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RESUMEN. Introduccion: La etiologfa del derrame pleural puede pre-
sentar variaciones segln el ambito geografico, temporal o ubicacién.
En México, la informacién disponible del derrame pleural deriva de
centros hospitalarios especializados en la atencion de padecimientos
respiratorios. Posiblemente los resultados no reflejen la frecuencia de
atencién de dicho padecimiento en otros escenarios, por ejemplo, en
hospitales generales. Objetivo: Conocer la etiologia, manifestaciones
clinicas ydiferencias del liquido pleural entre las diversas etiologfas del
derrame pleural en un hospital general de referencia del Sureste de
México. Material y métodos: Estudio observacional, prospectivo que
incluye la totalidad de casos con derrame pleural ingresados en un
periodo de tres anos. Al ingreso en el servicio de admisién continua
se realizé toracocentesis diagndstica y se obtuvo un historial clinico
a detalle. Resultados: Se incluyeron 178 casos que ingresaron para
abordaje del derrame pleural. La etiologia mas comin fue paraneu-
moénica (34%). Entre los sintomas, la disnea fue el mas frecuente (91%)
y no fue diferente entre las etiologfas del derrame pleural (p=0.095).
Entre los sintomas, manifestaciones sistémicas como hiporexia, pérdida
de peso se observaron con mayor frecuencia en los casos asociados a
neoplasia y tuberculosis; en tanto, fiebre, manifestaciones bronquiales
(tos, expectoracién) y dolor toracico fueron mas frecuentes en los casos
de etiologfa infecciosa (paraneumonica y tuberculosis). Conclusiones:
La etiologia paraneuménica fue la causa mas frecuente del derrame
pleural en un hospital regional. La disnea fue el sintoma mas prevalente
sin diferencias entre etiologfas. Los datos contrastan con lo previamente
publicado, es posible que estas diferencias radiquen en el sistema de
atencién de los hospitales.
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ABSTRACT. Introduction: The etiology of pleural effusion may vary
depending on the geographic location or temporality. In Mexico, the
information available regarding pleural effusion derives from third-
level reference centers specialized in respiratory diseases. Possibly the
results do not reflect the prevalence of this condition in other scenarios,
such as, general wards. Objective: To determine the etiology, clinical
manifestations and differences of the pleural fluid analysis between
several etiologies of pleural effusion in a general reference center in
the southeast of Mexico. Material and methods: An observational,
prospective study that includes all consecutive cases with pleural effusion
admitted in a period of 3 years. On admission, a diagnostic thoracentesis
was performed and detailed clinical history was obtained. Results: We
included 178 cases that were admitted with pleural effusion. The leading
cause was parapneumonic (34%). Among symptoms, dyspnea was the
most frequent (91%) and was not different among several pleural effusion
etiologies (p = 0.095). Among symptoms, systemic manifestations such as
hyporexia, weight loss were more prevalent in malignant pleuraleffusions
and tuberculosis; meanwhile, fever, bronchial manifestations (cough,
expectoration) and chest pain were more frequent in cases of infectious
etiology (parapneumonic and tuberculosis). Conclusions: Parapneumonic
effusions was the most prevalent cause of pleural effusion in a general
reference hospital. Dyspnea was the main symptom among several
etiologies without statistical difference. The data contrast with previously
published reports, possibly due to differences in the hospital’s care
system.

Keywords: Epidemiology, etiology, pleural effusion, thoracentesis,
parapneumonic, cancer.

INTRODUCCION

El derrame pleural (DP) se forma cuando existe un des-
equilibrio entre los mecanismos de produccién/absorcién
habitual del liquido en el espacio pleural." Existen diversas
enfermedades que pueden cursar con DP; en adultos, las
mas comunes incluyen: insuficiencia cardiaca, enfermeda-
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des oncoldgicas, secundarios a padecimientos infecciosos
incluyendo neumonia o tuberculosis, asi como también, pa-
decimientos vasculares, v.gr., embolismo pulmonar agudo.?

La historia clinica y el examen fisico son fundamentales
durante la evaluaci6n inicial. Los signos y sintomas varian
dependiendo de la enfermedad subyacente; no obstante, la
presencia de disnea, tos y dolor torécico de tipo pleuritico
son comunes con intensidad variable.?

El abordaje inicial del DP incluye una radiografia pos-
teroanterior del térax. Con base en la extension del DP
puede realizarse una toracentesis para obtener liquido cuyo
andlisis permite diferenciar el escenario clinico entre trasu-
dados o exudados acorde con los criterios vigentes.** En
particular, es indispensable complementar la evaluacién de
un exudado con los siguientes andlisis en el liquido pleural:
a) conteo y diferencial celular, b) pH, ¢) nivel de glucosa,
d) adenosin- deaminasa (ADA), e) cultivos microbiolégicos
y f) andlisis citolégico. La integracién de los resultados
permitard acortar el diagnéstico diferencial e iniciar un
tratamiento oportuno.”’

En Estados Unidos se estima que 1,5 millones de personas
desarrollan DP cada afo; de éstos, la principal causa es por
insuficiencia cardiaca.® Por otro lado, en Espafa, el anlisis
de mds de 3,000 toracocentesis permitié identificar que
la principal causa de DP era la relacionada con derrames
paraneoplasicos.’

En México, la informacién relacionada con la frecuencia de
DP deriva de centros hospitalarios que atienden la mayoria
de las veces padecimientos respiratorios.""" Los reportes son
consistentes y el derrame paraneoplasico es la etiologia del
DP que ocupa la primera causa de atencién. Si bien, la infor-
macion es confiable, existe la posibilidad de que no refleje
la situacion en escenarios hospitalarios donde existen salas
generales de medicina interna como el principal servicio de
atencion. La falta de informacién que permita seleccionar
e interpretar adecuadamente las pruebas empleadas en el
abordaje diagndstico del DP acorde con el escenario clinico
mas probable, puede condicionar errores o retrasos en el
diagndstico y tratamiento.

Por lo tanto, el objetivo de nuestro estudio es conocer la
frecuencia y etiologfa del DP; asimismo, contrastar las ma-
nifestaciones clinicas y del liquido pleural entre las diversas
etiologias en un hospital de referencia general del sureste
de México.

MATERIAL Y METODOS
Pacientes
Estudio observacional, transversal, prospectivo que incluyé
pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de DP en

estudio que ingresaron de forma consecutiva al Hospital
Regional de Alta Especialidad de la Peninsula de Yucatan

(HRAEPY) del 1° de enero del 2015 al 31 de diciembre del
2017. Se excluyeron los pacientes con diagnéstico de DP
y abordaje previo incompleto y los casos con informacién
clinica o paraclinica insuficiente para definir la etiologia o
las caracteristicas del DP. El estudio fue aprobado por los
Comités de Investigacién y Ftica en Investigacién del hospital
con el nimero 2015-011. Mé&s ain, todos los datos fueron
consignados en la computadora del investigador principal y
se protegieron con clave siguiendo en todos momentos los
estatutos vigentes de la Declaracién de Helsinki."

Procedimiento

Durante el ingreso al servicio de admisién continua y
previa firma del consentimiento informado, se realizé una
toracocentesis diagnéstica acorde con el procedimiento
estandarizado vigente.? En promedio se extrajeron de cada
procedimiento 50 a 100 ml de liquido pleural que fueron
distribuidos para los siguientes andlisis: a) citoldgico, b) es-
tudio fisico y citoquimico, c) cultivo y d) andlisis acido-base.

Como parte de la evaluacion inicial, de forma sistemati-
zada, se interrogd a los pacientes para obtener informacion
médica previa (v.gr., morbilidades, tabaquismo), asimismo,
los sintomas basados en la evolucién del padecimiento.
Los resultados del liquido pleural se extrajeron del registro
electrénico brindado por el laboratorio clinico una vez que
fueron reportados incluyendo: concentracion de proteinas,
deshidrogenasa lactica (DHL), glucosa, colesterol, triglicé-
ridos, lactato, procalcitonina (PCT) y proteina c reactiva
(PCR); también, valor del pH, porcentaje del diferencial
celular (polimorfonucleares, linfocitos, otros), reaccién en
cadena de la polimerasa (PCR) para Mycobacterium tuber-
culosis, adenosin-deaminasa (ADA); reporte de patologia y
cultivos con andlisis de tincion de Gram, tinta china, KOH,
BAAR. A nivel sérico todos los pacientes contaron, entre
otros estudios, con andlisis de biometria hematica, concen-
tracion de proteinas, DHL, PCR y PCT. La diferenciacién
entre exudados y trasudados se realizé mediante los criterios
de Light.® En los casos con elevada sospecha de tuberculosis
pleural u origen oncoldgico, la confirmacién diagndstica se
complement6 mediante biopsia pleural dirigida por video-
toracoscopia.

Por otro lado, se revisaron las radiografias de térax
realizadas a cada paciente durante el ingreso para definir
el porcentaje aproximado de ocupacién del DP en el he-
mitérax afectado.

Andlisis estadistico

Las variables continuas se presentan como medias con
desviacion estandar (DE) o medianas con intervalo inter-
cuartilico (I1C) seglin sea el caso; por otro lado las variables
categdricas como frecuencias con porcentajes.
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Para conocer diferencias de las variables continuas entre
los grupos de estudio (etiologia del derrame pleural) se llevé
a cabo un andlisis de varianza de una sola via (ANOVA). El
contraste intergrupos se llevé a cabo mediante un andlisis
post hoc con ajuste por Bonferroni.

Se consider6 como estadisticamente significativo un
valor de p menor a 0.05 (bimarginal). El analisis estadistico
se llevé a cabo empleando el paquete STATA versién 14.
(StataCorp LP, CollegeStation, Tx).

RESULTADOS
Pacientes

El presente informe incluye 178 casos que fueron documenta-
dos en el periodo de tiempo especificado. La edad promedio
fue de 56 afos (DE + 17) y el 54.5% fueron hombres. Entre
los antecedentes de relevancia, 37% de los pacientes tenian
historia de tabaquismo con indice tabdquico de 5 paquetes/
ano (RIC 5-12). Las comorbilidades mas frecuentes fueron
hipertension arterial sistémica (HAS) (36%), historia de enfer-
medad oncoldgica (24%) y DM2 (22%). El sintoma principal
fue disnea (91%). Por dltimo, 34% de los casos presentaron
una opacidad por imagen que ocupaba alrededor del 50%
del hemitérax comprometido. El resto de las caracteristicas
generales de la poblacién se describen en la tabla 7.

Etiologia del derrame pleural

La primera causa de atencién por DP en nuestro hospital
fue paraneuménica (34%). Le siguieron en frecuencia los
trasudados (26%) y asociado a neoplasia (19%). Entre los
trasudados, la causa principal fue secundaria a insuficiencia
cardiaca (62%). Por otro lado, el origen primario del derra-
me asociado a neoplasia fue adenocarcinoma pulmonar
(26%), seguido por enfermedad metastasica (17%) y cancer
de mama (14%). El resto de las etiologfas se describen en
la tabla 2.

Andlisis del liquido pleural con base en la etiologia

En la tabla 3 se presentan los contrastes en pardmetros
del liquido pleural entre las principales etiologfas. Tanto el
valor de PCR como PCT fue notablemente diferente entre
los grupos de estudio; los valores mds altos se registraron
en los casos con derrames paraneumonicos. Respecto al
comportamiento acido-base, los valores de pH y glucosa
fueron menores en los casos paraneuménicos, del mismo
modo, los valores de DHL, gradiente de DHL (LP/sérico),
leucocitos totales y neutrdfilos fueron mayores en los de-
rrames paraneumaonicos.

En particular, los trasudados mostraron un comporta-
miento 4cido-base opuesto a los procesos infecciosos (pa-
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raneumonico o tuberculosis) con un pH alcalino (mediana
7.46, 1IC 7.42-7.51) y glucosa dentro de rangos normales
(mediana 113 mg/dl, IIC 104-152). Méas adn, la diferencia-
cién celular fue linfocitario.

Cabe destacar, la mediana del nivel de proteinas en
liquido pleural fue superior en los casos confirmados con
tuberculosis u origen paraneopldsico en comparacién con el

Tabla 1: Caracteristicas generales de la poblacién en estudio (n = 178).

Variables Frecuencia (%)
Edad (afios) 56+ 17
Género masculino 97 (54.5)
Estado de procedencia
Yucatan 144 (81)
Quintana Roo 24 (13.5)
Campeche 9(5)
Veracruz 1(0.5)
Tabaquismo 66 (37)
indice tabaquico (paquetes/afio) 5(2-12)
Comorbilidades
Hipertension arterial 58 (36)
Diabetes mellitus tipo 2 39 (22)
Oncoldgico 42 (24)
Inmunoldgico 6 (3)
Sintomas al ingreso
Tos 99 (56)
Disnea 162 (91)
Dolor toracico 89 (50)
Intensidad 7 (5-8)
Fiebre 81 (45)
Cuantificacién 38.5+0.5
Expectoracion 63 (35)
Hiporexia 68 (38)
Pérdida de peso 72 (40)
Tamario del derrame
1(1-25%) 37 (21)
2 (26-50%) 61 (34)
3 (51-75%) 43 (24)
4 (76-100%) 37 (21)
Libre 98 (55)
1 16culo 48 (27)
2 0 mas léculos 32 (18)
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Tabla 2: Etiologia del derrame pleural en la poblacion
analizada (n = 178).
Variable n (%)
Etiologia general
Trasudados 47 (26)
Infeccioso bacteriano 60 (34)
Tuberculosis 12 (7)
Paraneopldsicos 35(19)
Exudados no concluyentes 24 (14)
Trasudados
Insuficiencia cardiaca congestiva 29 (62)
Enfermedad renal crénica 8(17)
Hidrotdrax hepatico 7 (15)
Pancreatitis 1(2)
Otros 2 (4)
Paraneoplasicos
Pulmonar 9 (26)
Gastrointestinal 5(14)
Mama 5(14)
Hematoldgico 2 (6)
Primario desconocido 3(9)
Otros 6(17)
No identificables 5(14)

resto de las etiologfas (5.1 g/dl'y 4.3 g/dl, respectivamente);
en adicion, el pH inicial se encontré en rangos normales
y la diferenciacién celular fue con predominio linfocitario
(tabla 3).

Diferencias clinicas entre las
etiologias del derrame pleural

El sintoma cardinal en los casos con DP independiente de
la etiologfa fue la disnea (91%). En frecuencia, le siguié tos
(56%) y dolor tordcico (50%). El resto de los descriptores
clinicos se describen en la tabla 1.

Al contrastar los sintomas entre los grupos de estudio,
la menor frecuencia de sintomas ocurrieron en los trasu-
dados a excepcién de la disnea cuya frecuencia no fue
diferente entre el resto de las etiologfas (p = 0.093). Por
otro lado, tos, dolor torécico, fiebre y expectoracion fueron
los sintomas mas prevalentes en los derrames infecciosos
tanto paraneumonicos (72%, 78%, 88% y 62%, respecti-
vamente) como por tuberculosis (67%, 58%, 75% y 42%,
respectivamente). La presencia de sintomas constitutivos

como pérdida de peso se registré con mayor frecuencia
en los DP por tuberculosis y asociados a neoplasia (75% y
74%, respectivamente). Finalmente, entre las morbilidades
relacionadas a cada una de las etiologias, DM2 (55%) y
HAS (51%) fueron los antecedentes mds comunes en los
trasudados. A su vez, la presencia de mala higiene oral
fue mas comin en los casos con derrame paraneumdnico
(60% de los casos). El resto de los contrastes clinicos se
presentan en la tabla 4.

DISCUSION

Con base en nuestro conocimiento, éste es el primer re-
porte que contrasta las caracteristicas clinicas y el perfil
bioquimico del liquido pleural en un grupo consecutivo de
pacientes con DP atendidos en un hospital no exclusivo
para enfermedades respiratorias en México. Los principales
hallazgos se describen a continuacién: 1) la principal causa
del DP es de origen infeccioso (paraneuménico); 2) uno de
cada 4 casos con DP son de tipo trasudado y la etiologfa
més frecuente es secundario a insuficiencia cardiaca; 3)
la adicién sistematica de biomarcadores pleurales como
PCR y PCT permite diferenciar la etiologia del DP; 4) la
disnea es el sintoma principal del DP independiente de
la etiologfa y los casos con trasudados expresan la menor
tasa de sintomas.

En general, cuatro de cada 10 casos atendidos en nuestra
unidad fueron secundarios a padecimientos infecciosos; de
éstos, 83% paraneumonico y 17% por tuberculosis. Mientras
que 1 de cada 5 casos fueron paraneoplasicos. Los referen-
tes a nivel mundial sefialan a la insuficiencia cardiaca como
la primera causa de atencién por DP en Estados Unidos; en
tanto, el registro mds grande de toracocentesis diagnésticas
en Espafa reportan como primera causa de atencion al
derrame asociado con neoplasia.®? En México, los registros
que derivan de centros especializados en enfermedades
respiratorias son consistentes con los informes de Espafia.’™
De cierto, los registros son muy confiables, sin embargo,
contrarios a lo observado en el presente informe. De esta
manera, respaldamos nuestra hipétesis sobre la posible
falta de aplicacién en escenarios hospitalarios donde no
se atiende exclusivamente enfermedades respiratorias;
ademds, nuestros resultados pudieran aproximarse a lo
reflejado en hospitales donde cuentan con un servicio
base de medicina interna encargado de la atencién de los
padecimientos infecciosos, metabdlicos o cardiovasculares
que pueden incidir en la génesis de DP.*> Cabe destacar,
que siempre se debe considerar la frecuencia relativa de
las patologias acorde con la epidemiologia de la region.”'

En general, las principales etiologfas de trasudados lo
representan insuficiencia cardiaca, cirrosis y sindrome
nefrético; en el presente informe, 1 de cada 4 casos abor-
dados por DP fueron trasudados y el 62% secundario a
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insuficiencia cardiaca. Proporcionalmente, esta frecuencia
es mayor al compararse con el informe de mas de 3,000
procedimientos de Porcel y colaboradores.’ Entre las po-
sibles explicaciones que los autores tomamos en cuenta,
estd la elevada frecuencia de padecimientos cardiovascu-
lares que son atendidos en nuestro hospital. Si bien, los
trasudados son considerados como condiciones benignas,
informacién reciente ha destacado la asociacién con riesgo
de muerte a 1 afto."” Casi siempre el manejo esté enfocado
en la optimizacién de la enfermedad subyacente y es comtin
la recurrencia del DP, pero con la informacién disponible
concluimos que los casos con refractariedad deben ser
evaluados de forma multidisciplinaria para recibir la mejor
estrategia terapéutica y reducir los riesgos de complicacio-
nes subsecuentes.'* De manera interesante, en nuestra serie
la segunda causa de trasudados fue la enfermedad renal
crénica (ERC). Walker y colegas.®™ sefalan que la presencia
de DP en pacientes con ERC confiere un riesgo de muerte
3 veces superior que los pacientes con ERC en tratamiento
con hemodidlisis (HD) sin DP.

En relacion con los derrames asociados a neoplasia
encontramos que la principal causa atribuible fue céncer
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pulmonar (26%). Es conocido que la presencia de DP en pa-
cientes con enfermedad oncolégica disminuye el prondstico
de sobrevida (promedio 4-7 meses a partir del diagnéstico);
en particular cuando el origen deriva del sistema respirato-
rio o tracto gastrointestinal."” El reconocimiento oportuno
permitird brindar estrategias de paliacién que mejoren
las condiciones generales de vida (pleurodesis quimica
o mediante videotoracoscopia, colocacion de catéteres
tunelizados, uso de morfina, entre otros).'®

La cuantificacién pleural de biomarcadores sistémicos
como PCR y PCT contribuyen en la diferenciacion de
padecimientos que requieren una intervencién quirdrgica
temprana, v.gr., derrames paraneumonicos complicados.”
Porcel y colaboradores han informado que un valor de
PCR mayor de 45 mg/l posee un «likelihood ratio» (LR)
positivo de 8 para identificar un DP tipo infeccioso no
complicado.? En México, hemos informado previamente
el rendimiento de PCR en suero, un valor de 143 mg/|
confiere un LR positivo de 5.3 para casos con derrames
paraneumonicos complicados o empiemas.?' Con base en
nuestro conocimiento, es el primer informe que describe
en poblacién mexicana el rendimiento de ambos biomar-

Tabla 3: Contraste de variables en el liquido pleural con base en etiologia primaria del derrame unilateral (n = 178).

Trasudados Paraneumonico Tuberculosis = Paraneoplasico = Otros exudados
Variable (n=47) (n=60) (n=12) (n = 35) (n=24) p
Procalcitonina (ng/ml) 0.20 (0.05-0.36) 1.51 (1.22-1.65) 0.8 .1(0.1-0.16) 0.05 0.009"
PCR (mg/ml) 7 (2.5-4.4) 323 (110-536) N/D 34 (15-41) 104 (7.2-157.3) 0.023°
pH 7.46 (7.42-7.51) 7 (6.8-7.3) 744 (7.29-7.48) | 7.42(7.32-7.45) | 7.39(7.35-7.47) <0.001¢
Glucosa (mg/dl) 113 (104-152) 29 (2-63) 88 (78-95) 89 (52-116) 110 (92-130) 0.005*
Albtmina (gr/dl) 6(1.2-1.8) 2.1 (1.3-3.2) 2.6 (1.8-3.4) 23(2.22.7) 4(229) 0.247
Gradiente albimina 1(1.4-2.3) 0.75 (0.35-1.5) 0.9 (0.8-1) 1(0.6-1.1) 2 (1-1.5) 0.101
Proteinas (gr/dl) 2.32 (1.64-3.05) 3.55 (1.98-5.18) 5.1 (4.5-5.5) .3(3.8-5) 4.27 (3.34-5.7) 0.002Mm
Gradiente proteinas LP/S | 0.34 (0.26-0.5) 0.77 (0.65-0.86) | 0.79(0.65-1.13) | 0.68(0.62-0.80) | 0.67 (0.52-0.74) 0.115
DHL (Ul 145 (133-200) | 2,244 (1,170-6,703) | 616 (271-903) 690 (346-1109) | 500 (244-885) <0.001%
Gradiente DHL LP/S 0.30 (0.23-0.44) 3.2 (1.8-7.6) 1.8(0.91-2.16) | 1.68 (0.92-2.90) 11 (0.61-2.04) 0.036
Leucocitos ( 10°cel/mel) | 0.62 (0.23-1.14) 9 (1.69-37.17) | 3.3(1.4-6.6) 1.1(0.6-2.0) 1.24 (0.49-2.89) 0.048
Neutréfilos (%) 23 (20-39) 6 (70-92) 20 (9-55) 15 (6-25) 20 (10-24) <0.001
Linfocitos (%) 73 (61-80) 0 (8-30) 79 (44-90) 86 (75-95) 81 (76-90) < 0.001
ADA (UI/1) 1(2.1-7.2) 5 (11.4-18) 9.8 (6.2-23.6) 5(2-8.7) 10.9 (5.4-18) <0.001l
Colesterol (mg/dl) 23 (20-41) N/D 136 67 (65-102) 79 (30-133) 0.109
Triglicéridos (mg/dl) 30 (23-64) 46 (25-74) 49 (41-52) 41 (30-55) 54 (31-114) 0.028**

Nota: Todas las variables fueron obtenidas del liquido pleural; asimismo, los valores se presentan como medianas con intervalo intercuartilico. N/D = No disponible. PCT =
Procalcitonina. PCR = Proteina c reactiva. LP/S = Liquido pleural/sérico. ADA = Adenosin-deaminasa.

ANOVA con ajuste post hoc por Bonferroni: TParaneuménico versus paraneoplasico, p = 0.012. SParaneumonicos versus trasudados o para neoplasicos, p < 0.04. *Paraneu-
ménico versus otros grupos p < 0.01. *Tuberculosis versus paraneumanico, p = 0.015. Muberculosis o paraneoplasico u otros exudados versus trasudado, p < 0.03. ¥Paraneu-
manico versus otros, p < 0.005."Paraneuménico versus trasudado o paraneopldsico, p < 0.01. **otros exudados versus paraneumanicos, p < 0.03.
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Tabla 4: Caracterizacion clinica y morbilidades entre las etiologias del derrame pleural (n = 178).
Trasudados Paraneuménico = Tuberculosis = Paraneoplasico | Otros exudados
Variables (n=47) (n =60) (n=12) (n=35) (n=24) p
Edad (afios) 67 (51-78) 54 (41-65) 53 (41-59) 59 (42-68) 57 (34-69) 0.002
Sintomas
Tos 18 (38%) 43 (72%) 8 (67%) 17 (49%) 13 (54%) 0.010
Disnea 45 (96%) 54 (90%) 10 (83%) 34 (97%) 19 (80%) 0.095
Dolor toracico 8 (17%) 47 (78%) 7 (58%) 16 (46%) 10 (42%) <0.001
Intensidad (EVA) 6.5 (5-7.5) 7(5-8) 5 (4-8) 7 (6.5-8.5) 7 (6-7) 0.101
Fiebre 3 (6%) 53 (88%) 9 (75%) 3(9%) 9 (37%) <0.001
Cuantificacion (°C) 38.2 (38-38.5) 38.5(38-38.5) | 38.5(38.2-38.8) 39 (38-39) 39 (38.5-39) 0.983
Expectoracion 8 (17%) 37 (62%) 5 (42%) 5 (14%) 8 (33%) <0.001
Hiporexia 9 (19%) 28 (47%) 6 (50%) 16 (46%) 9 (37%) 0.031
Pérdida de peso 3 (6%) 23 (38%) 9 (75%) 26 (74%) 11 (46%) <0.001
Morbilidades
Tabaquismo 12 (25%) 25 (42%) 6 (50%) 11 (31%) 12 (50%) 0.179
IT (paquetes/afio) 11 (2.2-31.8) 5 (2-10.5) 3.9 (2-7) 6.9 (1.7-19.3) 5(1.2-11.4) 0.121
HAS 24 (51%) 25 (42%) 1(8%) 3(9%) 5 (21%) <0.001
DM2 26 (55%) 2 (3%) 1(8%) 7 (20%) 3 (12%) <0.001
Enfermedad oncoldgica 1 (2%) 5 (8%) 0 (0%) 28 (80%) 8 (33%) <0.001
Enfermedad 2 (4%) 1 (2%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (12%) 0.124
inmunoldgica
Mala higiene oral 9 (19%) 36 (60%) 4 (33%) 4 (11%) 9 (37%) <0.001

Nota = Los valores se presentan como medianas con intervalo intercuartilico o frecuencias con porcentajes.

EVA = Escala visual analoga. IT = indice tabaquico.

cadores cuantificados entre los diferentes padecimientos
pleurales. Nuestros hallazgos muestran los contrastes de los
biomarcadores entre las diferentes patologias y fue evidente
que los derrames paraneumanicos tuvieron los valores mas
altos al compararse con las otras patologias pleurales. Cabe
recordar que los pacientes con infecciones del espacio
pleural tienen el potencial para deterioro clinico dado el
estado inflamatorio subyacente y en casos con empiema
deben ser drenados lo antes posible.?

Acorde con la expresion de los sintomas, la disnea es
la manifestacion principal en los padecimientos pleurales
independiente de la causa. Mas aln, la caracterizacién
integral de los sintomas nos permitié evidenciar mayor fre-
cuencia de compromiso sistémico (hiporexia y pérdida de
peso) en padecimientos de etiologia oncoldgica o tubercu-
losis, por otro lado, las manifestaciones bronquiales fueron
las predominantes en padecimientos de causa infecciosa
(paraneuménicos y tuberculosis). De manera interesante,
los trasudados tienen la menor frecuencia de sintomas en
general, con excepcién de la disnea.

Finalmente, los casos con trasudados tuvieron una mayor
frecuencia de morbilidades como DM2 e hipertension ar-
terial sistémica. Este hallazgo es esperado, dado que ambas
entidades clinicas son los factores de riesgo més sélidos para
el desarrollo subsecuente de insuficiencia cardiaca y ERC.#
Ademds, la existencia de mala higiene oral tuvo una mayor
frecuencia de asociacion con los derrames infecciosos (para-
neumonico y tuberculosis). Este dato debe ser considerado
como un factor de riesgo, tanto para el desarrollo de DP
como para la complicacion del padecimiento que amerite
resolucién via quirdrgica.*

Entre las limitantes de nuestro estudio podemos sefa-
lar el origen unicéntrico de los resultados, empero, es el
primer informe en México que describe integralmente a la
patologfa pleural durante la evaluacién inicial. Del mismo
modo, el estudio incluye los casos que fueron referidos
para abordaje del DP, existe la posibilidad de no haber
incluido casos poco representados clinicamente donde el
médico tratante asume que la causa del DP es por la enfer-
medad subyacente (principalmente insuficiencia cardiaca,
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enfermedad renal crénica). La cuantificacién del ADA fue
mediante el método enzimético colorimétrico, no obstante,
todos los casos con sospecha de tuberculosis pleural fueron
intervenidos para biopsia pleural via toracoscopia.

CONCLUSIONES

En el presente informe la principal causa de atencién por
DP fueron derrames paraneumonicos, trasudados y pade-
cimientos oncoldgicos, en orden consecutivo. La disnea fue
la manifestacion clinica inicial del DP independientemente
de la etiologfa. Estos resultados pueden considerarse para
ser aplicados en escenarios hospitalarios donde no se
atiende de manera exclusiva enfermedades respiratorias,
v.gr., hospitales generales.
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