junio 2007. Se consideró adecuada la decisión de no realizar una toracocentesis según criterios clínicos (tamaño < 10mm, ausencia de fiebre y dolor, derrame bilateral que se presume por ICC). Se clasificaron como exudados y trasudados siguiendo los criterios de Light. Se analizaron las características de distribución central como media (M) y las medidas de dispersión de la muestra como desvío Standard (DS). Las variables categóricas fueron analizadas con el test de chi2 (p significativa < 0.05). 





Resultados: En el análisis general de los 77 casos, el promedio de edad fue de 74.7 años DS 15.1, el 57.1%  de los cuales fueron mujeres. El síntoma prevalente fue la disnea en 63% de los casos. Siendo la causa más frecuente las infecciones 19.4%, Insuficiencia cardíaca 18.2% y neoplasias 15.6%, quedando sin diagnóstico el 10.4% de los casos. La mortalidad global fue del 9.6%. Entre los exudados(n=38), la etiología más frecuente en menores de 65 años fue la tuberculosis (TBC) en 43%, mientras que en mayores de 80 años las causas más frecuentes fueron los derrames  paraneumónicos (65%) y neoplásicos (29%). En los derrames paraneumónicos no complicados el cultivo de líquido resultó positivo en un 14% (n=2/14) de los casos mientras que en los complicados fue positivo en el 100% (n=4), siendo esta diferencia significativa (p< 0.05). En cuanto a los trasudados (n=21), la causa más frecuente fue la ICC (35%), mientras que no se llegó a un diagnóstico en el 20% de los casos. Los motivos por los cuales se realizó una toracocentesis en este grupo de pacientes fue la distribución atípica del derrame (52%), fiebre, tos y expectoración (42%) y antecedentes de cáncer y cirugía reciente (28%). Por último, en 11 de los 19 pacientes (58%) en quienes se decidió no realizar una toracocentesis, no se siguieron los criterios clínicos antes nombrados para su punción, observándose en este grupo un alto porcentaje de pacientes sin diagnóstico y una mortalidad del 21%, significativa (p< 0.05) en comparación con pacientes en quienes sí se realizó una punción pleural. 





Conclusiones: El análisis de esta casuística evidenció que en más de 10% de los pacientes no se logra un diagnóstico final, con una peor evolución en quienes no se sigue un algoritmo diagnóstico para su estudio, lo cual remarca la importancia del estudio sistematizado de los pacientes con esta patología.





Gráfico 1.   Distribución de derrames pleurales y etiología de los exudados








