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RESUMEN.

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

OBJETIVO: Crear un indice para clasificacion de exudados en liquido de derrame pleural
y estimar [a sensibilidad, especificidad y valores predictivos para cada pardmetro v para el
indice de clasificacion.

DISENO DEL ESTUDIO: Analisis de prueba diagnéstica.

MATERIAL Y METODOS: Se incluyeron 20 pacientes subsecuentes de los
departamentos de medicina interna v neumologia con derrame pleural en estudio, a
quienes se les realizo toracocentesis, previo consentimiento y toma de muestra sanguinea
para determinacion de D.P., DHL, proteinas, bilirrubinas, pH y glucosa.

RESULTADOS: Encontramos que ios mejores parametros para diagnostico, en base a su
sensibilidad (8), espectficidad (E) v valores predictivos, asi como a la confianza de estos
fueron la relacion P/S DHL (§=91.6%, E=100%, VPP=100% v VPN=88.8%). la
determinacion de P/DHL ( S=91.6%, E=100%, VPP=100% y VPN=88.8%) y la
determinacion de D.P. (83.3%, 100%, 100% vy 80% respectivamente) en forma
independiente y como indice el conjunto de la determinacion de P/DHL y la D.P. con una
sensibilidad = 91 6%, E = 100%, VPP = 100%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 solo realizar fa determinacion de P/DHL,
P/S DHL y D.P. y como indice la combinacion de estos ya que se obtuvo adecuada
clasificacion para exudados, sin embargo los resultados difieren a lo publicado por otros
autores.

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



ABSTRACT.

TITLE: Sensitivity, specificity and predictives values for test of pleural effusions for
diagnostic difterential between exudates and transudates.

OBJECTIVES: To make index for classification  of exudates in pleural effusions and
estimate sensitivity, specificity and predictives values for each one 1o parameters and for
classification index.

DESIGN: Analysis of diagnostic Test.

MATERIAL AND METHODS: Twenty patients with pleural effusion in study were
admitted at Internal Medicine and Neumology Departments, whom practice thoracocentesis
and venous punction for biochemical analysis (D.P, LDH, proteins, bilirrubins, pH and
glucose).

RESULTS: In our study found the best parameter for diagnostic in according with
sensitivity. specificity and predictives values and their confidence were: P/S DHL ( S =
01.6%. E = 100%. VPP= 100°%, and VPN = 88.8%). the P/DHL determination {( 8= 91 6%,
E=100%, VPP=100% and VPN=88.8%), and D.P. determination (83.3%. 100%. 100%,
80% respectibly) and the P/DHL determination and D.P. like index. with
sensitivity=91.6%. specificity=100%. VPP=100% and VPN 88.8%. versus the Light index
that show sensitivity= 75%. specificity=100%, VPP=100% and VPN=72.7%,

CONCLUSION: There are most advantages only with the P/DHL, P/S DHL. D.P. de
termination and the combination of this to create classification index. Although. the results
of our study were different whit the others publications,

Key words: Sensitivity, specificity, predictives values, plewral effusions, exndates and
transudates.



ANTECEDENTES

Ei derrame pleural se presenta cuando hay un exceso de liquido en el espacio
pleural. El liquido pleural se acumula cuando la formacién excede a la absorcion, ‘"
Cuando se encuentra un derrame pleural se debe determinar la causa del mismo v el primer
paso es diferenciar entre exudado y trasudado.'”

Un trasudado ocurre cuando los factores sistémicos que influyen en la formacion y
absorcion del liquido pleural estan alterados; Ias alteraciones que producen la formacion de
éstos son: incremento en la presion osmotica del plasma o bien, aumento en la presion
hidrostatica pulmonar o sistémica. Las causas més frecuentes de esto son: falla ventricular
izquierda, embolismo pulmonar y cirrosis.*

Un exudado ocurre cuando los factores locales que influyen en la formacion y
absorcion del liquido se alteran, esto puede ser secundario a inflamacion u otra enfermedad
de la superficie pleural, como: tuberculosis, neumonia con derrame, neoplasias,
pancreatitis, infarto pulmonar o lupus eritematoso sistémico.'”

Estudios realizados por Paddock en 1940, tomaban como base la densidad
especifica del liquido para diferenciar exudados de trasudados, ademas del conteo celular y
la presencia o ausencia de sangre en el liquido. Ademas reporté que el nivel de proteinas
existentes en el liquido no daba mayor ayuda para el diagndstico 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.® 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 0 mas y que 27% de 137 derrames
causados por neoplasias o tuberculosis tuvieron una densidad especifica menor de 1.016,
sin embargo, el mismo autor propuso que el nivel de proteinas pudiera clasificar mejor el
tipo de derrame ya que solo medir la densidad especifica clasificd erroneamente el 30%
de los casos

Desde 1958 Wroblewski F,. y Wroblewski R., observaron que el nivel de DHL en
liquido pleural de eticlogia neoplasica fiue mayor que el nivel de DHL serico,” pero fue
hasta 1972 cuando Light y colaboradores realizaron un estudio en 150 liquidos pleurales de
diferentes pacientes, encontrando que para diferenciar exudados de trasudados, la medicion
combinada de proteinas y DHL son mas efectives como criterio de clasificacion que cada
variable por separado. Este autor propuso cumplir uno de los tres criterios siguientes para
clasificar un liquido de derrame pieural como exudado:

1} Relacion proteinas de liquido pleural / proteinas séricas > 0.5,
2) DHL de liquido pleural > de 200 UL
3) Relacion DHL en liquido pleural/DHL sérica> 0.6,

Sin embargo tampoco se hizo un andlisis de estos criterios en cuanto a su sensibilidad,

especificidad y valores predictivos.



Otras caracteristicas del liquido pleural que han sido evaluadas como criterios para
clasificar los diferentes tipos de derrame son. determinacion del contenido de glucosa v
grasa, asi como pH del liquido pleural ‘‘Los trasudados tienen niveles de glucosa que
habitualmente exceden los 95 mg/dl, mientras que los exudados por tuberculosis 7 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/d! hasta
en un 78% de los casos, aunque estos niveles de glucosa también pueden ser encontrados en
pacientes con tuberculosis El diagnostico diferenciai, puede realizarse por determinacion
de glucosa en el liquido pleural después de administrar una comida rica en glucosa, la cual
aumenta la concentracion de glucosa en el derrame pleural de origen tuberculoso pero no,
en el asociado con artritis reumatoide.!”

El derrame pleural quiliforme puede presentarse en casos secundarios a tuberculosis o
enfermedad reumatoidea (crénicos) y presentan un alto contenido de grasa,( > 400 mg/di) y
presentan ademas cristales de colesterol. El derrame quiloso puede presentarse en pacientes
con traumatismo (25%) y neoplasia (50%) y el nivel de trigliceridos es > 110 mg/dl.®
Light y colaboradores encontraron que un pH < 7.30 era altamente sugestivo de
tuberculosis, mientras que un pH > 740 por lo comun indica neoplasia, sin embargo,
cuando este derrame esta presente por largo tiempo los valores de pH tienden a caer.®
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 relacion de bilirrubina del liquido
pleural/bilirrubina sérica >0 6 se podia utilizar para diferenciar entre exudados y trasudados
en la mayoria de los casos. con una sensibilidad de 96% y una especificidad de 83%,"
proponiendo este parametro como otro mas para el diagnostico diferencial entre exudados vy
trasudados, recordando lo mencionado por Light y col.: “Una prueba o un grupo de pruebas
quimicas raramente seran |00°, efectivas para separar dos poblaciones, gero si el numero

de pruebas se aumenta resultara en una mejor y mas confiable separacion™

Hasta el momento. las mediciones en liquido pleural, mas utilizadas para clasificar
un derrame como exudado o trasudado. han sido la densidad especifica, celulandad, el pH
los niveles de bilirrubinas. asi como la concentracion de DHL, proteinas y el cociente
pleural sérico de éstos dos ultimos parametros. Sin embargo, no se ha estimado la
sensibilidad, especificidad v valores predictivos de todas estas varables por separado, y
menos atn se ha propuesto un indice de clasificacion que evalué la discriminacion
diagnostica de estas mediciones en conjunto,

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



OBJETIVOS DE TRABAJO.

1.Crear un indice para clasificacion de exudados en el estudio de liquido de derrame pleural
en el cual los pardmetros para tal diagnostico serian:

a) Relacion proteinas de liquido pleural/proteinas séricas >0.5.
b) DHL de liquido pleural >200 UL

¢) Relacidon DHL de liquido pleural/DHL sérica >0.6.

d) Relacion bilirrubina de liquido pleural/bilirrubina sérica >0.6.
e) Densidad especifica <1.016.

1.1. La presencia de 3 o mas 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 1 o menos de estos criterios lo clasificara como trasudado,

2. Estimar la sensibilidad, especificidad v valores predictivos del indice de clasificacion de
liquido pleural, para diagndstico de exudado y trasudado.




DISENO DEL TRABAJO.

TIPO DE ESTUDIO.

e Por la participacién del investigador en el fenémeno a estudiar, se considera como
estudio observacional, va que el investigador describe o mide el fenomeno, tal y
como se presenta en la naturaleza.

¢ De acuerdo al tiempo en que sera captada la informacion relevante al proyecto, se
considera prospectivo, ya que los datos seran captados en el futuro.

s Se considera transversal ya que las variables de interés se miden una sola ocasion
en ¢l mismo individuo,

e Analitico.

Por la ceguedad en la aplicacion y evaluacién de las maniobras se considera ciego
simple. (va que el investigador encargado de las mediciones en liquido pleural,
desconoce las caracteristicas clinicas de los pacientes)

DISENO: ANALISIS DE PRUEBA DIAGNOSTICA.



MATERIAL Y METODOS

Se incluyeren aquellos pacientes mayores de 18 afios de edad. que ingresaron a
nuestro servicto v al servicio de infectologia, con derrame pleural, diagnosticado
clinicamente y con apoyo de radiografia de torax y en quienes fue necesario realizar
puncion  pleural diagnostico/terapéutica.(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 critico, con asistencia
mecanica ventilatoria), quienes presentaban contraindicacién para la realizacion de
toracocentesis (anexo 2) y aguellos pacientes quienes presentaban una causa definida del
derrame pleural,

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

A cada paciente se le realizo toracocentesis para obtener muestras de liquido pleural
y ademas se obtuvieron muestras de sangre por puncion 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 clinico, para lo cual se emplearon equipos
automatizados para la determinacion de cada parametro.

Para determinar la cantidad de proteinas, la medicidén se realizo por la técnica de
Biuret, y reportadas en gr/ml; la determinacién de DHL se realizé por medio de 1a técnica
de UV-cinética y se reportd en UL La determinacion de bilirrubinas con el método de
Jendrassik-Groff y se reporto en mg/dl. La determinacion de glucosa se realizd por el
método de glucosa oxidasa v se reportd en mg/dl. El conteo celular se realizé en forma
directa a cada muestra,



Los pacientes fueron seguidos hasta el diagnéstico final y se dividieron en

categorias de acuerdo a lo siguiente.

3)

4)

El diagnostico de derrame pleural maligno requirié la demostracion de tejido maligno
en la cavidad pleural, ya sea por biopsia pleural, citopatologia o demostracion
inequivoca por tomografia computada de proceso matigno que involucre a ia pleura, o
este contiguo.

El diagnostico de derrame pleural secundario a falla cardiaca debid cumplir con los
siguientes criterios: a) Radiografia de tdrax con cardiomegalia. b) presion venosa
central elevada o distension de venas yugulares y edema o galope ventricular. <)
ausencia de infiltrados puimonares, esputo purulento, tromboflebitis, dolor toracico
pleuritico o signos tempranos de sindrome de distress respiratorio del adulto. d)Clara
respuesta del derrame a régimen terapéutico.

El diagnéstico de pleuritis tuberculosa requirio aislar Myvcobacterium tuberculosis por
tinciéon o cultivo de liquido pleural y/o tejido asi como respuesta a tratamiento
antifimico.

Para clasificarlo como derrame paraneumonico se considerd proceso febril agudo con
expectoracion puruvlenta e infiltrado pulmonar o consolidacion con derrame pleural
unilateral sin signos clinicos de falla cardiaca.

En la categoria de otros exudados se comprenden los derrames causados por

pancreatitis, enfermedades de la colagena, embolia pulmonar o sindrome de Dressler.



ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd¢ un analisis descriptive con distribuciones de  media, mediana y
desviacion estandar de acuerdo a tas escalas de medicion de las diferentes variables que se
midieron en el estudio.

La utilidad de cada uno de los parametros bioquimicos para identificar exudados se
calculd por medioc de tablas de contingencia, donde sensibilidad (VP/VP+FN),
especifictdad (VN/VN+FP). valor predictivo positivo ([VPPl= VP/VP+FP) y wvalor
predictivo negativo ([VPN]= VN/VN+FN), de los cuales VP es el numero de verdaderos
positivos, VN es el nimero de verdaderos negativos, FP es el numero de falsos positivos y
FN es el numero de falsos negativos. El diagnostico final establecido en cada caso, se
considerd como estandar de oro Ademas se calculd la confiabilidad de los valores de
sensibilidad y especificidad.



RESULTADOS.

Se incluyeron 20 pacientes que ingresaron en ef 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
ultimo para su analisis se subdividid en cuatro grupos (Tabla 1), la edad media de los
pactentes fue para el grupo de trasudados de 62x14 (rango, 39 a 82 afios), para el subgrupo
de derrame pleural (DP) paraneumonico de 40+11 (rango, 34 a 56 afios). para el subgrupo
de tuberculosis pleural (TBP) de 26121 (rango, 18 a 58 afios), para el subgrupo de
neoplasias de 57423 (rango, 43 a 95 afios) y para el subgrupo de otros fue de 4516 (rango,
41 a 30 ahos). De estos un 55% (11 pacientes) fueron del sexo masculino. A cada
parametro se le calculd la media, mediana y desviacion estandar ( Anexo 4).

Tabta 1. Causas de derrame

Relacion pro teinas de h'qm do p leural / pro teinas séricas. TP} DE DERRAME No. de casos
(F/S PROT).
TRASUDADOS: 8
La media para la relacion P/S PROT para trasudados muficincis cardiacs 4
fue de 02610.14 (rango, 0.06-0.49), para derrames S« Netrotico 2
paraneumonicos fue de0.66x0.16 (rango,0.54-0.85) y para los Cirrosis 3
neoplésicos 0.35+0.33 (rango,0.13-0.82). (Tabla 2). Se unilizd IE‘}'EP-‘DO& 12

come punto divisorio entre exudados de transudados una
relacion P/S PROT de 0.5 o0 mas lo cual clasificé 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
parametro, con una sensibilidad 83%. especificidad 100%.
(Tabla 3).

DHL De liguido pleural (P/DHL).

a)Pzraneumonico
b)Tuberculosis pleural
ciNeoplysias
Adenocarcinoma
Mesotelioma

Micloma

diros

Embolia pulmonar

latrogensco

La media para P/DHL ¢n el grupo de irasudados fue de 442767 (rango. 17 0-

104.0), los paraneumonicos con media de 1178,07+21.50 (rango, 1157-1200) y para los
neoplasicos de 357.0£769.76 (rango, 234-1832). (Tabla 2). Se utilizd como punto de
cohorte un resultado mayor de 200 Ul para diferenciar exudados de trasudados. Esie
parametro clasificé en forma adecuada a 19/20 (95%) pacientes, sdlo un exudado asociado
con tuberculosis pleural fue mal clasificado de acuerdo a este parametro (P/DHL=1391"1.
con una sensibilidad de 91.6% y especificidad de 100%. (Tabla 3)




Relacion DHL de liguido pleural / DHL sérica (P/S DHL).

La media de la relacion P/S DHL para los trasudados fue de 0 2140 12 (rango, 0.07-
0.46). 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 relacion mayor de 0.6 como diagnostica
para exudados, estd clasificc 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)

Relacion bilirrubinas de liguido pleural/ bilirrubinas séricas (P/ 8 BILIR).

La media para la relacion P/S BILIR para los trasudados fue de 0.54+1.06 (rango,
0.531-3.5), los paraneumonicos con 2.02+0.62 (rango, 1.5-2.73), para los neoplasicos 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). Tomande como punto de cohorte una relacién P /S BILIR mayor de 0.6 para
diagnostico de exudado, se clasificaron de forma adecuada solo 13/20 pacientes(65%), de
los clasificados erroneamente 4 corresponden a trasudados v 3 de ellos exudados, con una
sensibilidad de 75%, especificidad de 50%. (Tabla 3).

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

l.a media para la D.P. fue de 1.0240.00 (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. Media, mediana v desviacion estandar (DE) de los pardmetras de liquido pleural. determinacio
Parametros TIPQS D.E DER}'(.-\.\EE _ n por debajo de
Trasudados | Paraneumonico b plenral Neoplasias | Otros .
=g 03 03 ad 0 1.016 correlaciona
P S PROT media 016 166 0.66 035 022_| con exudados, se
DE 0.14 016 0.04 033 498 .
mediana 026 0.67 0.66 0.76 o 1 clasifico en forma
P DHL media 4.0 1178.07 200.82 357.00 | 8109 | adecuada a 18/290
DE 17.67 HE 3203 76976 | 2163 : 0
Todiana 4.0 117700 225 e TImes] Pacientes (90 %), los
P S DHL media 0.21 6.14 094 1.78 001 pacientes
DE 0.12 0.05 035 | 736 122 clasificados
medizna 0.21 .12 1.00 1.51 087 .
? S BILIR media 0.54 202 082 0.62 0.00 erroneamente
DE 1.06 0.62 0.13 0.39 0353 cortesponden a 2
mediana 0.69 720 0.50 0.56 038 .
DENSIDAD | media 142 1.00 1.01 102 Loz | pacientes cuyo
DE 000 D00 U000 .01 .01 _| derrame pleural
mediana 1.02 T00 1.01 101 102 presentaba

caracteristicas de exudado (uno con mieloma v otro con embolia pulmonar}, con lo cual se
obtiene una sensibilidad de 83.3% vy especificidad de 100% para este parametro. (Tabla 3).



Tabla 3.Sensibulidad. especificidad v valores prediciivos de cada uno de los pardmetros de
figuido pleural

"Pruebs " Sensibilidud | Espeaifiadad | VPP VPN | Conflanza Confianza

Ademas  para (%) {%) %) | sensibilidad | especiticidad
crear un indice [ (%) (%)

. .. {S/PPROT 83.0 10 100 | 80.0 674-98.6 -
de clasificacion {5prg 916 100 100 | 888 73 9-100 ,
para exudados (SPDHL | 916 W0« 1060 " R8g 799 | - !
se realizd la [SPBILIR_! 950 500 692 1 571 T 562938 | 89611 °
comparacion {DENSIDAD | 833 100} 100 ) 800 | 671995 )

entre el indice de Light, la P/S BILIR v la combinacion de la
muestra en la Tabla 4, en nuestro estudio encontramos que es mejor la dltima combinacién

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.

P/DHL + DP., lo cual se

Tabla 4. Comparacion del indice de Light con otros
parametros de liquido pleural para el diagnostico de exudado.

| Sensibilidad | Especificidad | VPP| VPN | Confianza | Confianza
(%) (%) (%) (%) |sensibilidad |especificidad
(%) (%)
Criterios | 75.0 100 [00 [72.7 {56,2-93.8 |-
de Light
P/S 750 150.0 69.2:57.1 |56.2-93.8 1{38.9-61.1
| BILTIR | *
P/DHL y|83.3 ilOO 100 (80 [67.1-99.5 |- ‘
D.p.




DISCUSION.

El use de pruebas bioquimicas para diferenciar exudados de trasudados para lograr
orientacion diagnostica es el primer paso ante un paciente con derrame pleural en estudio;
de estas pruebas existe una bateria que pudieran determinarse como densidad especifica,
pH, DHL, bilirrubinas, colesterol, proteinas, glucosa y recuento celular, [as relaciones P/S
DHL, P/S PROT, P/S BILIR entre los mas comunes (1,3,4,5,13) ademas de otras
mediciones como albumina amilasa, creatinina, adenosindeaminasa, anticuerpos
antinucleares, complemento y antigeno carcingembrionario (1,3.4,5,13) estos Gltimos ya
especificamente para confirmar sospecha diagnéstica.

Desde 1940 Paddock y col. iniciaron estudios para el diagnéstico diferencial entre
exudados y trasudados, pero no fue sino hasta 1972 cuando Light y col. crearon un indice
de clasificacion, sin embargo su estudio fue retrospectivo y ellos reportan una sensibilidad
para el diagndstico de exudados de $9%, con especificidad de 98%, VPP de 99% y un
VPN de 98%, estudios posteriores agregan otros parametros a incluir en el indice,
atreviéndose algunos a sugerir que sélo una determinacion bioquimica es semejante al
indice de clasificacion propuesto por Light, tal es el caso de Meisel y col. quienes
realizaron un estudio en el cual proponen que la refacidén P/S BILIR puede ser similar al
indice de Light y reportan una sensibilidad para esta de 90%, con una especificidad de 82%
y un VPP de 87%, pero el tipo de estudio también fue retrospectivo y ademas ambos
estudios incluian pacientes en quienes la etiologia del derrame pleural se conocia. (3,9)
Los resultados de nuestro estudio difieren ademas de lo reportado por Light y
colaboradores y de Meisel y col. con otros estudios en los cuales de la misma forma
evaluardn la utilidad diagnédstica de los criterios de Light para el diagnostico de exudados,
tal es el caso de el estudio publicado por Burgess y col. en el afio de 1995, en el cual se
reporta una sensibilidad del 98%, especificidad del 83%, con VPP de 93% y un VPN 96%,
asi como Roth y colaboradores en 199019 quienes reportaron una sensibilidad del 100% b
especificidad del 72% , otro estudio reportado por Romero y col en el afio de 1993
quienes  encontaron 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 realizacion de toracocentests, 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 solo aquellos pacientes que presentaran derrame pleural en estudio vy
cuyo seguimiento fuera prospectivo, utilizando como estindar de oro el diagnéstico 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/SBILIR, P/DHL y ademas densidad especifica.
bteniendo como resultados una mejor sensibilidad, especificidad y valores predictivos
para la determinacion P/DHL( $=91.6%, E=100%, VPP=100% y VPN=888%), para el
cociente P/S DHL (5=91.6%, E=100%, VPP=100% y VPN=88.8%) vy para la
determinacion de D.P. (83.3%, 100%, 100% y 80% respectivamente) en forma
independiente, y como indice el conjunto de la determinaciéon de P/DHL y la D.P. con una
sensibilidad = 91.6%, E = 100%, VPP = 100%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%, esto (ltimo confirmado por medio del calculo de confianza para la
sensibilidad en ambos.

De acuerdo con nuestros hallazgos considerariamos que la determinacion 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 censideracion es el nimero 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 concentracion en el cual los ingresos hospitalarios por derrame
pleural en estudic son minimos. Para corregir este sesgo y considerar como validos los
resultados y aplicables a nuestra poblacion quizd deberia de realizarse un analisis con
mayor nizmero de pacientes.

Es importante mencionar que para el diagnéstico de trasudados la especificidad para
las relaciones P/S PROT, P/DHL, P/S DHL. y D.P. es del 100%, no asi para la relacion P/S
BILIR la cual clasifica de forma inadecuada al 50% de los pacientes. Con lo cual y dado
que tanto su sensibilidad come su especificidad son muy bajas consideramos que para
nuestra poblacién estas determinaciones son innecesarias, ya que pudieran clasificar
inadecuadamente los exudados y por tanto llevar a una onentacion diagnostica erronea.

En cuanto a las causas que originan 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. nefrotico y
cirrosis y entre los trasudados los de origen paraneumonico (3/12), los asociados con Tb
pleural (3/12), los asociados con neoplasias (4/12) y finalmente los ocasionados en forma
iatrogénica o por embolia



CONCLUSIONES.

El presente estudio fue realizado para valorar la sensibilidad, especificidad y valores
predictivos (VPP y VPN) de los distintos parametros del estudio del liquido pleural,para el
diagnostico de exudado. De la misma forma intentamos crear un indice de clasificacién con
alta sensibilidad, especificidad y confiabilidad del mismo, que nos sea de utilidad en la
practica para orientar el diagnostico etiologico y al mismo tiempo permita reducir la
solicitud de estudios innecesarios, asi como disminuir la estancia hospitalaria de nuestros
pacientes.

Los resultados son realmente zlentadores pues encontramos que los mejores
parametros para el diagndstico en base a su sensibilidad (S), especificidad (E) y valores
predictivos, asi como a la confianza de estos fueron la relacion P/S DHL (S5=9!.6%,
E=100%, VPP=100% y un VPN=888%), la determinacion de P/DHL ( S$=91.6%,
E=100%, un VPP=100% y un VPN=88.8%)y la determinacion de D.P. (83.3%, 100%,
100% y 80% respectivamente) en forma independiente y como indice el conjunto de la
determinacion de P/DHL vy la D.P. con una sensibilidad de 91.6%, E = 100%, VPP =
100%y un VPN 88.8%, comparado con el indice de Light que muestra un 75% de
sensibilidad, 100% de especificidad, un VPP de 100% y un VPN = 72.7%.

A diferencia de lo reportado por otros autores; los cocientes de P/DHIL., P/S DHL y
D.P. y como indice la combinacion de estos permiten diferenciar claramente entre exudados
y trasudados, permitiendo ademas una orientacion al diagnostico etiologico.

Por lo cual sugerimos la determinacion sélo de estos parametros y la realizacion de
los cocientes: P/DHL, P/S DHL y D.P. como primer estudio en los pacientes con derrame
pleural, los cuales nos pueden orientar de forma adecuada al diagnostice etiologico, de
acuerdo a los hallazgos en nuestro estudio.
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ANEXO No. 1

CRITERIOS PARA CLASIFICAR DERRAME PLEURAL,COMO EXUDADO.

1.-Relacion proteinas de liquido pleurat/proteinas séricas >0.5.
2.-DHL de liquide pleural >200 UL

3.-Relacion DHL de liquido pleural/DHL sérica >0.6.

4 -Relacion bilirrubina de liquido pleural/bilirrubina sérica >0.6.
5.-Densidad especifica <1.016.

La presencia de 3 o mas de estos criterios lo clasificara como definitivo para exudado.
La presencia de 2 de estos criterios lo clasificara como probable exudado.
La presencia de | de estos criterios lo clasificara como trasudado.



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 disefia de un paciente con derrame pleurat masivo.

CONTRAINDICACIONES.
1. Diatesis hemorragica.
2. Infeccion en la pared toracica.
3. Paciente no cooperador,
4. Cantidad insuficiente de liguido.

COMPLICACIONES DE LA TORACOCENTESIS.

I, Dolor en el sitio de puncion,

2. Sangrado (local, intrapleural, intraabdominat).
3. Neumotorax.

4. Emptema.

5.

Puncion de bazo o higado.




ANEXO no. 3

CAUSAS DE EXUDADOQO

d)

Infecciosas.

Neumonia bacteriana

Pleuritis tuberculosa

Parasitos

Enfermedades micaticas
Neumonias atipicas

Nocardia, Actinomices

Absceso subfrénico

Absceso hepatico

Absceso esplenico

Hepatitis

Ruptura esofigica espontanea
fatrogénicas.

Inducida por medicamentos
Perforacion esofagica
Escleroterapia esofagica

Catéter venoso central
Alimentacidn por sonda enteral en espacio pleural
Malignidad.

Carcinoma

Linfoma

Mesotelioma

Leucemia

Quilotérax

O!ras cansas inflanvtorias
Pancreatitis

Embolisme pulmonar

Radioterapia

Pleuritis uremica

Sarcoidosis

Sx. de lesion postcardiaca
Hemotorax

Sd. de dificultad respiratoria del adulto
Aumento en la presiin nnraplewral negativa
Atelectasias

Derrame de colesterol
FEnfermedades del 1epido conectivo
Pleuritis lipica

Pleunitis reumatoidea

Enfermedad mixta del tendo conectivo
$x. de Churg-Strauss
Granulomatosis de MWe_enet
Fiebre Mediterrancva | unidiar




g Dusfuncion endocrina

- Hipotiroidismo

- Sd. de hiperestimulacion ovarica
h) Alteraciones linfaticas

- Malignidad

- 8d. de uita amarilla

- Linfangiomatosis

i) Movinnento de ligurido de abdomen a espacio plenral
- Pancreatitis

- Pseudoquiste pancredtico

- Sd. de Meigs

- Carcinoma

- Ascitis quilosa

- Urinotdrax

CAUSAS DE TRASUDADO

a) Insuficiencia cardiaca congestiva
b) Cirrosis

¢} Sd. nefrotico

d) Dialisis peritoneal

e) Hipoalbuminemia

f) Urinotorax

g) Atelectasia

h) Pericarditis constrictiva

i) Atrapamiento pulmonar

}) Obstruccion de vena cava supertor

CAUSAS DE EXUDADO CLASICO QUE PUEDEN SER TRASUDADOQS.
a) Neoplasias
b} Embolismo pulmonar

¢) Sarcoidosis
d) Derrame pleural por hipotiroidismo
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E LIOLOGLA EDAD
I k|
1c 32
iC 3
Ic 7s
Sx Nefrotico 73
5x peffotice M
CHTOSiS 39
UTOSES 2
media 6138
mediana 7150
DE 1430
EXLDADOS
parancumoenico 38
paraneumonico 5
pEADCUMOTICO k2
media 077
medians 8.0
DE nmn
TB plecral 58
T8 plcural 1z
TB pleural k2
media 16.21
medizna 2300
DE .57
\denocs 63
Adenoca 95
mizloma 43
mersotehioma 19
media 57
mediana 56.00
DE 2313

OTROS EXUDADOS

Tatrogenico 20
embolia 11
frecuencin

media 45.0%
medizna 43.50
DE 5.36

ANEXO No 4

AL SAS DL DERRAME PLEL RAL

TRASL DADO
SEXQ D DHL PLELR
F 1.02 104,00
A 1.02 17.00
F 1.03 46.00
M 1.02 3.00
M 103 33.00
F 1.2 46,00
M F Q2 19.00
F 1.02 60.00
102 H.00
1.02 H.00
0.00 167
M 1.00 1137.00
M 1.01 1200.00
M 1.00 1178.00
1.00 1178.07
1.0 1178.00
0.00 2150
M 1oL 13900
F 1.01 303.00
F 1.01 223.00
Lo1 200.82
1.01 225.00
0.00 32.03
M 1.01 234.00
M 1.01 243.00
F L0 42500
M 101 1832.00
[.02 35700
1.01 33650
0.01 769.76
M 1.02 266.00
F 1.03 298.00
1.02 281.09
1.02 28200
0.01 2263

PS5 Prot
0.19
%13
0.08
0.23
025
0.26
0.06
0.23
015
0.26
.14

.55
0.67
0.5
0.66
0.67
0.16

0.7
0.63
0.66
0.66
0.66
0.04

0.7
078
.82
0.13
035
0.%
0.33

0.12

0.22
03]
093

PSDHL
0.46
0.G7
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0.27
.13
0.1?
0.17
0.23
0.21
o.x
012

6.12
6.20
6.10
613
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0.0%

0.6
1.27
1.00
094
1.00

0.35
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1712
.78
1.51
736

300
L.73

0.m
0.87
112

PSBIR
037
0.33
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oM
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013
k00
054
0.69
L6
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.30
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080
013

050
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039
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