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RESUMEN. 

TITULO: Sensibilidad, especifidad y valores predictivos del estudio de liquido de 
derrame pleural para diferenciar exudados de trasudados 

OBJETIVO: Crear un indice para clasificación de exudados en liquido de derrame pleural 
y estimar la sensibilidad, especificidad y valores predictivos para cada parámetro y para el 
índice de clasificación. 

DISEÑO DEL ESTUDIO: Análisis de prueba diagnóstica. 

MATERIAL Y METO DOS: Se incluyeron 20 pacientes subsecuentes de los 
departamentos de medicina interna y neumología con derrame pleural en estudio, a 
quienes se les realizó toracocentesis, previo consentimiento y toma de muestra sanguinea 
para determinación de D.P., DHL. proteinas, bilirrubinas, pH y glucosa. 

RESULTA DOS: Encontramos que los mejores parámetros para diagnóstico, en base a su 
sensibilidad (S), especificidad (E) y valores predictivos, asi como a la confianza de estos 
fueron la relación P/S DHL (S=91.6%, E=I00%, VPP=IOO% y VPN=88.8%). la 
determinación de P/DHL ( S=91.6%, E=IOO%, VPP=IOO% y VPN=88.8%) y la 
determinación de D.P. (83.3%, 100%, 100% y 80% respectivamente) en forma 
independiente y como indice el conjunto de la determinación de P/DHL y la D.P. con una 
sensibilidad= 91.6%, E= 100%, VPP = l00%y VPN 88.8%, comparado con el indice de 
Light que muestra un 75% de sensibilidad, 100% de especificidad. VPP de 100% y un 
VPN=72.7%. 

CONCLUSIONES: Existen mayores ventajas en sólo realizar la determinación de P/DHL, 
P/S DHL y D.P. y como indice la combinación de estos ya que se obtuvo adecuada 
clasificación para exudados, sin embargo los resultados difieren a lo publicado por otros 
autores. 

PALABRAS CLAVE: Sensibilidad, Especificidad, Valores predictivos, derrame pleural, 
exudado, trasudado. 



\BSTR.\CT. 

TITLE: Sensitivity. specificity and predictives values far test of pleural effüsions for 
diagnostic ditl'erential bet\veen exudates and transudates. 

OBJECTIVES: To make index for classification of exudates in pleural effusions and 
estimate sensitivity, specificity and predictives values for each one to parameters and for 
classification index. 

DESIG:>I: ..\nalysis of diagnostic Test. 

MATERIAL ANO :IIETHODS: Twenty patients with pleural etfusion in study were 
admitted at Interna! ~1edicine and Neumology Departments, \.vhorn practice thoracocentesis 
and venous punction for biochemical analysis (D.P, LDH, proteins. bilirrubins, pH and 
glucose). 

RESUL TS: In our study found the best parameter far diagnostic in according with 
sensitivity. specificity and predictives values and their confidence were: PIS DHL ( S = 
91 6%. E= 100%. VPP= IOOºó and VPN = 88 8%). the P/DHL determination ( S= 91 6%. 
E=IOO%. VPP=100% and VPN=88.8%), and D.P. detemiination (83.3%. 100%. 100%, 
80% respectibly) and the P/DHL determination and D.P. like index. with 
sensitivity=91.6%. specificity=IOO%. VPP=IOO% and VPN 88.8%. versus the Light index 
that show sensitivity= 75°/o. specificity= 1 OOo/o, VPP= 1 OOo/o and VPN=72. 7~1o. 

CONCLl'SION: There are most advantages only with the P/DHL, PIS DHL. D.P. de 
termination and the combination ofthis to create classification index. Although. the results 
of our study \vere different \\.'hit the others publications. 

Key words: Sensitivit.}', .\fJecifícity, ¡1reLlictires \'Ctlues, pleural e_ffusions, exudates ancl 
tra11s11dates. 



ANTECEDENTES 

El derrame pleural se presenta cuando hay un exceso de liquido en el espacio 
pleural. El liquido pleural se acumula cuando la formación excede a la absorción. '' 1 

Cuando se encuentra un derrame pleural se debe determinar la causa del mismo y el primer 
paso es diferenciar entre exudado y trasudado."1 

Un trasudado ocurre cuando los factores sistémicos que influyen en la formación y 
absorción del liquido pleural están alterados; las alteraciones que producen la formación de 
éstos son: incremento en la presión osmótica del plasma o bien~ aumento en la presión 
hidrostática pulmonar o sistémica. Las causas más frecuentes de esto son: falla ventricular 
izquierda, embolismo pulmonar y cirrosis.(2) 

Un exudado ocurre cuando los factores locales que influyen en la formación y 
absorción del líquido se alteran, esto puede ser secundario a inflamación u otra enfermedad 
de la superficie pleural. como: tuberculosis. neumonía con derrame. neoplasias, 
pancreatitis, infarto pulmonar o lupus eritematoso sistémico. <3

> 

Estudios realizados por Paddock en 1940, tomaban como base la densidad 
especifica del liquido para diferenciar exudados de trasudados, además del conteo celular y 
la presencia o ausencia de sangre en el liquido. Además reportó que el nivel de proteínas 
existentes en el liquido no daba mayor ayuda para el diagnóstico que la proporcionada por 
la densidad especifica. Sin embargo se trataba de estudios descriptivos que no midieron la 
sensibilidad, especificidad y valores predictivos de estas variables.121 En 1955 Leuallen y 
Carr reportaron que el 28.1% de 32 derrames pleurales causados por falla cardiaca 
congestiva tuvieron una densidad especifica de 1.016 o más y que 27% de 137 derrames 
causados por neoplasias o tuberculosis tuvieron una densidad específica menor de l.016, 
sin embargo, el mismo autor propuso que el nivel de proteínas pudiera clasificar mejor el 
tipo de derrame ya que sólo medir la densidad especifica clasificó erróneamente el 30% 
de los casos.<°') 

Desde 1958 Wroblewski F,. y Wroblewski R., observaron que el nivel de DHL en 
liquido pleural de etiologia neoplásica fue mayor que el nivel de DHL sérico,''1 pero fue 
hasta 1972 cuando Light y colaboradores realizaron un estudio en 150 líquidos pleurales de 
diferentes pacientes, encontrando que para diferenciar exudados de trasudados, la medición 
combinada de proteínas y DHL son más efectivos como criterio de clasificación que cada 
variable por separado. Este autor propuso cumplir uno de los tres criterios siguientes para 
clasificar un liquido de derrame pleural como exudado: 
1) Relación proteinas de liquido pleural /proteínas séricas > 0.5. 
2) DHL de liquido pleural> de 200 U!. 
3) Relación DHL en liquido pleuraVDHL sérica> 0.6. 

Sin embargo tampoco se hizo un análisis de estos criterios en cuanto a su sensibilidad, 
especificidad y valores predictivos. 
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Otras características del liquido pleural que han sido evaluadas como criterios para 
clasificar los diferentes tipos de derrame son. determinación del contenido de glucosa y 
grasa. así como pH del liquido pleural ""Los trasudados tienen niveles de glucosa que 
habitualmente exceden los 95 mg/dl. mientras que los exudados por tuberculosis (?) y 
neoplasia presentan niveles de glucosa dentro de lo normal. por otro lado, los derrames 
asociados con artritis reumatoide presentan niveles de glucosa menores de 30 mg/dl hasta 
en un 78% de los casos, aunque estos niveles de glucosa también pueden ser encontrados en 
pacientes con tuberculosis El diagnóstico diferencial, puede realizarse por determinación 
de glucosa en el liquido pleural despues de administrar una comida rica en glucosa, la cual 
aumenta la concentración de glucosa en el derrame pleural de origen tuberculoso pero no, 
en el asociado con artritis reumatoide.c7

l 

El derrame pleural quiliforme puede presentarse en casos secundarios a tuberculosis o 
enfermedad reumatoidea (crónicos) y presentan un alto contenido de grasa,(> 400 mg/dl) y 
presentan además cristales de colesterol. El derrame quiloso puede presentarse en pacientes 
con traumatismo (25%) y neoplasia (50%) y el nivel de trigliceridos es> 110 mgidl.(8

) 

Light y colaboradores encontraron que un pH < 7.30 era altamente sugestivo de 
tuberculosis, mientras que un pH > 7 40 por lo común indica neoplasia. sin embargo, 
cuando este derrame esta presente por largo tiempo los valores de pH tienden a caer.<6

> 

Cuando se trata de un trasudado por lo general el pH es igual o mayor que el de la sangre. 

En 1990 Mersel y colaboradores reportaron que la relación de bilirrubina del liquido 
pleural/bilimibina sérica >O 6 se podia utilizar para diferenciar entre exudados y trasudados 
en la mayoría de los casos. con una sensibilidad de 96% y una especificidad de 83º/o,(9

J 

proponiendo este parámetro como otro más para el diagnóstico diferencial entre exudados y 
trasudados, recordando lo mencionado por Light y col.: "Una prueba o un grupo de pruebas 
químicas raramente serán l 00º o efecrivas para separar dos poblaciones, fiero si el número 
de pruebas se aumenta resultara en una mejor y más confiable separación'>< > 

Hasta el momento. las 1nediciones en líquido pleural, más utilizadas para clasificar 
un derrame como exudado o (rasudado. han sido la densidad especifica, celularidad, el pH 
los niveles de bilirrubinas. asi como la concentración de DHL, proteínas y el cociente 
pleural sérico de éstos dos ultimos parámetros. Sin embargo, no se ha estimado la 
sensibilidad, especificidad y \alores predictivos de todas estas variables por separado, y 
menos aún se ha propuesto un indice de clasificación que evalué la discriminación 
diagnóstica de estas mediciones en conjunto. 

Por lo anterior, hemos decidido llevar a cabo un estudio para estimar la utilidad 
diagnóstica de estas mediciones para clasificar un derrame pleural como exudado o 
trasudado. 
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OBJETIVOS DE TRABAJO. 

!.Crear un indice para clasificación de exudados en el estudio de liquido de derrame pleural 
en el cual los parámetros para tal diagnóstico serían: 

a) Relación proteinas de liquido pleural/proteinas sérícas >0.5. 
b) DHL de liquido pleural >200 UI. 
c) Relación DHL de liquido pleural/DHL séríca >0.6. 
d) Relación bilirrubina de liquido pleural/bilirrubina séríca >0.6. 
e) Densidad especifica < 1. O 16. 

1.1. La presencia de 3 o más de estos criterios lo clasificara como definitivo para exudado 
1.2. La presencia de 2 de estos criterios lo clasificara como probable exudado. 
1.3. La presencia de l o menos de estos criterios lo clasificara corno trasudado. 

2. Estimar la sensibilidad, especificidad y valores predictivos del indice de clasificación de 
liquido pleural, para diagnóstico de exudado y trasudado. 
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- - - -------------------

DISEÑO DEL TRABAJO. 

TIPO DE ESTUDIO. 

• Por la participación del investigador en el fenómeno a estudiar, se considera como 
estudio observacional, ya que el investigador describe o mide el fenómeno, tal y 
como se presenta en la naturaleza. 

• De acuerdo al tiempo en que será captada la información relevante al proyecto, se 
considera prospectivo, ya que los datos serán captados en el futuro. 

• Se considera transversal ya que las variables de interés se miden una sola ocasión 
en el mismo individuo. 

• Analítico. 
• Por la ceguedad en la aplicación y evaluación de las maniobras se considera ciego 

simple. (ya que el investigador encargado de las mediciones en líquido pleural, 
desconoce las características clinicas de los pacientes) 

DISEÑO: ANALISIS DE PRUEBA DIAGNOSTICA. 
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MATERIAL Y METO DOS 

Se incluyeron aquellos pacientes mayores de 18 años de edad. que ingresaron a 
nuestro servicio y al servicio de infectología, con derrame pleural, diagnosticado 
clínicamente y con apoyo de radiografia de tórax y en quienes fue necesario realizar 
punción pleural diagnóstico/terapeutica.(anexo 2) a quienes se les informo del 
procedimiento (toracocentesis), de los riesgos. de la necesidad de realizarlo y otorgaron su 
consentimiento por escrito. 

Se excluyeron aquellos pacientes quienes por sus condiciones de salud fue 
técnicamente dificil realizar toracocentesis (pacientes en estado crítico, con asistencia 
mecánica ventilatoria). quienes presentaban contraindicación para la realización de 
toracocentesis (anexo 2) y aquellos pacientes quienes presentaban una causa definida del 
derrame pleural. 

Se eliminaron aquellos pacientes en quienes no se logro recabar toda la información 
necesaria con respecto a las variables incluidas en el indice de derrame pleural para 
diferenciar entre exudado y trasudado. 

A cada paciente se le realizó toracocentesis para obtener muestras de liquido pleural 
y además se obtuvieron muestras de sangre por punción venosa, las cuales fueron tomadas 
con una diferencia no mayor de 30 min. entre cada una de ellas. Las mediciones se 
realizaron en forma inmediata en el laboratorio clínico, para lo cual se emplearon equipos 
automatizados para la determinación de cada parámetro. 

Para determinar la cantidad de proteinas, la medición se realizó por la tecnica de 
Biuret, y reportadas en gr/mi: la determinación de DHL se realizó por medio de la tecnica 
de UV-cinetica y se reportó en UI. La determinación de bilirrubinas con el metodo de 
Jendrassik-Groff y se reportó en mg/dl. La determinación de glucosa se realizó por el 
metodo de glucosa oxidasa y se reportó en mg/dl. El conteo celular se realizó en forma 
directa a cada muestra. 
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Los pacientes fueron seguidos hasta el diagnóstico final y se dividieron en 
categorías de acuerdo a lo siguiente. 

1) El diagnóstico de derrame pleural maligno requirió la demostración de tejido maligno 
en la cavidad pleural, ya sea por biopsia pleural, citopatologia o demostración 
inequívoca por tomografia computada de proceso maligno que involucre a la pleura~ o 
este contiguo. 

2) El diagnóstico de derrame pleural secundario a falla cardiaca debió cumplir con los 
siguientes criterios: a) Radiografia de tórax con cardiomegalia. b) presión venosa 
central elevada o distensión de venas yugulares y edema o galope ventricular. e) 
ausencia de infiltrados pulmonares, esputo purulento, tromboflebitis, dolor torácico 
pleuritico o signos tempranos de síndrome de distress respiratorio del adulto. d)Clara 
respuesta del derrame a régimen terapéutico. 

3) El diagnóstico de pleuritis tuberculosa requirió aislar Mycohacterium tuberculosis por 
tinción o cultivo de líquido pleural y/o tejido así como respuesta a tratamiento 
antifimico. 

4) Para clasificarlo como derrame paraneumónico se consideró proceso febril agudo con 
expectoración purulenta e infiltrado pulmonar o consolidación con derrame pleural 
unilateral sin signos clínicos de falla cardiaca. 

En la categoria de otros exudados se comprenden los derrames causados por 
pancreatitis, enfermedades de la colágena, embolia pulmonar o síndrome de Dressler. 

11 



ANÁLISIS ESTADISTICO 

Se realizó un análisis descriptivo con distribuciones de media, mediana y 
desviación estándar de acuerdo a las escalas de medición de las diferentes variables que se 
midieron en el estudio. 

La utilidad de cada uno de los parámetros bioquímicos para identificar exudados se 
calculó por medio de tablas de contingencia, donde sensibilidad (VP/VP+FN), 
especificidad (VN/VN+FP). valor predictivo positivo ([VPP]= VP/VP+FP) y valor 
predictivo negativo ([VPN]~ \"N/VN+FN), de los cuales VP es el numero de verdaderos 
positivos, VN es el número de \ erdaderos negativos, FP es el número de falsos positivos y 
FN es el número de falsos negativos El diagnóstico final establecido en cada caso. se 
consideró como estándar de oro Además se calculó la confiabilidad de los valores de 
sensibilidad y especificidad. 
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RESl'LTADOS. 

Se incluyeron 20 pacientes que ingresaron en el periodo comprendido entre 
Diciembre-de 1999 y Octubre de 2000 con derrame pleural en estudio, estos se dividieron 
en dos grupos de acuerdo a la causa de derrame pleural: Trasudados y exudados, este 
último para su analisis se subdividió en cuatro grupos (Tabla 1 ), la edad media de los 
pacientes fue para el grupo de trasudados de 62±14 (rango, 39 a 82 años), para el subgrupo 
de derrame pleural (DP) paraneumonico de 40± 11 (rango, 34 a 56 años). para el subgrupo 
de tuberculosis pleural (TBP) de 26±21 (rango, 18 a 58 años), para el subgrupo de 
neoplasias de 57±23 (rango, 43 a 95 años) y para el subgrupo de otros fue de 45±6 (rango, 
41 a 50 años). De estos un 55% ( 11 pacientes) fueron del sexo masculino. A cada 
parametro se le calculó la media, mediana y desviación estándar (Anexo 4). 

Re/aciún proteínas de líquido pleural / proteínas séricas. 
(PIS PROTJ. 

La media para la relación P/S PROT para trasudados 
fue de 0.26±0.14 (rango, 0.06-0.49), para derrames 
paraneumonicos fue de0.66±0.16 (rango,0.54-0.85) y para los 
neoplasicos 0.35±0.33 (rango,0.13-0.82). (Tabla 2). Se utilizó 
como punto divisorio entre exudados de transudados una 
relación PIS PROT de 0.5 o más lo cual clasificó de forma 
adecuada 18/20 pacientes (90%), dos pacientes (un paciente 
con mesotelioma y uno con derrame pleural (DP) iatrogénico) 
con exudado fueron mal clasificados de acuerdo a este 
parámetro, con una sensibilidad 83%. especificidad 100%. 
(Tabla 3). 

DHL De líquido pleural (PIDHL). 

Tabla 1. Causas de derrame 

TIPO DE Dl:.'RR-t\IE 

TR..\Sl.DAOOS 

Insutici.:nda cardiac;i 

S.'<. Ndfotio;:i 
CilT(J!iiS 

EXl'O.\DOS: 
lntecc1onl!s 
a)Paraneumooicri 
b)Tuben.ulosis pkura\ 
ci.\'eoplusias 
. \dcno.:an.-inoma 
~~liorna 

\lielonia 
d1U1ros 
Embolia puhnooar 
latrogc1m;o 

.Vo. de casos 
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La media para P/DHL en el grupo de trasudados fue de 44±27.67 (rango. 17 0-
104.0), los paraneumonicos con media de 1178.07±21.50 (rango, 1157-1200) y para los 
neoplásicos de 357.0±769.76 (rango, 234-1832). (Tabla 2). Se utilizó como punto de 
cohorte un resultado mayor de 200 UI para diferenciar exudados de trasudados. ES!e 
parametro clasificó en forma adecuada a 19/20 (95%) pacientes. sólo un exudado asociado 
con tuberculosis pleural fue mal clasificado de acuerdo a este parámetro (P/DHL~l39l'! i. 
con una sensibilidad de 91.6% y especificidad de 100%. (Tabla 3) 
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Relación DHL de líquido pleural 1 DHL sérica (P 1 S DHL). 

La media de la relación PIS DHL para los trasudados fue de O 21±0 12 (rango, 0.07-
046). los paraneumonicos con 6.14±0.05 (rango. 6.10-6.20). para Tb pleural de 0.94±0.35 
(rango. 0.68-1.0). (Tabla 2). Considerando una relación mayor de 0.6 como diagnóstica 
para exudados, esta clasificó en forma correcta a 19/20 pacientes (95% ), el que fue 
clasificado en forma incorrecta fue un DP latrogénico en el cual la P / S DHL fue menor a 
1; obteniéndose una sensibilidad de 91.6% y una especificidad de 100%. (Tabla 3) 

Relación bilirrubinas de líquido p/euraV bilirrubinas sérica.• (P / S BIUR). 

La media para la relación PIS BILIR para los trasudados fue de 0.54±1.06 (rango, 
0.31-3.5), los paraneumonicos con 2.02±0.62 (rango, 1.5-2. 73), para los neoplásicos de 
0.62±0.39 (rango, 0.50-1.3) y para el grupo de otros fue de 0.00±0.53 (rango, 0.00-0.75). 
(Tabla 2).Tomando como punto de cohorte una relación P /S BILIR mayor de 0.6 para 
diagnóstico de exudado, se clasificaron de forma adecuada sólo 13/20 pacientes(65%), de 
los clasificados erróneamente 4 corresponden a trasudados y 3 de ellos exudados, con una 
sensibilidad de 75%, especificidad de 50%. (Tabla 3). 

Densidad Especifica de líquido pleural (D.P.). 

La media para la O.P. fue de 1.02±0.00 (rango,1.02-1.03) para los trasudados 
y de 1.00 (rango, 1.0-1-01) en derrames paraneumonicos. (Tabla 2). Considerando que una 

Tabla 2 . . \fedia. mediana v desviación e.Hóndar (DE) de los partimetros de liquido pleural. determinació 

ParJmctros TIPOS DE DERR.-\.\lli 
Trasudados Paran.,'Umonico Tb pleural 

n~8 " 3 " 3 
p S PROT media o 26 066 0.66 

DE 0.14 o 16 0.04 
mOOiana o 26 0.67 0.66 

P DHL media +l.O 1178.07 200.82 
DE 27.67 21 50 82.03 

mediana +l.O l 17ROO 225 
p, S DHL mol~ 0.21 6.14 0.94 

DE 0.12 0.05 0.)5 

mediana 0.21 6.12 LOO 
P S Bll.IR media 0.54 2.02 o 82 

DE 1-06 062 0.15 
mediana 0.69 2.20 0.80 

DE:\SIDAD media 1 02 1.00 1.01 
DE 0.00 ººº 0.00 

:-..:oplasias 
n·;4 

0.35 
0.33 
0.76 

357.00 
769.76 
336.~0 

1.78 
786 
1.51 
062 
0.39 
0.56 
1 02 
001 

ÜlrO!< 

" 2 
o 22 
098 
o 81 

281 09 
22.63 

2!!2 00 
001 
1.22 

o" 
o 00 

o" 
0.38 
l.02 
0.01 

n por debajo de 
1 O 16 correlaciona 
con exudados, se 
clasifico en forma 
adecuada a 18/20 
pacientes (90%), los 

pacientes 
clasificados 

erróneamente 
corresponden a 2 
pacientes cuyo 
derrame pleural 

mediana 1.02 1 uu J.01 1.01 1 02 presentaba 
características de exudado (uno con mieloma y otro con embolia pulmonar), con lo cual se 
obtiene una sensibilidad de 83.3% y especificidad de 100% para este parámetro. (Tabla 3). 
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Además para 
crear un índice 
de clasificación 
para exudados 
se realizó la 
comparación 

Tabla J.Sens1b1/rdad . .:sp.:c1fic1dady valon.·s pn:d1ct1vos d.: cada 11110 de los parámetros de 
liquido pleural 

'frueba S<...'f\Sib!hdid Esp...-c1fic1dad ' VPP VPN Confíarv.a Conliruu.a 
(o/o) \º/o) 1 (º/o) (o/o) ~ns1b1hdad cspec1fic1dad 

1°/o) (%) 
SIP PROT 83.0 100 1 10<) 30.0 67.4·98.6 , 

P/DlfL 91 6 100 ' 100 SS 8 79 9-100 
1 SfP DHL 1 91 6 100 : 100 88 8 ;9 9-100 , 

S/P BILlR ' 75 o 50 o 1 69 2 1 57 1 ' 56 2-9J 8 •s 9-61 1 
DENSIDAD 1 83.3 10<1 1 1 ()() 800 1 671-995 

entre el indice de Light, la P/S BILIR y la combinación de la P/DHL + D.P., lo cual se 
muestra en la Tabla 4, en nuestro estudio encontramos que es mejor la última combinación 
por su sensibilidad de 83.3%, comparada con una sensibilidad de75% para los criterios de 
Light; con una confianza de sensibilidad mejor para la primera. 

Tabla 4, Comparación del indice de Light con otros 
parámetros de liquido pleural para el diagnóstico de exudado. 

Sensibilidad Especificidad VPP VPN Confianza Confianza 
(%) (%) (%) (%) sensibilidad especificidad 

(%) (%) 

Criterios 75.0 100 100 72.7 56.2-93.8 -
de Li~ht 
P/S 75.0 '1 so o 69.2 57.1 56.2-93.8 38.9-61.1 

: BILIR 1 

P/DHL y 83.3 1100 100 80 67.1-99.5 - ' 
D.P. 
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DISCUSIÓN. 

El uso de pruebas bioquímicas para diferenciar exudados de trasudados para lograr 
orientación diagnóstica es el primer paso ante un paciente con derrame pleural en estudio; 
de estas pruebas existe una batería que pudieran determinarse como densidad especifica, 
pH, DHL, bilirrubinas, colesterol, proteínas, glucosa y recuento celular, las relaciones PIS 
DHL, PIS PROT, PIS BILIR entre los más comunes (l,3,4,5, 13) además de otras 
mediciones como albúmina amilasa, creatinina, adenosindeaminasa, anticuerpos 
antinucleares, complemento y antígeno carcinoembrionario (1,3,4,5,13) estos últimos ya 
específicamente para confirmar sospecha diagnóstica. 

Desde 1940 Paddock y col. iniciaron estudios para el diagnóstico diferencial entre 
exudados y trasudados, pero no fue sino hasta 1972 cuando Light y col. crearon un indice 
de clasificación, sin embargo su estudio fue retrospectivo y ellos reportan una sensibilidad 
para el diagnóstico de exudados de 99%, con especificidad de 98%, VPP de 99% y un 
VPN de 98%, estudios posteriores agregan otros parámetros a incluir en el indice, 
atreviéndose algunos a sugerir que sólo una determinación bioquímica es semejante al 
índice de clasificación propuesto por Light, tal es el caso de Meisel y col. quienes 
realizaron un estudio en el cual proponen que la relación PIS BILIR puede ser similar al 
indice de Light y reportan una sensibilidad para está de 90%, con una especificidad de 82% 
y un VPP de 8 7%, pero el tipo de estudio también fue retrospectivo y además ambos 
estudios incluían pacientes en quienes la etiología del derrame pleural se conocía. (3,9) 
Los resultados de nuestro estudio difieren además de lo reportado por Light y 
colaboradores y de Meisel y col. con otros estudios en los cuales de la misma forma 
evaluarán la utilidad diagnóstica de los criterios de Light para el diagnóstico de exudados, 
tal es el caso de el estudio publicado por Burgess y col. en el año de 1995,<1

' 1 en el cual se 
reporta una sensibilidad del 98%, especificidad del 83%, con VPP de 93% y un VPN 96%, 
así como Roth y colaboradores en ¡990<1•> quienes reportaron una sensibilidad del 100% ~ 
especificidad del 72% , otro estudio reportado por Romero y col en el año de 1993<1 

quienes encantaron a una sensibilidad del 98% pero con especificidad del 77%, para 
clasificar exudados utilizando los criterios de Light, pero, cabe mencionar nuevamente que 
en estos estudios fueron incluidos todos los pacientes con derrame pleural que ingresaron o 
acudieron a sus respectivos hospitales para realización de toracocentesis, considerando esto 
una diferencia importante con el actual reporte. 



-- ----------------------

En base a estos reportes en la literatura es que decidimos realizar un estudio en el 
cual se incluyeran sólo aquellos pacientes que presentaran derrame pleural en estudio y 
cuyo seguimiento fuera prospectivo, utilizando como estándar de oro el diagnóstico final 
del paciente y de esta forma obtener sensibilidad, especificidad, VPP y VPN para cada una 
de las relaciones: P/S PROT, P/S DHL, P/SB!LIR, P/DHL y además densidad especifica. 
bteniendo como resultados una mejor sensibilidad, especificidad y valores predictivos 
para la determinación PIDHL( S=916%, E=IOO%, VPP=IOO% y VPN=88 8%), para el 
cociente P/S DHL (S=91.6%, E=IOO%, VPP=100% y VPN=88.8%) y para la 
determinación de D.P. (83.3%, 100%, 100% y 80% respectivamente) en forma 
independiente, y como indice el conjunto de la determinación de P/DHL y la O.P. con una 
sensibilidad= 91.6%, E= 100%, VPP = 100%y VPN 88.8%, comparado con el indice de 
Light que muestra un 7 5% de sensibilidad, 1 00% de especificidad, VPP de 100% y un 
VPN = 72. 7%, esto último confirmado por medio del calculo de confianza para la 
sensibilidad en ambos. 

De acuerdo con nuestros hallazgos considerariamos que la determinación de DHL 
pleural y la densidad especifica puede ser similar o incluso mejor para diferenciar exudados 
de trasudados que los criterios propuestos por Light. Aunque un punto importante a tomar 
en consideración es el número de pacientes en nuestra muestra (n=20), lo cual pudiera dar 
un sesgo importante a nuestros resultados~ esto lo podemos explicar ya que nuestro 
Hospital es un sitio de concentración en el cual los ingresos hospitalarios por derrame 
pleural en estudio son minimos. Para corregir este sesgo y considerar como válidos los 
resultados y aplicables a nuestra población quizá deberla de realizarse un análisis con 
mayor número de pacientes. 

Es importante mencionar que para el diagnóstico de trasudados la especificidad para 
las relaciones P/S PROT, P/DHL, PIS DHL y D.P. es del 100%, no asi para la relación P/S 
B!LIR la cual clasifica de forma inadecuada al 50% de los pacientes. Con lo cual y dado 
que tanto su sensibilidad como su especificidad son muy bajas consideramos que para 
nuestra población estas determinaciones son innecesarias. ya que pudieran clasificar 
inadecuadamente los exudados y por tanto llevar a una orientación diagnóstica errónea. 

En cuanto a las causas que ong1nan derrame pleural en nuestro estudio fueron 
similares con las reportadas en la literatura, encabezando la lista de trasudados los 
ocasionados por insuficiencia cardiaca ( 4/8), seguidos de los asociados con sx. nefrótico y 
cirrosis y entre los trasudados los de origen paraneumonico (3/12), los asociados con Tb 
pleural (3/12), los asociados .:on neoplasias ( 4/12) y finalmente los ocasionados en forma 
iatrogénica o por embolia 
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CONCLUSIONES. 

El presente estudio fue realizado para valorar la sensibilidad, especificidad y valores 
predictivos (VPP y VPN) de los distintos parámetros del estudio del líquido pleural,para el 
diagnóstico de exudado. De la misma fonna intentamos crear un índice de clasificación con 
alta sensibilidad, especificidad y confiabilidad del mismo, que nos sea de utilidad en la 
práctica para orientar el diagnóstico etiológico y al mismo tiempo permita reducir la 
solicitud de estudios innecesarios, así como disminuir la estancia hospitalaria de nuestros 
pacientes. 

Los resultados son realmente alentadores pues encontrarnos que los mejores 
parámetros para el diagnóstico en base a su sensibilidad (S), especificidad (E) y valores 
predictivos, así como a la confianza de estos fueron la relación P/S OHL (S=91.6%, 
E=l00%, VPP=l00% y un VPN=88.8%), la determinación de P/DHL ( S=91.6%, 
E=l00%, un VPP=l00% y un VPN=88.8%)y la determinación de O.P. (83.3%, 100%, 
100% y 80% respectivamente) en forma independiente y como índice el conjunto de la 
determinación de P/DHL y la O.P. con una sensibilidad de 91.6%, E = 100%, VPP = 
100"/oy un VPN 88.8%, comparado con el índice de Light que muestra un 75% de 
sensibilidad, l 00% de especificidad, un VPP de l 00% y un VPN = 72 7%. 

A diferencia de lo reportado por otros autores; los cocientes de P/DHL, P/S OHL y 
O.P. y como índice la combinación de estos permiten diferenciar claramente entre exudados 
y trasudados, permitiendo además una orientación al diagnóstico etiologico. 

Por lo cual sugerimos la determinación sólo de estos parámetros y la realización de 
los cocientes: P/DHL, P/S OHL y O.P. como primer estudio en los pacientes con derrame 
pleural, los cuales nos pueden orientar de forma adecuada al diagnóstico etiologico, de 
acuerdo a los hallazgos en nuestro estudio. 
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ANEXO No. 1 

CRITERIOS PARA CLASIFICAR DERRAME PLEURAL, COMO EXUDADO 

1.-Relación proteínas de líquido pleural/proteínas séricas >0.5. 
2.-DHL de líquido pleural >200 UI. 
3.-Relación DHL de liquido pleural/DHL sérica >0.6. 
4.-Relación bilirrubina de liquido pleural/bilirrubina sérica >0.6. 
5.-Densidad especifica< LO 16. 

La presencia de 3 o más de estos criterios lo clasificara como definitivo para exudado. 
La presencia de 2 de estos criterios lo clasificara como probable exudado 
La presencia de 1 de estos criterios lo clasificara como trasudado. 
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ANEXO No.2 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA TORACOCENTESIS 

INDICACIONES. 
1. Para conocer la naturaleza de un derrame cuya causa no es clara. 
2. Para aliviar la diseña de un paciente con derrame pleural masivo. 

CONTRAINDICACIONES. 
I. Diátesis hemorrágica. 
2. Infección en la pared torácica. 
3. Paciente no cooperador. 
4. Cantidad insuficiente de liquido. 

COMPLICACIONES DE LA TORACOCENTESIS. 
l. Dolor en el sitio de punción. 
2. Sangrado (local. intrapleural. intraabdominal). 
3. Neumotórax. 
4. Empiema. 
5. Punción de bazo o higado. 

21 



~'\'EXO no. 3 

CAUSAS DE EXUDADO 

a) Infecciosas. 
:-Jeumonía bacteriana 
Pleuritis tuberculosa 
Parásitos 
Enfermedades micóticas 
Neumonías atípicas 
Nocardia. Actinomices 
Absceso subfrénico 
Absceso hepático 
Absceso esplenico 
Hepatitis 
Ruptura esofágica espontánea 

h) la1rogé11ícas. 
Inducida por medicamentos 
Perforación esofágica 
Escleroterapia esofágica 
Catéter venoso central 
Alimentación por sonda enteral en espacio pleural 

<) Malignidad. 
Carcinoma 
Linfoma 
Mesotelioma 
Leucemia 
Quilotórax 

el) Otras causas i11jlan1aror1as 
Pancreatitis 
Embolismo pulmonar 
Radioterapia 
Pleuritis uremica 
Sarcoidosis 
Sx. de lesión postcardiaca 
Hemotórax 
Sd. de dificultad respiratoria del adulto 

e) Aumento en la pres1ú11 1111ra¡J/1.:11ral negatira 
Atelectasias 
Derrame de colesterol 

j) Enfermedades del 1t•¡1tlo t unec:ff\'o 
Pleuritis lupica 
Pleuritis reumatoidea 
Enfermedad mixta di:l 11..:nJn ..:11ni:i.:ti\o 

Sx. de Churg-Strau" 
Granulomatosis de \\ l' ~1..·nl·r 
Fiebre MediterrJ.nc..'.t 1 1111111.u 



g) Dt!Jfunción endocrina 
Hipotiroidismo 
Sd. de hiperestimulacion ovarica 

h) A Iteraciones li1ifáticas 
Malignidad 
Sd. de uña amarilla 
Linfangiomatosis 

1) i'vlovimrento de liquu.lo de ab,/omen a e5pac10 pleural 
Pancreatitis 
Pseudoquiste pancreático 
Sd. de Meigs 
Carcinoma 
Ascitis quilosa 
Urinotórax 

CAUSAS DE TRASUDADO 

a) Insuficiencia cardíaca congestiva 
b) Cirrosis 
c) Sd. nefrótico 
d) Dialisis peritoneal 
e) Hipoalbuminemia 
t) lJrinotórax 
g) Atelectasia 
h) Pericarditis constrictiva 
i) Atrapamiento pulmonar 
j) Obstrucción de vena cava superior 

CAUSAS DE EXUDADO CLASICO QUE PUEDEN SER TRASUDADOS. 

a) Neoplasias 
b) Embolismo pulmonar 
c) Sarcoidosis 
d) Derrame pleural por hipotiroidismo 
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