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Resumen 

 
El derrame pleural paraneumónico y empiema torácico se consideran entidades clínicas 
complejas y muy heterogéneas.  El tratamiento actual del empiema incluye antibióticos y 
drenaje del espacio pleural, mediante la colocación de una sonda endopleural con o sin 
el empleo de trombolíticos.  Este tratamiento llega a fallar en el 30% de los casos, y en 
términos generales esto se debe a dos situaciones, al retraso en el diagnóstico y al inicio 
del tratamiento adecuado. Para estos pacientes se requiere realizar un procedimiento 
quirúrgico; ya sea toracoscopía videoasistida, toracotomía para lavado de la cavidad y 
decorticación. Sin embargo, el tiempo y las indicaciones para el tratamiento quirúrgico 
aún no están totalmente definidos y poco se sabe sobre los factores asociados al mismo, 
así como tampoco hay una modalidad universalmente aceptada para la secuencia en los 
procedimientos de drenaje que deberían de seguirse en estos casos. Una aproximación 
terapéutica basada en la experiencia institucional, recomienda realizar cirugía en 
pacientes que no mejoran ni clínica, ni radiológicamente en siete días. El objetivo del 
presente trabajo fue identificar las características asociadas a la necesidad del 
tratamiento quirúrgico para la curación de pacientes con derrame pleural paraneumónico 
y empiema. 
  
Método 
La presente investigación es un estudio de casos y controles que derivó de un estudio 
prospectivo de 314 pacientes adultos con DPP y empiema, que se incluyeron 
consecutivamente de junio 2010 a junio del 2017 en el Instituto Nacional de enfermedades 
Respiratorias. Para el número de pacientes captados, el cálculo de poder fue del 92%. El 
diagnóstico de DPP y empiema se basó en los síntomas y datos  clínicos, de laboratorio, 
características bioquímicas y celulares del líquido pleural e imagenología. A cada 
paciente se le asignó una de las cuatro categorías de riesgo para mal pronóstico de DPP 
y empiema, que toman en cuenta la anatomía del derrame con respecto del hemitórax, 
las características bacteriológicas y el pH del líquido pleural.  
 
Los casos fueron aquellos individuos con DPP complicado o empiema que se les realizó 
algún tipo de cirugía, como la toracoscopia videoasistida, lavado y decorticación o 
pleurotomía abierta. Los controles fueron pacientes que no requirieron para su curación 
tratamiento quirúrgico. La información se obtuvo del interrogatorio y examen físico directo 
de cada paciente, así como del expediente clínico. Los datos se recolectaron mediante 
un cuestionario elaborado para el presente proyecto. La decisión de realizar tratamiento 
quirúrgico dependió del médico neumólogo tratante y del equipo de cirujanos de tórax de 
la institución hospitalaria. A todos los pacientes incluidos en el estudio se les dio 
seguimiento hasta su egreso por curación o defunción. El protocolo se revisó y fue 
aprobado por el Comité de Investigación y Ética del INER. 
 
Análisis estadístico 
Se realizó estadística descriptiva de acuerdo con el tipo de variable y su distribución.  En 
el análisis bivariado, las variables categóricas se analizaron mediante cuadros de 2x2 y 
la prueba de Ji-cuadrada.  Las variables continuas se analizaron mediante la prueba no 
paramétrica de U de Mann Whitney.  La variable desenlace fue el tipo de tratamiento 
quirúrgico o tratamiento médico, las variables independientes fueron clínicas, 
radiológicas, bioquímicas y sociodemográficas. La asociación entre tratamiento quirúrgico 
y las variables independientes se evaluaron mediante regresión logística múltiple.  
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Resultados  
El 58% de los casos quirúrgicos se clasificó con la categoría más alta de riesgo para mal 
pronóstico. El tiempo entre el inicio del padecimiento y el momento del diagnóstico en la 
población total fue de 28 días y en el 90% de los casos que recibieron tratamiento 
quirúrgico se practicó toracotomía para lavado y decorticación y, en menos del 2% se 
realizó un procedimiento menos invasivo como la toracoscopia videoasistida. 

El 56% de los pacientes, se encontró en el grupo de edad <51 años; 79.3% de los 
pacientes presentó uno o más lóculos, de ellos al 90.85% se les realizó cirugía. Aquellas 
personas que resultaron con paquipleuritis fue el 86.62%. De acuerdo con el número de 
microorganismos identificados, al 40.76% de los pacientes se les caracterizó al menos 
un tipo de bacteria u hongo. El 35.03% de la población estudiada tenía diabetes. Al 9.1% 
de los pacientes se les administraron vasopresores.  

Las principales variables asociadas con el realizar un tratamiento quirúrgico fueron la 
edad de ≤50 años (RM=6.18; IC 95%, 2.18-17.51; p=0.001), número de lóculos 
encontrados en el derrame (RM=1.47; IC 95%, 1.14-1.91; p=0.003), presentar 
paquipleuritis (RM=4.05; IC 95%, 1.55-10.57; p=0.004), el número de microorganismos 
aislados (RM=1.41; IC 95%, 1.04-1.91; p=0.027), la presencia diabetes mellitus tipo 2 
(RM=1.86; IC 95%, 1.04-3.33; p =0.035), la  administración de vasopresores (RM=3.77; 
IC 95%, 1.17-12.10; p =0.026), tabaquismo (RM=2.68; IC 95%,1.00-7.14; p=0.048) e 
interacción de edad ≤50 años con tabaquismo (RM=0.28; IC 95%,0.08-0.93; p=0.039)  
en un modelo ajustado por tiempo de padecimiento, nivel socioeconómico y humo de 
leña. 

 
Conclusiones 
 

Lo avanzado del padecimiento explica la frecuencia tan elevada de toracotomía 
para lavado y decorticación cuando se requirió cirugía. 
Este estudio proporcionó evidencia novedosa sobre las características clínicas 
asociadas con el tratamiento quirúrgico en pacientes con derrame pleural 
paraneumónico y empiema, cuyo reconocimiento puede contribuir a la 
identificación temprana de los casos que se beneficiarán de un tratamiento 
quirúrgico para su curación.   
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Introducción 

 

El derrame pleural paraneumónico (DPP) y empiema se consideran entidades clínicas 

complejas y muy heterogéneas.  El tratamiento actual del empiema incluye antibióticos y 

drenaje del espacio pleural, mediante la colocación de una sonda endopleural con o sin 

la utilización de trombolíticos.  Este tratamiento llega a fallar en el 30% de los casos, y en 

términos generales esto se debe a dos situaciones, al retraso en el diagnóstico y al inicio 

del tratamiento adecuado. Para estos pacientes se requiere realizar un procedimiento 

quirúrgico, ya sea toracoscopia videoasistida, toracotomía para lavado de la cavidad y 

decorticación o drenaje abierto de la cavidad.  Sin embargo, el tiempo y las indicaciones 

para el tratamiento quirúrgico aún no están totalmente definidos y poco se sabe sobre los 

factores asociados al mismo, así como tampoco hay una modalidad universalmente 

aceptada para la secuencia en los procedimientos de drenaje que deberían de seguirse 

en estos casos. Una aproximación terapéutica basada en la experiencia institucional, 

recomienda realizar cirugía en pacientes que no mejoran ni clínica ni radiológicamente en 

siete días. El desenlace de los pacientes con DPP y empiema es materia de gran 

preocupación, debido a la escasa información sobre las causas y los factores asociados 

a dichos padecimientos.1 Cada año, en los Estados Unidos (EU) aproximadamente 4 

millones de personas se infectan por diversos microorganismos causantes de neumonía, 

de ellas la mitad desarrollará un derrame pleural.2 El tratamiento ideal se basa en un 

diagnóstico temprano y en un correcto uso antimicrobiano. Para ello se requiere de la 

identificación de los microorganismos causantes, sin embargo en muchos casos no es 

posible en el total de las muestras obtenidas, algunos reportes indican que esto solo llega 

a suceder en 40% de los casos.3 Si el proceso de infección continúa, el 60% de pacientes 

con DPP pueden derivar en empiema paraneumónico. 4 

En algunos estudios epidemiológicos se ha evidenciado un incremento en la incidencia 

de estos casos, algunas situaciones como la presencia de infecciones nosocomiales, las 

cepas de algunos microorganismos que han llegado a desarrollar resistencia adquirida a 

múltiples antibióticos, y la presencia de casos en poblaciones con edad avanzada que 

poseen diversas deficiencias inmunológicas, han permitido este aumento.5  

 

La forma más frecuente de empiema es el post o paraneumónico o primario el cual 

constituye entre el 40-60% de todos los casos en dos series publicadas.6, 7 El 30% o poco 
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menos es el denominado empiema secundario a procedimientos quirúrgicos en el tórax y 

el 1.6% a 4.2% se encuentra asociado a trauma torácico. 8  

 

En la actualidad existe un gran debate sobre el tratamiento óptimo en los pacientes con 

DPP complicado y empiema. Esta situación revela a su vez, la complejidad de lo 

heterogéneo del padecimiento. De acuerdo con  la Guía publicada por la British Thoracic 

Society (BTS), 9 en los pacientes que presentan estas complicaciones se recomienda 

utilizar antibióticos, drenar la cavidad pleural mediante toracocentesis o tubo de 

toracostomía, además de utilizar drogas fibrinolíticas. En ocasiones el uso de agentes 

fibrinolíticos puede llegar a presentar efectos adversos, como anafilaxis, hemorragias y 

edema pulmonar. 10  

En el caso de no haber remisión del derrame, entonces se requiere de la intervención 

quirúrgica, toracoscopía videoasistida o VATS (por sus siglas en inglés, que significa 

video-assisted thoracoscopic surgical), toracotomía con o sin decorticación y deserción 

de costillas. Sin embargo, no hay una modalidad universalmente aceptada para la 

secuencia en los procedimientos de drenaje que deberían de seguirse.4,11  Por ello se ha 

recomendado una aproximación terapéutica basada en la experiencia institucional.12 De 

acuerdo con estudios efectuados, se acepta que los pacientes que no mejoran ni clínica 

ni radiológicamente en siete días se deberán someter a cirugía.9 En la literatura se 

describe que el tratamiento quirúrgico para los casos de empiema, puede llegar al 15% 13 

o al 68%.14 

De hecho, el tratamiento quirúrgico debería ser considerado desde el comienzo del 

tratamiento en pacientes con empiema loculado y no debería ser una alternativa 

reservada solo para casos que fallan al tratamiento convencional.15,16,17  

 

Un estudio realizado en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael 

Cosío Villegas” (INER), evidenció que los pacientes que acudieron a dicha instancia 

presentaron demora en su diagnóstico, y como resultado el retraso en el tratamiento 

quirúrgico. Lo anterior contribuyó a la presencia de dos efectos adversos para el paciente, 

una estancia hospitalaria prolongada o en un mayor riesgo de muerte.18  

 

El presente estudio pretende obtener información sobre las características hospitalarias 

en pacientes con DPP y empiema, además de conocer los aspectos clínicos que 

intervienen en la decisión de los médicos para efectuar tratamiento quirúrgico o 
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tratamiento médico. Además, permitirá indagar si la presencia de comorbilidades tiene 

que ver con una mayor probabilidad de intervención quirúrgica.   

 

Epidemiología 

 

En México como en otros países, el DPP y empiema son patologías pulmonares 

relativamente frecuentes, que ocasionan morbilidad y mortalidad significativa.19 

 

De acuerdo con una investigación, la prevalencia de derrame pleural infeccioso 

encontrado en 364 pacientes del INER en período 2011-2012, fue de un 52.2%. De este 

porcentaje, la proporción según la causa, por neumonía o paraneumónico fue el 24.7%, 

por tuberculosis el 16.2% y finalmente aquellos casos que tuvieron diversas causas 

infecciosas o por lesiones y que llegaron al hospital con empiema fue el 11.1%.20 Con 

respecto a las estadísticas obtenidas, cada año el INER hospitaliza aproximadamente 

120 casos de empiema por año.21  

 

En lo que se refiere a la mortalidad por empiema, en un reciente estudio efectuado en 

una cohorte de 200 pacientes en este centro hospitalario, el porcentaje de muertes por 

esta causa fue de 4.5%,1 en contraste con lo reportado en la bibliografía, que llega a ser 

de un 15% a 20% en enfermos que no se encuentran inmunocomprometidos.22 En 

pacientes con comorbilidades, la mortalidad se ha reportado hasta el 58%.23  

 

Derrame pleural paraneumónico y empiema.  

 

El líquido pleural en condiciones normales, se encuentra en la pequeña cantidad no 

sobrepasando los 15 mL; éste forma una fina película líquida estéril de alrededor de 10 

µm entre la capa visceral y la parietal.24 En lo referente a su contenido, posee 

concentraciones de proteínas similares al fluido intersticial, además de un pequeño 

número de células predominantemente mesoteliales, macrófagos y linfocitos. Además de 

proteínas de gran peso molecular como la deshidrogenasa láctica (LDH). Comparada con 

el suero, el fluido pleural en personas sanas contiene grandes niveles de bicarbonato, 

bajos niveles de sodio y similares niveles de glucosa.24 El pH es de alrededor de 7.6. Los 

parámetros anteriores cambian cuando existe un proceso infeccioso, ya que se activa el 

endotelio por una respuesta inmune. El agua y pequeñas moléculas pasan libremente 
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entre las células mesoteliales, mientras las grandes partículas pueden ser transportadas 

por mecanismos de transporte citoplasmático o por la vía de comunicación pleurolinfática. 

Esta última comunicación es pobremente entendida, pero probablemente consiste de una 

serie de pequeñas aberturas llamadas estomas, las cuales están conectadas con áreas 

de la pleura parietal, mediastinal y diafragmática, descansando arriba del tejido conectivo 

y en una serie de canales linfáticos dilatados.8 

 

El derrame pleural, no es una enfermedad en sí misma, más bien es un fenómeno 

patológico de numerosas enfermedades que pueden derivar a la acumulación de 

líquido.25 Un DPP no complicado son aquellos derrames que presentan líquido pleural 

estéril, con pH > 7.3 y la glucosa >60 mg/dL, y que evolucionan favorables mediante el 

tratamiento médico convencional.26 En cambio, las características de los DPP 

complicados, presentan pH < 7.2,  glucosa < 40mg/dlL o bien es un derrame en el cual el 

cultivo bacteriano del líquido pleural resulta positivo y requieren de procedimientos 

invasivos para su resolución, tal  como un tubo de toracostomía.27,28 El empiema es la 

infección supurativa del espacio pleural, con un recuento leucocitario superior a 10,000 

cel/mm3, con predominio de segmentados, concentración de glucosa < 40 mg/dL y pH 

<7.2, en el espacio pleural. 20   

 

Un consenso de opinión clínica de expertos concluyó, que se debe caracterizar el riesgo 

de mal pronóstico en cualquier derrame pleural mediante tres variables, anatomía del 

derrame, la bacteriología del líquido pleural, así como su pH, (cuadro I).29 La medición 

del riesgo puede evitar una hospitalización prolongada, toxicidad sistémica prolongada, 

falla ventilatoria residual, presencia del síndrome de respuesta de inflamación sistémica, 

o una mayor probabilidad de muerte. 34  

 

En lo que se refiere a los microorganismos responsables con mayor frecuencia de DDP, 

éstos son S. pneumoniae, S. grupo A, S. aureus , H. influenzae y microorganismos 

anaerobios.30  En reportes efectuados a nivel hospitalario, el número de casos de 

empiema originados por neumococo (Streptococcus pneumoniae) fueron estables de 

1996 al 2008. Sin embargo, los casos de infección pleural por estreptococo no 

neumocócico y estafilococo se elevaron.6 Cabe mencionar que el empiema por 

estafilococo se ha asociado a una estancia hospitalaria prolongada, además de una 

elevada mortalidad. 31, 32 
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La presentación clínica puede ser variable, sin embargo dentro de los síntomas que más 

frecuentemente se encuentran en DPP son dolor torácico, disnea y tos. En el caso del 

empiema son fiebre, tos, expectoración purulenta, dolor torácico y dificultad respiratoria. 

La intensidad dependerá de la mayor o menor presencia de líquido pleural y de la mayor 

o menor afectación parenquimatosa. 21  

La infección pleural debería sospecharse en todos los casos con neumonía, en particular 

con aquellos que responden a una terapia antibiótica apropiada, así como aquellos que 

presentan sintomatología de fiebre persistente, leucocitosis y marcadores inflamatorios 

elevados como  la proteína C reactiva.33  Es importante separar los casos de pacientes 

que han adquirido neumonía en la comunidad, de aquellos que adquirieron la enfermedad 

en el hospital,  generalmente estos últimos poseen los peores resultados y deben ser 

atendidos urgentemente.34 

 

En lo que se refiere a las etapas del proceso patológico que abarcan los cambios de un 

derrame hasta la formación del empiema, este proceso es un espectro continúo de la fase 

aguda o exudativa a la fase fibrinopurulenta y finalmente a la fase crónica o de 

organización. La evolución de la fase exudativa a la de organización depende del 

incremento en el número de leucocitos polimorfonucleares y fibrina en el líquido pleural.35 

La fibrina permite la formación de una cubierta gruesa que puede ocasionar reducción en 

el volumen del hemitórax.7 La distinción clínica y el mejor tratamiento para cada una de 

estas fases es fundamental, ya que de lo contrario el retraso o falta de tratamiento 

permitirá el progreso de la enfermedad a la fase crónica.22 Cuando la inflamación es 

persistente, se incrementa la permeabilidad vascular y mesotelial permitiendo un 

incremento de la extravasación plasmática dentro de la cavidad pleural. La activación de 

la cascada de la coagulación dentro de la cavidad pleural contribuye al desarrollo de un 

derrame paraneumónico “fibrinopurulento” o “complicado”, con depósito de fibrina sobre 

ambas superficies pleurales, así como de divisiones fibrinosas produciendo derrames 

loculados.36 Mientras tanto, la actividad fagocítica de los neutrófilos, con la producción de 

proteasa y con la lisis de la pared celular, hacen que el pH sea más ácido en el líquido 

pleural. 37 Las características de pH ácido y la disminución en la concentración de glucosa, 

son notorias en la complicación del derrame pleural.38  Finalmente un incremento en el 

número de células inflamatorias dentro del espacio pleural permite un aumento en las 

concentraciones de lactato deshidrogenasa, frecuentemente 3 veces por arriba del límite 

normal.22   
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A nivel celular los cambios observados para la formación del empiema, son explicados 

debido a la infección en el parénquima del pulmón que estimula la activación inmune de 

la pleura local, mediante la migración de neutrófilos y la liberación de citocinas pro-

inflamatorias como la IL-6, IL-8 el factor de necrosis tumoral (por sus siglas en inglés TNF-

6).22 En algunos reportes han demostrado que el fluido con IL-8 puede ser un 

discriminador sobre la complicación o no de un derrame paraneumónico.2   

 

Estos cambios inducen mediadores en la permeabilidad de la monocapa de las células 

mesoteliales, proceso que permite la acumulación de fluido en el espacio pleural. 

Experimentos en múridos con infección derivada de S. aureus sugieren que las células 

mesoteliales, expresan una respuesta temprana en los genes c-fos y c-jun, seguidos por 

la expresión de los genes Bak y Bad durante una infección tardía.39 Esto a su vez hace 

que las células mesoteliales de la pleura mueran por apoptosis y una pérdida de la 

integridad de la monocapa, la cual contribuye a la pérdida del medio normal fibrinolítico 

perteneciente al espacio pleural, con la posterior conversión a un medio antifibrinolítico, 

pro-fibrinogénico con la liberación de TNF-α de las células mesoteliales39 y de una 

sobrerregulación de mediadores antifibrinolíticos, como es el  activador de plasminógeno, 

el inhibidor-1 y -2.40  

 

En la actualidad no se tienen modelos in vivo adecuados para analizar los mecanismos 

fisicoquímicos del empiema.44 En algunos modelos animales se requiere dañar la pleura 

para una instalación patogénica posterior.41 Otros métodos han utilizado un derrame 

pleural como sustrato del crecimiento bacteriológico.42 Además, la utilización de 

patógenos que son específicos para cada especie de animales y la necesidad de 

administrar antibióticos, limitan la relevancia de estos modelos.2   

 

Debido a la ausencia de modelos animales explicativos para esta patología, se ha 

experimentado in-vitro la relación infección con la serosa pleural y peritoneal. La 

respuesta que deriva de las células mesoteliales parece ser dependiente del estado y tipo 

de las especies microbianas que la atacan.43 La exposición directa de células mesoteliales 

a los distintos tipos de bacterias, permite observar diferentes respuestas inflamatorias, de 

coagulación y de los procesos de fibrinólisis. Por ejemplo, la respuesta inmune que deriva 

de la bacteria Escherichia coli  incrementa las citosinas pro-inflamatorias como son la 
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interleucina (por sus siglas IL), IL-6, IL-8, RANTES (del inglés Regulated Upon Activation, 

Normal T-cell Expressed and Secreted) y de la proteína -1 quimiotactico del monocito 

(MCP-1) de la células mesoteliales. Mientras que Staphylococcus aureus incrementa IL-

6 e IL-8 pero no RANTES o MCP-1.47 Las células mesoteliales ingieren y matan a 

microorganismos aislados de S. aureus, S. epidermidis y E. coli.44 Mientras que en los 

casos de invasión por E. coli su digestión fue en un lapso de tiempo de 8 horas, resultando 

con la desintegración celular de las células mesotelailes y la proliferación bacteriana.45  

 

Por otra parte, se ha visto que la infección en CM con el bacilo de Calmette-Guerin (BCG) 

permite el aumento vascular del factor de crecimiento endotelial.46  En el caso de una 

infección por BCG y S. aureus a las CM, permite un incremento en la permeabilidad a 

través de la monocapa mesotelial vía de regulación hacia bajo de Wnt/β-catenina.47  La 

vía Wnt/β-catenina, actúa regulando la proteólisis de la proteína multifuncional 

denominada β-catenina. La β-catenina (o Armadillo en moscas) es una proteína que se 

localiza en el núcleo y del citoplasma de la célula. Esta proteína participa en las uniones 

adherentes célula-célula ayudando a anclar las cadherinas al citoesqueleto de la actina y 

en la regulación de la expresión génica.48  Entre los genes activados por β-catenina se 

encuentra el c-Myc, que codifica la proteína c-Myc, que a su vez es un potente estimulador 

de la proliferación y crecimiento celulares; el crecimiento y la proliferación celulares 

descontrolados resultantes estimulan el desarrollo de cáncer.49  

 

Las infecciones debidas a microorganismos neumónicos aerobios tienden a presentar los 

síntomas de fiebre aguda, dolor localizado en el pecho, producción de esputo y 

leucocitosis. Mientras que las infecciones derivadas de patógenos anaerobios tienden a 

tener un curso insidioso con una fiebre menos pronunciada y síntomas sistémicos más 

generalizados como poco apetito, pérdida de peso y anemia, estos microorganismos 

están más presentes en aquellas personas con una mal higiene bucal y en alcohólicos.50  

 

Tratamiento para DPP y empiema 

 

Generalmente el tratamiento es empírico debido a las limitaciones de los síntomas y 

signos, además de la incapacidad de las pruebas biológicas para identificar el 

microorganismo causal, el tratamiento de la NAC es empírico que atiende a la gravedad 

del cuadro clínico.25 El tratamiento convencional del DPP incluye antibióticos y drenaje 
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del espacio pleural, mediante la colocación de una sonda endopleural (SEP) con o sin la 

utilización de trombolíticos. Drenar en la cavidad pleural es un tratamiento rápido y 

eficiente, además de ser una herramienta de diagnóstico.51,52  

En lo que respecta a las diferentes técnicas disponibles para el drenaje de la cavidad 

pleural, se tiene la colocación de SEP, toracocentesis, la instalación de fibrinolíticos 

intrapleurales y técnicas quirúrgicas como la toracotomía abierta, VATS o bien el lavado 

y la decorticación.53    

Los objetivos del tratamiento quirúrgico del empiema son tratar la infección drenando la 

ocupación pleural, lograr adecuada expansión pulmonar y evitar cavidades residuales.1  

 

Con respecto a las opciones quirúrgicas para atender los casos más complicados,54 

algunos estudios indican que el VATS es una vía quirúrgica indicada tanto para 

diagnóstico,55 como una técnica de tratamiento en la etapa fibrinopurulenta o etapa II.4, 56, 

57 

Recientemente, en una revisión sistemática, en ocho estudios se compararon los efectos 

de la técnica de VATS y decorticación, observaron que el primero obtuvo un éxito de 

tratamiento y menor número de días en el hospital.55 

 

En lo referente a costos, el DPP y empiema, requieren de tratamientos con antibióticos y 

quirúrgicos, que pueden llegar a erogar un gasto elevado por parte de los pacientes; en 

este sentido, se ha calculado que el costo hospitalario en EU puede llegar a ser hasta de 

500 millones de dólares.6 

 

Asociaciones con otras enfermedades 

Algunos factores de riesgo se han asociado a la infección pleural, por ejemplo padecer 

diabetes mellitus, el uso de algunos inmunosupresores (corticosteroides), reflujo gastro 

esofágico, abuso de alcohol y el uso de drogas intravenosas.58 La diabetes mellitus es 

una enfermedad metabólica en la que la duración y la magnitud de la hiperglicemia se 

encuentra asociada con la severidad de las complicaciones microvasculares y 

neurológicas.59 Las células involucradas para la defensa del organismo como los 

neutrófilos, fagocitos (de la serie monocitos/macrófagos), son afectados en la quimiotáxis, 

adherencia y la fagocitosis.38 Esto es particularmente importante porque bacterias pueden 

afectar las barreras de defensa del sistema respiratorio.60      
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Justificación 

En la actualidad, no existen estudios epidemiológicos que describan de manera científica 

las características que se asocian con el tratamiento quirúrgico en pacientes con DPP y 

empiema. El presente estudio ofrecerá una evaluación exhaustiva sobre aspectos 

sociodemográficos, clínicos y de laboratorio que se encuentran asociados al tratamiento 

quirúrgico de DPP y empiema en población mexicana. Lo anterior permitirá proporcionar 

un tratamiento de calidad a los pacientes, evitando con esto una mayor estancia 

hospitalaria y un posible desenlace fatal.  

 

Objetivo general 

 

Identificar las características sociodemográficas, clínicas y de laboratorio asociadas a la 

necesidad del tratamiento quirúrgico para la curación de pacientes con derrame pleural 

paraneumónico y empiema. 

 

Objetivos específicos: 

En los pacientes con DPP y empiema: 

 

1. Comparar las manifestaciones clínicas de los pacientes con DPP y empiema de 

acuerdo con el tipo de tratamiento recibido para su curación (quirúrigo y no 

quirúrgico).  

2. Comparar los días de estancia hospitalaria y la frecuencia de casos con DPP y 

empiema trasladados de otro hospital de acuerdo con el tipo de tratamiento 

recibido para su curación (quirúrgico y tratamiento médico).  

3. Describir el tipo y frecuencia de  los microorganismos identificados en los 

pacientes con DPP y empiema y su asociación con el tipo de tratamiento recibido 

para su curación (quirúrgico y tratamiento médico).  

 

Material y métodos 

 

Diseño, pacientes, lugar y período de estudio 

Estudio de casos y controles de pacientes con diagnóstico de derrame pleural 

paraneumónico y empiema, de agosto 2010 a julio 2017, en el Instituto Nacional de 

Enfermedades Respiratorias (Diagrama 1). 
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Criterios de selección 

 

Criterios de inclusión 

Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de empiema o derrame pleural 

paraneumónico. 

 

Criterios de exclusión 

Derrame pleural por neumonía nosocomial 

Neumonía por influenza A H1N1 

 

Criterios de eliminación 

Pacientes que se dieron de alta voluntaria 

 

Definición de caso 

Pacientes con diagnóstico DPP o empiema, que requirieron para su curación alguna de 

las siguientes técnicas quirúrgicas:  

o Toracoscopía videoasistida (VATS) 

o Toracotomía con lavado y decorticación  

o Pleurotomía abierta.  

 

Definición de control 

Pacientes con diagnóstico de DPP o empiema, que no requirieron para su curación 

tratamiento quirúrgico. Su tratamiento consistió en tratamiento médico a base de 

antibióticos y de evacuación mediante sonda endopleural. 

 

Los estudios de casos y controles, representan una estrategia muestral en la que se 

selecciona la población en estudio con base a la presencia (caso) o ausencia (control o 

referente) del evento de interés.61 Una vez delimitada la población fuente, definida como 

aquella en dónde se seleccionan los casos, se utilice esta misma para la selección de los 

controles, los cuales deberán representar de manera adecuada a los miembros de la 

población fuente que no desarrollaron el evento en estudio.62 Posterior a la selección de 

los casos y los controles, se compara la exposición relativa de cada grupo con diferentes 

variables o características que pueden tener relevancia para el desarrollo de la condición 
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o enfermedad (Diagrama 2).62 Así, los casos y los controles se basaron en la 

identificación de los casos incidentes en pacientes hospitalarios durante 7 años. 

 

 

Métodos de muestreo, tamaño de muestra y poder estadístico 

Los individuos casos y controles derivaron de una estudio prospectivo. En total fueron 

153 casos y 161 controles de forma consecutiva conforme cumplieron con los criterios de 

inclusión.  Por lo anterior, se trató de un muestreo no probabilístico, ya que se desconoce 

la probabilidad que tiene cada paciente de ser incluido en la muestra, en esta selección 

no intervino el azar.  

 

De acuerdo con la bibliografía, se sabe que el tratamiento quirúrgico en los pacientes con 

empiema puede requerirse entre el 15% al 68%,14 tratamiento puede llegar a tener un 

25% de complicaciones postquirúrgicas.62 En la literatura no existe algún artículo similar 

al presente estudio, por lo tanto, el poder estadístico se calculó mediante la comparación 

de la eficacia de los dos tratamientos, el quirúrgico y el médico, de la siguiente manera:  

Cálculo de poder para comparar dos proporciones binomiales, 63 usando una prueba de 

dos colas, con nivel de significancia α y tamaños de muestra n1 y n2. La prueba de 

hipótesis 𝐻0:𝑝1 = 𝑝2 𝑣𝑠 𝐻1: 𝑝1 ≠ 𝑝2  

𝑃𝑜𝑑𝑒𝑟 = 𝜑

[
 
 
 

∆

√𝑝1𝑞1/𝑛1 + 𝑝2𝑞2/𝑛2

− 𝑧1−𝛼

√𝑝̅𝑞̅(1/𝑛1 + 1/𝑛2

√𝑝1𝑞1/𝑛1 + 𝑝2𝑞2/𝑛2]
 
 
 

 

 
Donde 
∆= |𝑝2 − 𝑝1| 
 
𝑝1𝑞1 = 𝑝𝑟𝑜𝑏𝑎𝑏𝑖𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒𝑠 𝑟𝑒𝑎𝑙𝑒𝑠 𝑑𝑒 é𝑥𝑖𝑡𝑜 𝑒𝑛 𝑙𝑜𝑠 𝑔𝑟𝑢𝑝𝑜𝑠 1 𝑦 2 𝑟𝑒𝑠𝑝𝑒𝑐𝑡𝑖𝑣𝑎𝑚𝑒𝑛𝑡𝑒 
 
𝑞1𝑞2 = 1 − 𝑝1 ,   1 − 𝑝2 
 

𝑝̅ =
𝑛1𝑝1 + 𝑛2𝑝2

𝑛1 + 𝑛2
 

 
𝑞̅ = 1 − 𝑝̅ 
 
𝜑 = 𝑑𝑖𝑠𝑡𝑟𝑖𝑏𝑢𝑐𝑖ó𝑛 𝑛𝑜𝑟𝑚𝑎𝑙 𝑒𝑠𝑡á𝑛𝑑𝑎𝑟 (𝑒𝑛 𝑢𝑛𝑎 𝑛 > 20) 
 
En el estudio: 
𝑝1=  0.75 



16 

 

𝑝2 = 0.90 
𝑞1 = 0.25 
𝑞2 = 0.1 
𝑛1 = 153 
𝑛2 = 161 
En el paquete estadístico Stata 64 se calculó con el comando “sampsi”. 

𝑃𝑜𝑑𝑒𝑟 = 0.92 

 
Definición de variables principales 

 

Definición de derrame pleural paraneumónico.17 

Paciente con derrame pleural, de características de exudado con predomino de 

polimorfonucleares, debido a neumonia, la cual se define como la enfermedad aguda en 

la que el paciente presenta una opacidad pulmonar nueva asociada al menos a uno de 

los siguientes signos o síntomas: tos de reciente inicio, fiebre o hipotermia, leucocitosis, 

o leucopenia, desviación a la izquierda, para los que no hay otra explicación y la 

enfermedad es la causa principal para la admisión hospitalaria y se tratará como 

neumonía. Esta definición excluye los casos de neumonía post-obstructiva. 

Se considerará neumonía adquirida en la comunidad si el paciente no tiene historia de 

hospitalización durante las dos semanas previas a la admisión (Cuadro I). 

 

Definición de empiema: 17 

Criterios aceptados para el diagnóstico de empiema, independientemente de su origen: 

Pus franca al momento de la toracocentesis o la demostración de microorganismos 

mediante tinción de Gram o cultivo o  todas las siguientes pruebas positivas en el líquido 

pleural: 

 

a).-pH menor de 7.2, glucosa menos de 60 mg/dL, DHL mayor de 1000 UI/ml, mas de 3 

g/mL de proteína y leucocitos totales en 15 000 células/mm3. 

b).-Signos físicos, radiológicos y laboratorio compatibles con un cuadro clínico sugestivo 

de empiema. 

 

Variables de estudio 

I. Variable del evento de interés de acuerdo a tipo de tratamiento   
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1. Quirúrgico. Tratamiento que de acuerdo con la gravedad del derrame fue 

realizado: toracoscopía, toracotomía para lavado y decorticación o pleurotomía 

abierta. 

 

En los casos en los que se realizó tratamiento quirúrgico, su aprobación fue 

consensuada por el neumólogo tratante y por el equipo de cirujanos de tórax de 

la institución hospitalaria. 

 

2. Tratamiento médico. Pacientes que recibieron tratamiento antimicrobiano y 

drenaje cerrado de la cavidad pleural mediante sonda endopleural. 

 
II. Variables independientes  

Las variables sociodemográficas, de características clínicas, antropométricas, 

radiológicas, etc., se definen en el Anexo II. 

 
Proceso de recolección de datos. Este proceso se realizó mediante los siguientes 

instrumentos y exámenes: 

 

• Revisión clínica del paciente, signos y síntomas para diagnóstico de DPP o 

empiema (expediente). 

• Examen radiológico y tomografía computada de tórax 

• Examen químico y microbiológico en muestras de líquido pleural, expectoración, 

sangre, biopsias o heridas.  

• Antropometría (peso, estatura). 

 

La información se obtuvo del interrogatorio y examen físico directo de cada paciente. Los 

datos se recolectaron mediante un cuestionario planeado y elaborado para el presente 

proyecto, así como del expediente clínico. La captura se realizó en el programa Excel 

2016 y posteriormente se analizaron en el paquete estadístico Stata 12.0. 

 
Seguimiento 

Todos los pacientes fueron evaluados al ingreso y se les dió seguimiento hasta su egreso 

por curación o defunción. El seguimiento por consulta externa fue a los 30 y 180 días 

posteriores al egreso, mediante entrevista para evaluar alivio de los síntomas y estado 



18 

 

vital.  A todos los pacientes estudiados se les realizó una llamada telefónica en el 2015 y 

2017 para conocer estado vital.  

 
 
Análisis estadístico 

Análisis I. Univariado 

Se realizó estadística descriptiva de acuerdo al tipo de escala, frecuencia y distribución.  

 

Análisis II. Bivariado y regresión múltiple 

En el caso de análisis bivariado, las variables categóricas se analizaron mediante tablas 

de 2x2 y la prueba de Ji-cuadrada. Las variables continuas con distribución normal fueron 

analizadas mediante la prueba de T. La prueba usada para revisar normalidad fue la de 

Shapiro Wilk. Para aquellas con otro tipo de distribución se analizaron mediante la prueba 

no paramétrica de Mann Whitney. 

 

La asociación de las diferentes variables independientes con la variable desenlace 

(tratamiento quirúrgico) se analizó mediante regresión logística conforme a la 

metodología de Hosmer-Lemeshow.65 Para la selección de variables, esto se efectuó 

mediante análisis bivariado de acuerdo a su significancia estadística (p≤ 0.2) y su 

plausibilidad biológica. Las variables seleccionadas se incluyeron en un modelo para 

análisis de regresión logística múltiple. Las razones de momios se expresaron a un 

intervalo de confianza de 95%.  

De acuerdo a la teoría, cuando se tienen k variables independientes, la forma del modelo 

de regresión logística es: 

 

𝜋(𝑥) =  
𝑒𝛽0+𝛽1𝑥1+⋯+𝛽𝑘𝑥𝑘

1 + 𝑒𝛽0+𝛽1𝑥1…+𝛽𝑘𝑥𝑘
 

 
La transformación de 𝜋(𝑥), en la transformación logit (función liga) en los siguientes 

términos: 

 

 𝑔(𝑥) = 𝑙𝑛 (
𝜋(𝑥)

1−𝜋(𝑥)
) =  𝛽0 + 𝛽1𝑥1 + ⋯+ 𝛽𝑘𝑥𝑘  

 
Debido a la interacción encontrada, se realizaron modelos para 2 grupos de edad, el 

primero para personas de 18 a 50 años de edad y el segundo modelo para personas de 

51 a 96 años. Posteriormente, también se analizó la variable edad en terciles. 
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Se revisaron correlaciones con cada variable para evitar multicolinealidad en el modelo 

final y, se probaron posibles interacciones entre las variables.  

Para comparar los modelos, “modelo completo” contra “modelo sin X variable”, se 

realizaron pruebas de la relación de verosimilitud. 

En la evaluación del modelo final, se realizó la prueba de bondad de ajuste de Hosmer-

Lemeshow, mediante la prueba de máxima verosimilitud. También se realizó análisis con 

residuos de dbeta,66 delta Ji-cuadrada y de Pearson para conocer puntos influyentes.  

 
Aspectos éticos 

De acuerdo con el artículo 17, índice III, de la Ley General de Salud es una 

investigación sin riesgo ya que este proyecto incluye solo realizar observaciones y 

recolectar resultados, no se realizará ningún procedimiento adicional a la atención 

rutinaria de estos pacientes, por tal motivo será suficiente con el consentimiento 

informado institucional. 

 

Confidencialidad. 

Todos los resultados derivados de los análisis han sido manejados de tal forma que 

garantizan la protección de los derechos individuales y mantienen la confidencialidad. 

Los formularios de recolección de datos, se encuentran bajo el resguardo de la 

investigadora responsable del proyecto. Todos los reportes y publicaciones hacen 

referencia únicamente a datos agrupados.   
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Resultados 

 

De acuerdo con  los resultados derivados del análisis de los 314 pacientes, las 

características generales, la  edad de los pacientes a los que se les práctica cirugía 

(casos), son relativamente más jóvenes en comparación con aquellos que recibieron 

tratamiento médico, con una mediana de edad que difiere un grupo del otro por 8 años. 

Cuando la edad se estratifica por grupo de edad, se constata que un mayor porcentaje 

de personas menores de 51 años (65.4%), son operadas para remitir el problema de 

DPP o empiema, en comparación con el grupo más añejo cuyo porcentaje de cirugía fue 

de 34.6% (Cuadro II). 

 

La proporción de hombres que padeció DPP o empiema es de 3:1 con respecto a las 

mujeres.   

En lo que corresponde a los días de estancia, como era de esperarse los casos 

presentaron una estancia hospitalaria más prolongada.  Se encontró una diferencia de 7 

días en las medianas de ambos grupos. 

 

En cuanto a la ocupación, se observa que en los porcentajes no hay diferencias 

significativas entre ambos grupos. Sin embargo, se aprecia que hay un elevado 

porcentaje de personas que se dedicaron a las labores del campo (6.1%). En esta 

actividad, se aprecia que hay un mayor porcentaje de personas que recibió tratamiento 

quirúrgico, el 63.2% de ellos. El porcentaje de desempleados fue elevado (10.2%). Las 

personas que reportaron dedicarse al comercio fue casi el 8.6%. Una importante 

proporción fue de amas de casa (14%), que en general indagando más al respecto, se 

constató que aparte de dedicarse a labores domésticas, se dedicaron como trabajadoras 

domésticas o bien en el comercio. 

Aquellas personas que prestaron sus servicios, como albañiles, choferes, soldadores 

representó el 41.4% . De igual manera no hay diferencias significativas en los porcentajes 

correspondientes al lugar dónde viven, no obstante se puede apreciar que la mayoría de 

los pacientes provienen del Estado de México (38.22%) y de la Ciudad de México 

(37.6%), con un ligero repunte en el primero. En lo que respecta a las personas que 

residen en el interior de la República Mexicana, comentaremos que estas personas 

radican en Oaxaca, Guerrero, Veracruz, Puebla, entre los más citados. El nivel 
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socioeconómico, de acuerdo con el tabulador institucional, permite ver que se 

encuentran diferencias significativas en los dos grupos de tratamiento, y que existe un 

porcentaje mayor de casos en los estratos económicos muy bajos (1x) y bajos (1,2), 

catalogados en el rubro de nivel socioeconómico bajo (94.1%), en comparación con los 

controles (86.3%).  

En lo que se refiere al tabaquismo activo se aprecia que, en los casos hay una mayor 

proporción de personas que contestaron que actualmente fuman en comparación con los 

controles. En referencia al hábito tabáquico pasado, la proporción en ambos grupos fue 

muy semejante. Cuando se analiza tabaquismo actual o pasado, se observó que hay una 

proporción ligeramente más elevada en aquellos que fueron operados en contraste con 

aquellos de tratamiento médico, 62.8% y 57.8% respectivamente.  

Por otra parte, sobre el alcoholismo, se observó que ambos grupos poseen una 

frecuencia muy parecida. En lo que respecta a exposición al humo de leña (biomasa), un 

porcentaje mayor de personas del grupo control, reportaron haberse expuesto a este 

agente. Sin embargo, el índice de exposición a biomasa, que tiene que ver con 

horas/años de exposición (variable captada solo en 94 pacientes) permite ver que, 

aunque hay una mediana mayor en los casos, los controles poseen los valores más 

elevados en el intervalo intercuartil 75 (100 h/año). Con respecto al consumo de drogas 

ilegales, existe una ligera proporción de personas con este consumo en el grupo de los 

casos, aunque la diferencia no fue significativa. 

En lo que se refiere a motivo de egreso se puede apreciar, aunque no fue significativa 

estadísticamente, hay más defunciones en el grupo de los controles (6.21%) en 

comparación con los casos (3.92%). En ambos grupos existe un elevado porcentaje de 

curación, aunque haya una ventaja de casi 3 puntos porcentuales mayor en el grupo de 

casos, 94.8% en comparación con los controles 91.3% (Cuadro II). 

Con respecto a las comorbilidades que presentan los pacientes,  tanto los controles como 

los casos, poseen una proporción similar de personas que tienen al menos una 

enfermedad. Sin embargo, los controles padecen un mayor número de comorbilidades 

en comparación con los casos (17% y 22% respectivamente). Cabe comentar que 

cuando se analiza el número de comorbilidades con los grupos de edad, hay una relación 

significativa. El 74% de las personas sin comorbilidad son aquellas que se encuentran 

en el grupo de edad de 18 a 50 años. A partir de la presencia de 3 comorbilidades, el 

mayor porcentaje es para aquellas personas de 51 años o más, con un porcentaje de 

69% (42 personas) del total de 61 personas con 3 o más comorbilidades. 
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En este apartado cabe destacar, la comorbilidad de diabetes tipo 2 e hipertensión. En el 

primer caso, existe un porcentaje ligeramente mayor de personas que padecen diabetes 

tipo 2 en el grupo de los casos. En cambio, las personas que padecen hipertensión fueron 

más en el grupo de los controles en comparación con el las personas que reportan 

padecer esta enfermedad en el grupo de los casos. 

 

En lo que respecta al índice de masa corporal (IMC), en 312 pacientes, el 49.7% de ellas 

presentaron sobrepeso u obesidad. En lo que se refiere a los grupos, existe un ligero 

porcentaje de más personas con IMC normal en los controles en comparación con los 

casos, 52% y 48% respectivamente. Contrario a esto, las personas con sobrepeso u 

obesidad se encuentran en mayor porcentaje en el grupo de personas a las que se 

realizó cirugía (51.6%), en comparación con los controles (47.8%).  

Con respecto a cáncer, se puede apreciar que hay diferencias significativas, y que 

existen más personas con esta enfermedad en el grupo de los controles, con el 6.21% 

en comparación con 1.3% de los casos. 

La variable ingreso previo por empiema, hay un mayor porcentaje de personas del grupo 

de los casos que ingresaron por este problema con 32% en comparación con 12.4% que 

corresponde a los controles. 

La variable que se refieren a haber sido referenciado de otro hospital al INER, se aprecia 

en mayor porcentaje significativamente estadístico, en el grupo de las personas a 

quienes se les realizó cirugía en comparación al grupo control (Cuadro III). 

 

Las características clínicas presentadas por los pacientes son muy variadas, desde la 

presencia de fiebre hasta pérdida de peso. En lo referente a días de padecimiento, 

ambos grupos no tuvieron una diferencia de medianas significativa, aunque en los 

controles la duración del padecimiento fue mayor por 5 días. 

 

En particular se comentarán aquellas que presentaron significancia estadística, así 

tenemos que la presencia de fiebre en el interrogatorio, calosfríos, diaforesis, ataque al 

estado general y sibilancias, fueron presentadas en un mayor porcentaje de pacientes a 

los que se les realizó tratamiento quirúrgico en comparación con aquellos con tratamiento 

médico. Por último, cabe comentar que se generó una escala de medida continua 

correspondiente a la sumatoria de todos los síntomas, en los cuales la respuesta fue 

dicotómica (ausencia o presencia, 0 y 1 respectivamente). La escala se analizó de 
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acuerdo al número de síntomas, de 0 - síntomas, 6-10 síntomas y más de 10. Existe un 

mayor porcentaje de pacientes (25.7%) a los que se les intervino quirúrgicamente 

percibieron más de 10 síntomas. En comparación con los controles, los cuales reportaron 

ésta misma cantidad de síntomas en el 19.3% de ellos (Cuadro IV).   

 

En lo referente a los signos vitales de los pacientes, se puede apreciar que las variables 

en donde se observó significancia estadística entre ambos grupos fué la tensión arterial 

diastólica, cuantificada mediante milímetros de mercurio, y la temperatura corporal 

captada mediante grados centígrados, ambas analizadas en escala continua y analizada 

por medio de la Prueba de Mann Whitney,  en general se aprecia que para la primera 

variable, el grupo control tiene en el cuartil 75, la tensión arterial es más grande por 9 

puntos escalares en milímetros de mercurio. Con respecto a la temperatura corporal, en 

la mediana del grupo de casos, hay un ligero aumento en comparación con los pacientes 

del grupo control (Cuadro V). 

 

De acuerdo a los resultados del análisis de sangre, se aprecia que en ambos grupos no 

hay diferencias significativas en el análisis de Ji cuadrada y en la prueba de Mann 

Whitney. Sin embargo es de destacar, que una proporción ligeramente mayor de 

personas con anemia en el grupo de los casos en comparación con los controles (66.5% 

vs 61.5%). Además, hay una pequeña diferencia en los grupos, en la variable de 

leucocitosis >12,000, donde el 45.8% de los casos la presentan, en comparación con el 

43.5% de los casos (Cuadro VI).  

 

En este tipo de enfermedades, es importante el estudio del líquido pleural, en aquellos 

pacientes a los que se les  realizó toracentesis. Se aprecia que hay un mayor porcentaje 

significativo de casos en comparación con los controles que poseen pH <7.2 (79.6% y 

66.2% respectivamente). En esta misma tabla se puede apreciar que el 75% de los casos 

mostró concentraciones de glucosa en líquido pleural < 60 mg/dL, los controles 

presentaron esta característica en el 67.3% de ellos, sin ser esta característica 

significativa. 

Otra característica, son las concentraciones de la deshidrogenasa láctica (DHL). Se 

observó que el 80% de los casos poseen niveles muy elevados de esta enzima, en 

cambio los controles presentaron este signo en el 61% de ellos, diferencias 

estadísticamente significativas. Se aprecia también que mediana de DHL para los casos 
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fue de 3,547 U/L y la de los controles correspondió a concentraciones bastante más 

bajas con 1,566 U/L. Por último, en este cuadro cabe destacar, que en lo referente al 

predominio de polimorfonucleares en el líquido pleural, se encontró una ligera diferencia 

en los grupos, en el grupo control en el 79.8% de ellos, y en el de los casos en el 76.5% 

(Cuadro VII). 

 

Debido a que la mayoría de los pacientes poseen derrames derivados de neumonía, se 

analizaron dos escalas pronósticas de riesgo de muerte por neumonía. El CURB-65 y el 

índice de gravedad de neumonía (PSI). En el caso del CURB-65, existe una proporción 

ligeramente más grande en el puntaje 1 en el grupo de los casos en comparación con 

los controles, 48% y 38.9% respectivamente. Algo muy similar se observa en la escala 

CRB-65.  Cuando se analizan los puntajes 3 y 4 tanto en CURB-65 como en CRB-65, se 

aprecia que hay un ligero porcentaje de más pacientes catalogados en estos puntajes 

de mayor gravedad que son controles, en comparación con los casos (sin significancia 

estadística).  En lo que se refiere al a escala PSI, analizada de manera continua, 

podemos observar que la mediana para el grupo control es mayor en comparación que 

para el grupo de los casos. Analizando esta misma escala en puntajes o clases del 1 al 

5, se analiza que la proporción de pacientes catalogados en las clases 4 y 5 es 

significativamente mayor en el grupo de los controles en comparación con los pacientes 

con estos mismos puntajes en el grupo de los casos (36.7% y 26.1% respectivamente).  

Cuando se analiza criterios de gravedad, como la presencia del Síndrome de Respuesta 

Inflamatoria Sistémica (SRIS) o la utilización de vasopresores en la presencia de un 

choque séptico presentaron diferencias significativas en ambos grupos. En la primera 

variable, se aprecia que hay un mayor porcentaje de pacientes con SRIS pertenecientes 

al grupo de los casos en comparación con el grupo de los controles. En contraste, el 

mayor porcentaje de pacientes que necesitó de vasopresores debido a choque séptico, 

fueron los pacientes con tratamiento médico en comparación con los pacientes con 

tratamiento quirúrgico, 94.2% y 87.5% respectivamente (Cuadro VIII).  

  

El análisis de las características anatómicas del derrame evaluadas mediante radiografía 

o tomografía, en líquido pleural, la identificación de microorganismos, así como su pH, 

demuestran que los controles poseen más derrames libres en comparación con aquellos 

pacientes que fueron operados. En el grupo de pacientes operados, es más 

característico un derrame con presencia de lóculos. A este respecto, el 41.6% de los 
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pacientes pertenecientes al grupo control presentaron 1 lóculo, en comparación, los 

pacientes del grupo de los casos, el 37.3% de ellos presentaron 2 lóculos.  

Cuando se analizaron por grupos la presencia de 1 o 2 lóculos, se observa que el 69.9% 

de los pacientes con cirugía presentaron dicha característica. En cambio, el 54% de los 

pacientes con tratamiento médico, observaron esta característica. Al revisar los 

porcentajes de los pacientes a más lóculos, se puede apreciar que el grupo de los casos 

presenta en un mayor porcentaje de pacientes con derrame con 3 o más lóculos. En este 

caso se desconoce las dimensiones de los lóculos y el área que se afectó por estas 

cavidades. 

 

Con respecto al engrosamiento pleural, fue una característica que el 95.4% de los 

pacientes operados lo presentaron. Un porcentaje también elevado se presentó en el 

79% de los controles. En lo que se refiere a la extensión anatómica del derrame pleural, 

derrames que abarcaron más de la mitad del hemitórax fueron observados en el 98% de 

los pacientes del grupo de casos, en los controles ésta característica se presentó en el 

88.2% de ellos.  

 

Con respecto al análisis bacteriológico del líquido pleural, observamos en los 314 

pacientes, prácticamente la mitad de ellos, es decir el 51.6% de ellos que llega al INER 

presentaron pus (estadio B2), situación que marca una urgencia para drenar. En los 

grupos, en el 58.2% de los casos se observó esta característica y el 45.34% de los 

controles se encontró esta característica.  

 

Es importante hacer notar en este apartado que el hospital hace un gran esfuerzo para 

conocer el agente etiológico, esto se demuestra en B0 y B1, el primero indica que se 

realizaron tinción y cultivos pero que los resultados fueron negativos, el segundo indica 

que ambos análisis fueron positivos y que se obtuvo el agente etiológico; para el total de 

pacientes, el 33.44% de ellos, se les realizó este análisis de Gram y cultivo. En B1 se 

aprecia que en los casos esta valoración se presentó solo en el 9.2% de ellos y en los 

controles fue del 11.18%. Sin embargo, el 37.3% de los controles, la determinación de 

Gram y cultivo resultaron negativos. En los casos, en esa misma categoría, el porcentaje 

fue del 29.4%. (Cuadro IX) 
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Con respecto al pH del líquido pleural, el 31.1% de los controles presentaron una 

proporción mayor de pacientes con un pH<7.2, en cambio el 22.9% de los casos 

presentaron esta característica en el líquido pleural.   

En lo que se refiere a la categoría de riesgo de acuerdo a los puntajes de anatomía, 

análisis de líquido pleural bacteriológico y de pH, apreciamos que la mitad de los 

pacientes del grupo del grupo control se encuentra en el grupo 3. En cambio, el 41% de 

los casos se localiza en esta categoría. En la categoría de alto riesgo (4), se encontró el 

58.2% de los casos, en comparación con el 45.3% de los controles.  

 

De acuerdo con el tipo de derrame, se observó que el 43.1% de los casos presentaron 

empiema derivado de un derrame pleural paraneumónico que se complicó. Mientras que 

el 36% de los controles presentaron este mismo tipo de derrame. Además, se tiene que 

el 20.3% de los pacientes con cirugía presentaron empiema secundario a 

postneumonectomía o hemotórax o a trauma o a malignidad. En contraste el 13.7% de 

los pacientes con tratamiento médico presentaron este tipo de derrame. Caso contrario 

lo tiene para pus derivado de tuberculosis, hay un mayor porcentaje de pacientes en el 

grupo control en contraste con los pacientes del grupo de casos.  

Al observar la variable de número de microorganismos aislados en diversas muestras, 

podemos apreciar que en la población que se analiza, el 40.8% se encontró al menos un 

microorganismo patógeno en alguna muestra del paciente. Al revisar por tipo de 

tratamiento, se aprecia que el 46.4% de los pacientes que fueron operados, se les 

encontró al menos algún microorganismo patógeno, comparativamente a los pacientes 

con tratamiento farmacológico, el 35.4% de ellos, se les encontró algún patógeno en 

alguna de sus muestras obtenidas.  

 

Con respecto al empleo de la sonda endopleural (SEP), podemos apreciar que 

prácticamente   todos los pacientes de nuestra muestra la necesitaron (88.1%). 

Revisando por grupos de tratamiento, en el 92.2% de los pacientes con tratamiento 

quirúrgico, llegó a requerirla; un porcentaje también elevado en los pacientes con 

tratamiento médico (84.3%), también requiriró SEP.   (Cuadro IX) 

 

En lo correspondiente al seguimiento telefónico de los pacientes, a 118 de 314 pacientes 

(37.58%) se les contactó por teléfono en el 2015 y 2017. Con respecto a los pacientes 

fallecidos, el 20% de los controles fallecieron en comparación con el 7.6% de los casos, 
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datos que fueron estadísticamente significativos. En lo que se refiere a la causa de 

muerte, de acuerdo al familiar que respondió la llamada, las causas de muerte fueron en 

un mayor porcentaje por causas no relacionadas a enfermedades pulmonares en el 

94.1% en los casos y en el 64.7% en los controles, (Cuadro X) 

 

Con respecto al porcentaje de cirugías, en primer lugar se tienen más cirugías de  lavado 

y decorticación, seguida por pleurotomía abierta y finalmente la VATS. En este mismo 

cuadro, además se analizó el número de días transcurridos desde del ingreso al hospital 

hasta el día de la cirugía, observándose una mediana de días más corta para la cirugía 

de toracoscopía (5) en referencia a todas las demás cirugías. En éste sentido el proceso 

más largo que se observó fue para la pleurotomía abierta (mediana de 25, Q25 de 19.5 

días y Q75 de 37 días) (Cuadro XI).   

 

Las muestras biológicas para pruebas microbiológicas fueron de diferentes tipos, desde 

cultivos de expectoración, liquido pleural, aspirado traqueal, lavado bronquial hasta 

análisis de punta de catéter, biopsias y heridas. Se observa una amplia gama de 

microorganismos que han llegado a producir estos derrames. Como se aprecia, el mayor 

número de muestras analizadas provienen del líquido pleural (85.3%), con un diagnóstico 

positivo del 22%. El análisis microbiológico que permitió conocer más agentes etiológicos 

fue el lavado bronquial con 41%. Contrario al anterior análisis, el análisis que ofreció 

pocos resultados fue el análisis para encontrar hongos en expectoración, con 7%.   

Dentro de los análisis microbiológicos más solicitados por los médicos neumólogos, es 

el análisis de hemocultivo, el cual fue solicitado en el 38.4% de los pacientes, con un 

diagnóstico positivo del 24%.  

Posteriormente se analizaron los diagnósticos positivos de piógenos en líquido pleural, 

hemocultivo, expectoración, en análisis de biopsias-puntas de cateter  con respecto a los 

índices de gravedad para neumonía (CURB65, CRB65 y PSI) y el empleo de 

vasopresores.  

Los diagnósticos positivos en líquido pleural se asociaron positivamente con el puntaje 

IV y V de PSI (Ji-cuadrada de Pearson, p=0.038). Con respecto al diagnóstico positivo 

en lavado bronquial, este se asoció significativamente con los puntajes 4 y 5 del índice 

CURB65 (Ji-cuadrada,  p=0.049) y el empleo de vasopresores (p=0.005).  

Con respecto al diagnóstico positivo en muestras de hemocultivo, su asociación fue 

positiva cuando se emplean vasopresores (p=0.003). Para finalizar, el diagnóstico 



28 

 

positivo en biopsias, puntas de catéter, heridas, se asoció significativamente con los 

puntajes IV y V del PSI (p=0.030), (Cuadro XII). 

 

 

Al revisar algunos análisis microbiológicos positivos por tratamiento, se observó que 

ninguno de ellos fue significativo por tipo de tratamiento. El análisis efectuado en líquido 

pleural fue el más solicitado (n=267). En referencia a resultado positivo en análisis  de 

expectoración, fue ligeramente más elevado en los pacientes con tratamiento médico en 

comparación con aquellos pacientes con tratamiento quirúrgico, 36% y 25% 

respectivamente. 

Contrario a análisis anterior, el hemocultivo resultó positivo en mayor frecuencia en 

pacientes con tratamiento quirúrgico con 29.5% en comparación con los controles con 

17%. De la misma manera, la positividad en el análisis de lavado bronquial fue con un 

mayor porcentaje en el grupo de casos en comparación con el grupo control, 47% y 

35.7% respectivamente.  

El análisis positivo a bacterias de muestras de biopsias, puntas de catéter y de muestras 

de heridas fueron más en el grupo de tratamiento con cirugía. (Cuadro XIII). 

 

Los microorganismos encontrados en las muestras de los pacientes, va desde un tipo de 

microorganismo hasta más de un microbio patógeno en el líquido pleural, hemocultivo, 

expectoración y lavado bronquial.  

Revisando el tipo de microorganismo encontrado en el líquido pleural, se puede apreciar 

que 12 muestras resultaron con Streptococcus aureus, 11 muestras fueron positivas para 

Mycobacterium tuberculosis. Siete muestras con Streptococcus costellatus y 5 con 

Escherichia coli. 

Con respecto al hemocultivo, el microorganismo que se encontró con más frecuencia en 

las muestras fue Staphylococcus coagulasa negativa y Staphylococcus aureus. En lo 

referente al lavado bronquial, podemos ver que fue nuevamente Staphylococcus aureus 

y Pseudomonas aeruginosa. Es importante hacer notar que una considerable cantidad 

de muestras fueron encontradas con más de una cepa microbiana, de un total de 128 

diagnósticos positivos, 14 de ellos es decir el 10.9% correspondió a este tipo de muestras 

(Cuadro XIV).   
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Siguiendo la exploración de las variables, se realizó análisis bivariado mediante 

regresión logística. Cabe comentar de antemano que dichos análisis fueron semejantes 

en significancia, con las pruebas bivariadas obtenidas anteriormente mediante Ji-

cuadrada de Pearson. 

Cuando se analizan las características sociodemográficas, la edad (como variable 

continua) a mayor edad hay un efecto protector. Cuando se observa por grupos de edad, 

se puede constatar lo anterior, ya que se observa 2.1 veces de más probabilidad de un 

tratamiento quirúrgico en personas con edad de 50 años o menos. En contraste, por cada 

día de estancia en hospital hay 1.07 veces más probabilidad de que la persona, se le dé 

tratamiento quirúrgico. 

En cuanto al nivel socioeconómico, podemos apreciar que existe 2.55 veces más 

posibilidad de que las personas con nivel socioeconómico bajo sean operadas, en 

comparación con aquellas de estrato económico medio (Cuadro XV).  

En referencia a comorbilidades, se aprecia que tenemos 2 variables con asociación 

protectora, de tal manera que hay 5 veces menos probabilidad de recibir tratamiento 

quirúrgico si es una persona con hipertensión. De igual manera, son 8 veces menos 

probabilidad de recibir cirugía para tratamiento de DPP o empiema si el paciente cursa 

con cáncer. Contrario a las variables anteriores, se tiene que existe una probabilidad de 

2.3 veces más de que el tratamiento sea quirúrgico si ha sido paciente del INER y cursó 

con empiema anteriormente. Y hay 1.8 veces más probable de que el paciente tenga 

tratamiento con cirugía si ha sido trasladado de alguno otro hospital al INER, (Cuadro 

XVI). 

Con respecto a las características clínicas reportadas por el paciente, podemos observar 

que son cuatro signos que tienen una asociación positiva con respecto a un tratamiento 

quirúrgico, de tal manera que existe 1.9 veces más posibilidad de tener cirugía si el 

paciente ha percibido fiebre al interrogatorio. Hay 1.8 veces más probabilidad de recibir 

tratamiento quirúrgico si el paciente ha percibido calosfríos. De igual manera en el caso 

de que el paciente haya tenido sudoración profusa, existe 1.6 veces más de probabilidad 

de haber sido paciente para tratamiento quirúrgico. Por último, en esta tabla se observa 

que aquellos pacientes que han percibido sibilancias en el pecho, han tenido una 

probabilidad de 2.1 veces más de que su malestar haya sido erradicado de manera 

quirúrgica. En lo que se refiere al análisis de signos vitales, podemos ver que hay 2 

variables, una protectora y otra de riesgo. A una unidad de tensión arterial diastólica, 

existe 0.03 de menos probabilidad de que el tratamiento sea quirúrgico. Y por cada 
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unidad de presión parcial de oxígeno, existe 1 vez más de probabilidad de que el paciente 

reciba cirugía en vez de tratamiento médico (Cuadro XVII).  

 

En lo referente a los signos vitales, se aprecia que la tensión arterial diastólica es una 

variable protectora a tratamiento con cirugía. (Cuadro XVIII). 

 

Con respecto a las características bioquímicas, se puede observar que, por cada unidad 

de pH, las posibilidades de que haya cirugía son 8 veces más. Esto tiene sentido, ya que 

el pH pleural entre más ácido es un signo de mal pronóstico para el DPP (Cuadro XX).  

 

Con respecto a las variables indicativas de gravedad, la escala PSI que mide mortalidad 

en pacientes con neumonía, tenemos para las tres escalas, la continua (sumando todas 

las variables), la escala con puntajes del 0 al 5 o bien, aquella en la que se compara 

tener el máximo de riesgo, así como los puntos 4 y 5 que es el máximo riesgo para 

muerte por neumonía, se observa que son indicativas de protección. Por ejemplo para 

ésta última variable, hay 4 veces menos probabilidad de que el tratamiento sea cirugía 

para remitir el padecimiento. En cambio, el uso de vasopresores o el que exista el 

síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS), son variables indicativas de riesgo 

o de mayor probabilidad de que el tratamiento sea vía quirófano. De estas dos variables, 

el haber necesitado de vasopresores indica 2.3 veces más probabilidad de recibir 

tratamiento quirúrgico (Cuadro XXI).  

En referencia a las características propias del derrame, podemos apreciar que, todas las 

variables fueron significativas, con excepción de dos. Revisando con más detenimiento 

se aprecia que solo hay una variable, la variable química que resultó protectora. Esto es, 

porque es una variable que esta categorizada de manera que el número mayor (C1) es 

indicativa de tener pH menor (ácido) y el número menor corresponde a un pH 

desconocido, es decir no es indicativa de tener un pH básico. De todas ellas se 

comentará que por cada lóculo presentado en el ultrasonido se tiene 1.38 veces más de 

posibilidad de cirugía como tratamiento. La presencia de paquipleuritis es otro signo 

importante, ya que hay 5.58 veces más probabilidad de que la resolución sea en 

quirófano. Así tenemos que hay 4.05 veces más probabilidad de tener un tratamiento 

quirúrgico si anatómicamente hablando hay un derrame que abarca mayor espacio o si 

tiene lóculos o paquipleuritis. En lo referente a la bacteriología, podemos comentar que 

son resultados únicamente encontrados en muestras de líquido pleural, específicamente 
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en tinciones de Gram y cultivos. Y se puede apreciar que el caracterizar el 

microorganismo (Gram y/o cultivos positivos), y el que haya pus en la muestra de líquido 

pleural, permite tener 1.29 veces más probabilidad de que el paciente reciba tratamiento 

quirúrgico (Cuadro XXII).  

En lo que se refiere a la categoría de riesgo, variable que tiene relación a las 

características anteriormente descritas, podemos comentar que el tener un derrame 

grande, loculado o con presencia de paquipleuritis; que además haya pus, que se cuente 

con un pH ácido, hace que se tenga 1.75 veces más probabilidad de tratamiento por 

cirugía. Ahora bien, la variable de número de microorganismos encontrados corresponde 

a todas aquellas muestras de expectoración, hemocultivo, líquido pleural, aspirado 

traqueal, lavado bronquial, biopsias, puntas de catéter, etc. Y nos permite ver que por 

cada microorganismo identificado, se tienen 1.5 veces más posibilidad de que el 

problema de salud se resuelva de manera quirúrgica.  

Por último, existe 2.19 veces de más posibilidad de cirugía en aquellos pacientes que 

tienen que hacer uso de sonda endopleural (Cuadro XXII).  

 

 

Con respecto a la elaboración del modelo multivariado, es necesario comentar que 

cualquier método de regresión posee dos componentes que deberán de observarse, el 

componente sistemático y el de error. 67 El componente sistemático se refiere a la función 

matemática de las variables independientes que caracterizan el valor de 𝑦, al interior de 

los sujetos con valores de variables independientes expresadas en el modelo.67 El 

resultado del componente sistemático esta en función de los valores predichos o valores 

ajustados de la variable dependiente. El componente de error, representa que tanto un 

valor subjetivo individual de 𝑦 difiere del “promedio”. 67 Este último deberá determinarse, 

de manera global e individual. 67 

 

 

Elaboración del modelo multivariado  

A continuación, se hará referencia a la elaboración del modelo final mediante regresión 

logística (componente sistemático). Se realizó una síntesis del proceso efectuado. Se 

comenzó a introducir las variables en orden de aparición de acuerdo con las tablas 

analizadas en los párrafos anteriores. Así tenemos que la edad en grupos en todos los 

modelos fue significativa y con asociación positiva para el grupo de menor edad. Además, 
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se observa que la variable diabetes no siempre se mostró como una variable significativa. 

Cabe comentar que diabetes posee una correlación débil con el grupo de edad (corr=0.25, 

p=0.000). Por ello, se puede analizar en conjunto en el modelo. 

Los días de estancia, fue una variable que entre más saturación tenía el modelo, perdía 

su significancia. Este mismo comportamiento se observó con la variable hipertensión. La 

variable de ingreso previo por empiema a pesar de ser una variable significativa, cuando 

el modelo se va saturando, éste pierde su significancia; además cabe mencionar que 

cuando éste se sustituye por la variable uso de vasopresores, la variable diabetes tiene 

mayor razón de momios.  

Se debe comentar que entre la variable humo de leña y tabaquismo presente y/o pasado 

existe una muy débil correlación (corr= -0.16, p=0.03) y por ello, se permite analizar 

ambas en el mismo modelo. En lo referente, a número de lóculos y paquipleuritis, ambas 

variables que caracterizan riesgo de mal pronóstico en DPP o empiema, podemos 

apreciar que éstas tienen una correlación débilmente positiva (corr=0.33, p=0.000). 

Cuando estas dos variables se analizan en una tabla de 2x2 se puede apreciar que en 

general, cuando hay presencia de paquipleuritis, también se encuentran lóculos. 

Continuando con ésta revisón de ambas variables, se aprecia que el 41% de las personas 

que poseen paquipleuritis, también tienen 1 lóculo. El 27% de las personas con 

paquipleuritis posee 2 lóculos, y el 14% posee 3 lóculos y paquiplueritis. Es decir, el 81% 

de las personas con engrosamiento pleural, poseen de 1 a 3 lóculos. En este trabajo, se 

decide dejar en el modelo final ambas variables, ya que son elementos muy importantes 

en el momento de la desición para el mejor tratamiento a DPP o empiema. 

Hay pares de variables que fueron fuertemente correlacionadas y que se optó por no 

anotarlas en el mismo modelo, como fueron las variables edad y PSI (corr=0.69, p=0.000). 

Lo anterior tiene sentido debido a que en la construcción de la escala PSI, se tiene en 

cuenta la edad, a más edad existe un mayor riesgo de muerte por neumonía. Y en nuestra 

muestra, se puede apreciar que las personas con más edad fueron las menos proclives 

a que se les realizara cirugía, esto por las circunstancias e implicaciones inmunes que se 

tienen durante y después de una cirugía. Por ello, tiende a ser una variable protectora. 

Algo semejante ocurre con la variable anatomía (dimensiones del derrame) y 

paquipleuritis, ya que la variable anatomía se construye atendiendo si hay paquipleuritis 

o no (corr=0.65, p=0.000).  

A pesar de ser significativa la variable de percepción de sibilancias, esta se quitó del 

modelo ya que no permitía tener presente a la variable número de microorganismos 
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identificados, variable de mucho interés. Cabe recordar, que las variables sobre 

sintomatología, son aquellas que el paciente refirió haber tenido. Con respecto al nivel 

socioeconómico, se comenta que tiene correlaciones muy débiles con humo de leña 

(corr= -0.12, p=0.02). Sin embargo, cuando se analizan ambas variables en un cuadro de 

2x2, se aprecia que se correlacionan fuertemente, con una p de Ji-cuadrada de Pearson 

de 0.028. Sin embargo, se quedaron las 2 variables en el modelo final. Además se analizó 

el modelo final con o sin nivel socioeconómico y con o sin humo de leña, y las razones de 

momios fueron muy semejantes. 

El uso de vasopresores, tiene relación muy débil con la presencia de síndrome de 

respuesta inflamatoria (corr=0.10, p=0.05). Algunas correlaciones débiles que fueron 

significativas son las siguientes: 

La variable cirugía y lóculos (corr=0.30, p=0.000), paquipleuritis y lóculos (corr=0.33, 

p=0.0000). 

Otras variables que se correlacionaron fueron: sexo y tabaquismo (corr=-0.4208, 

p=0.0000); PSI y menor de 50 años (corr=-0.7009 p=0.0000); anatomía y paquipleuritis 

(corr=0.6385, p=0.0000); los días de estancia con número de microobios encontrados 

(corr=0.4041, p=0.0000). Número de lóculos y anatomía (corr=0.3119, p=0.0000), cirugía 

con paquipleuritis (corr=0.2454, p=0.0000), cirugía con número de lóculos (corr=0.3027, 

p=0.0000), antibiótico previo y traslado de otro hospital (corr=0.2592, p=0.0000). Nivel 

socioeconómico bajo se correlacionó muy débilmente con humo (corr=0.1263, p=0.0277), 

de igual manera tabaquismo con humo de leña, su correlación es débil (corr=-0.1685, 

p=0.0032). Ingreso previo se correlacionó muy débilmente con uso de vasopresores 

(corr=0.1330, p=0.0308). 

Al analizar el número de microobios encontrados con el número de lóculos, se puede 

observar que la prueba de Ji-cuadrada de Pearson no fue significativa. El 25% de los 

pacientes en los que no se les encontró microorganismos (47 pacientes), sus derrames 

fueron sin loculaciones. El resto, es decir el 75% en los que no fueron encontrados 

microorganismos, fueron pacientes con derrame con 1 o más lóculos. Aquellos pacientes 

a los que se les aisló en sus muestras 1 microorganismo, el 12% (10 pacientes) no 

presentó loculaciones. El resto, 88% de los pacientes a los que se les aisló 1 

microorganismo, presentaron 1 o más lóculos. 

Con respecto a aquellos a los que se les aisló 2 o más microorganismos, el 11.5% (3 

pacientes), no presentaron loculaciones. Finalmente, aquellos que presentaron 3 más 

microorganismos en sus muestras y que no presentaron loculaciones fueron el 26.3%. Si 
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se analiza la columna de aquellos que no tienen lóculos, el 72.3% de un total de 65 

pacientes, no se les encontró ningún microorganismo. Cuando analizamos la columna de 

aquellos pacientes con 1 lóculo, podemos apreciar que el 59% de 117 pacientes, no les 

fue encontrado ningún microorganismo en sus muestras. Aquellos pacientes con 2 

lóculos, de un total de 77, el 56% no se les localizó ningún microorganismo. Y finalmente, 

aquellos con 3 o más lóculos, de 55 pacientes que evidenciaron dicha característica, el 

49% de ellos no se les encontró ningún microorganismo.  

Cuando se analiza de manera categórica la variable paquipleuritis y número de 

microorganismos encontrados, se tienen una una p=0.070. Analizando la columna de 

ausencia de paquipleuritis, se observó que el 76.2% de un total de 42 personas, no se les 

encontró ningún microorganismo. Cuando se analiza el renglón de aquellos pacientes con 

paquiplueritis, se observa que de 272 pacientes, el 56.6% de ellos no se encontró ningún 

microorganismo. Al 28.6% se les aisló 1 microobio. Al 8.8% dos microbios y al 5.8% 3 o 

más.  

Cuando se analizan las variables presencia o no de lóculos y aislamiento o no de 

microorganismos, este análisis bivariado demustra ser significativo (p=0.016). Se apreció 

que del total de 65 pacientes que no presentaron loculaciones, el 72% de ellos no se les 

aisló ningún microorganismo. Ahora bien, de los 249 pacientes con 1 o más lóculos, 

44.18% de ellos se les identificó al menos 1 microorganismo.  

Al analizar presencia o no de paquipleuritis y aislamiento o no de microorganismos, la 

p=0.016, y se observó que 42 personas sin paquipleuritis, el 76% no se les aisló algún 

microorganismo. De los 272 pacientes con paquiplueritis solo el 43.3% se les logró aislar 

al menos 1 microorganismo. En resumen, el hecho de presentar paquipleuritis o de 

lóculos no es una condición para poder aislar algún microorganismo existente. 

El tiempo en el que generalmente los resultados de laboratorio hacen evidente algún 

microorganismo en alguna muestra es de por lo menos 1 semana. 

Al analizar el aislamiento o no de microorganismos y el tiempo de padecimiento, mediante 

la prueba de Mann Whitney se encontró que no fue significativa estadísticamente 

(p=0.08), sin embargo la mediana de tiempo de padecimiento cuando no se han aislado 

microorganismos fue de 25 días, mientras que cuando se identificó algún microorganismo 

fue de 30 días. El percentil 25 para aquellos pacientes a los que no se les identificó algún 

microorganismo fue de 13 días, y su percentil 75 fue de 38 días. Mientras que para los 

que se les aisló algún microbio el percentil 25 fue de 15 días y el percentil 75 fue de 56 

días.  
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Al analizar el aislamiento de microorganismos por grupos de edad no se encontró 

significancia estadística (p=0.250). El análisis bivariado de aislamiento de microobios y 

uso de vasopresores fue interesante, ya al analizar la columna de pacientes en los que 

no se utilizaron vasopresores, de un total de 280 pacientes, el 60% de ellos no se les aisló 

ningún microorganismo. Cuando se observó detalle la columna de pacientes a los que se 

les administró vasopresores, del total de 28, el 46.4% no se les aisló ningún microobio. Al 

14.3% se les encontró un 1 microorganismo. Después al 21.4% se les aisló 2 

microorganismos y al 18% se les localizarón 3 o más microorganismos. Se puede analizar 

que cuando se localizaron 2 o más microorganismos, el porcentaje de pacientes empieza 

a ser mayor para aquellos que requierieron vasopresores por una situación de shock. La 

p  de Pearson fue de 0.001. La correlación entre ambas variables fue muy débil 

(corr=0.1761, p=0.0019). Se analizó de igualmanera la variable cirugía o no y el 

aislamiento de 0, 1, 2, 3 o más microobios, se observó que existe una relación significativa 

(p=0.009), cada vez que se aisla un microorganismo, el porcentaje de pacientes a los que 

se les realizó cirugía es mayor en comparación con aquellos que recibieron cirugía. De 

un total de 153 pacientes a los que se les realizó cirugía, el 53.6% no se les aisló ningún 

microorganismo. Al 26% se les encontró un microorganismo. Al 9.2% dos 

microorganismos y al  10.5% 3 o más microorganismos. Cabe comentar que un apartado 

de estos pacientes se les aisló algún microbio deribado de biopsias de pleura, de 

utensilios de cirugía, etc.  

 

Cuando se analizó hábito tabáquico con aislamiento de microorganismos (si, no), no se 

encontró significancia estadística (p=0.062). 

Los análisis bivariados sobre uso de vasopresores y tabaquismo actual o pasado no 

arrojaron relación significativa (p=0.971). Tampoco se encontró relación con uso de 

vasopresores y diabetes tipo 2 (p=0.940).  

Además se realizó un análisis bivariado de los grupos de edad y tabaquismo. Esta 

relación fue significativa (p=0.021). En el grupo de ≤50 años, de un total de 176 pacientes, 

el 54.5% de ellos declaró tabaquismo actual o pasado. En cambio en el grupo de edad 

de ≥51 años, el 67.4% declaró haber fumado o fumar actualmente. Cuando se revisa la 

correlación se puede ver que fue muy débil y que fue significativa (corr=-0.1302, p=0.02). 
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Caber señalar que el haber recibido antibiótico previo y el número de microorganismos 

aislados, no se correlacionaron (corr=0.048, p=444). Tampoco se correlacionó en nivel 

socioeconómico con traslado de otro hospital (corr=0.0524, p=3554). 

 

Finalmente, se añadieron variables que en la literatura se ha visto que se han llegado a 

asociar con el DPP y empiema. Cabe comentar, que se probó el ajuste por cada variable 

que no fue significativa,  para poder saber si ayudaban al ajuste global de los datos al 

modelo. Las variables que se añadieron al modelo como el tiempo de padecimiento en 

días, el nivel socioeconómico y humo de leña, no proporcionaron un mejor ajuste al 

modelo final. Cabe comentar, que se analizaron correlaciones entre cada una de las 

variables, y se probaron interacciones. Al final se encontró la interacción entre grupo de 

edad menor de 51 años con tabaquismo pasado o presente. (Cuadro XXIII). 

 

 

 

Modelo con las variables significativas 

Modelo con las variables anteriormente descritas en la elaboración del modelo final 

multivariado, más la variable uso de vasopresores, que a pesar de no ser significativa, 

adquiere significancia en el modelo final (Cuadro XXIV).  Se puede apreciar en el valor 

de la razón de momios, que al añadir el uso de vasopresores, la razón de momios para 

los grupos de edad se mantiene, en lo que respecta al número de lóculos, este valor 

baja, de igual manera la variable número de microorganismos identificados. El caso 

contrario, en dónde las RM aumentan su valor, es en las variables paquipleuritis, y 

diabetes. Todas estas variables se asocian positivamente al tratamiento quirúrgico 

(Cuadro XXV).  

 

Modelo final multivariado 

El modelo final contiene  las variables significativas más tiempo de padecimiento en días, 

el humo de leña, el tabaquismo presente y/o pasado, así como los niveles 

socioeconómicos (variables de importancia biológica). Se observa que hay 2.5 veces 

más probabilidad de realizar cirugía en aquellas personas que tienen de 18 a 50 años.  

Por cada lóculo que presenta el paciente hay 1.44 de probabilidad de que el tratamiento 

sea quirúrgico. En lo que respecta a paquipleuritis, hay 4.25 veces de más posibilidad de 

que el tratamiento se efectúe en quirófano. Además, por cada microorganismo 
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identificado hay 1.4 veces más probabilidad de tratamiento quirúrgico. Cuando el 

paciente además de las variables anteriores, cursa con diabetes, tiene 1.8 veces de más 

probabilidad de que tenga un tratamiento mediante cirugía. Por último, el uso de 

vasopresores cuando el paciente cursa con shock hipovolémico, posee 3.7 veces de más 

posibilidad de que el DPP o empiema pueda ser remitido en quirófano (Cuadro XXVI).  

 

El modelo en el que se muestra la interacción entre grupo de edad de menores de 51 

años y tabaquismo permite observar que en esencia las razones de momios son muy 

semejantes, salvo la que corresponde a las variables que originan la interacción, edad 

menor de 51 años, tabaquismo (Cuadro XXVII).   

Analizando la gráfica 1 se puede visualizar la interacción. En el grupo de edad de 51 

años o más, la probabilidad de tratamiento quirúrgico es mayor en aquellos que fuman 

en comparación con los que no fuman, en el grupo de 18 a 50 años, es al revés la 

probabilidad de ser operados es mayor en aquellos que no fuman. A pesar de que la 

interacción es significativa, es una interacción en dónde los intervalos de confianza se 

traslapan (Gráfica 1). 

 

Diagnóstico de la regresión del modelo final (componente de error).67 

El propósito del diagnóstico es revisar el rol de los sujetos individuales en el modelo. Es 

decir, identificando a los sujetos que se encuentran en problema en el modelo propuesto. 

Esto se analiza en el denominado “ajuste” del modelo.  

En referencia al ajuste del modelo, podemos comentar que se efectuó la bondad de 

ajuste global al modelo final: 

1. Prueba de Hosmer y Lemeshow, mediante la prueba de Ji-cuadrada. Si el ajuste es 

bueno, un valor alto de la probabilidad predicha (p) se asociará con el resultado 1 de la 

variable binomial dependiente, mientras que un valor bajo de p (próximo a cero) 

corresponderá (en la mayoría de las ocasiones) con el resultado Y=0. Para cada 

observación del conjunto de datos, se trata de calcular las probabilidades de la variable 

dependiente que predice el modelo, ordenarlas, agruparlas y calcular, a partir de ellas, 

las frecuencias esperadas, y compararlas con las observadas mediante una prueba chi‐

cuadrado. El valor de esta prueba fue de p=0.4584, aceptando que los valores se ajustan 

adecuadamente al modelo (Cuadro XXVIII).  

Cuando se grafican los residuos crudos podemos observar que existe 1 observación 

extrema (Gráfica 2). 
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Observación 155: 

 

id cirugía Menor51 locu paqui micro diab2 vaso tiempopad humo tab nivels 

155 1 1 0 1 0 0 0 25 0 1 2 

 

Mujer de 36 años, un mes antes fue internada en la clínica del IMSS por DPP y fue 

hospitalizada por 7 días. Vuelve a recaer y es atendida por médico particular. Por consejo 

de éste es internada en el INER. Se le realiza biopsia que declara “pleura con apariencia 

inflamatoria”. Al final, se le realizó toracoscopía.   

 

2. Análisis de residuos. 

a.-Residuos de Pearson.  

Cuando se grafican las probabilidades predichas por el modelo con los residuos de 

Pearson, se puede apreciar que existe 2 observaciones extremas la 155 y 169, (Gráfica 

3). 

b.-Residuos de Pregibón (dbeta).  

Al graficar los residuos dbetas, se observa nuevamente la observación 65 en el extremo 

derecho arriba, (Gráfica 4). 

c.-Residuos de Delta Ji-cuadrada. 

En esta gráfica que representa a las propabilidades y los residuos Delta Ji-cuadrada 

nuevamentese puede apreciar los mismos valores en el extremo derecho. La 

observación 65 es el valor más extremo, (Gráfica 5). 

d.- Residuos de Pregibón y la influencia de los puntos extremos. 

Para finalizar, cuando se grafican los dbetas y la influencia de los puntos extremos, 

apreciamos que el valor 65 es una observación que tiene una gran influencia en el resto, 

(Gráfica 6). 

Posteriormente se reslizaron 2 modelos por grupo de edad. Se puede apreciar que el 

grupon de edad de 18 a 50 años, las variables significativas que se asociaron 

positivamente a la realización de tratamiento quirúrgico fueron número de lóculos 

(RM=1.88), y el número de microorganismos identificados.  

En el caso de aquellos pacientes de 51 a 91 años, se puede observar que las variables 

asociadas fueron la presencia de paquipleuritis, diabetes tipo 2, el uso de vasopresores 

y tabaquismo presente o pasado, (Cuadro XXIX). Para ambos modelos se realizó la 

prueba de bondad de ajuste, la cual fue satisfactoria en los dos, (Cuadro XXX). 
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Se realizó un modelo en el cual se estratificó la edad en terciles. El objetivo fue observar 

la manera de comportarse de las variables obtenidas en el modelo general por terciles. 

Además se analizó el número de lóculos como variable categórica, 0, 1, 2, 3 o más 

lóculos. Y la variable número de microorganismos, de igual manera, 0, 1, 2, 3 o más 

microorganismos identificados.  

Como se puede observar, para aquellos pacientes con edad de 18 a 40 años, 

lasvariables que se asociaron positivamente fueron número de lóculos, en la que hay un 

efecto de dosis-respuesta, es decir a mayor número de lóculos, aumenta la posibilidad 

de que el tratamiento sea en quirófano. A continuación, para el grupo de edad de 41 a 

55 años, existe una asociación protectora en relación al tiempo de padecimiento.  

Para terminar, en el grupo de edad de 55 años a 91, las variables que se asociaron 

positivamente fueron número de lóculos, la presencia de diabetes tipo 2, el uso de 

vasopresores, y el tabaquismo presente o pasado. En éste mismo grupo se encoentró 

una asociación protectora, la identificación de 1 microorganismo, (Cuadro XXXI). 

 

Para finalizar se realizó un modelo en el que casos y controles fueron 1-1, es decir 153 

casos y 153 controles. Cómo se puede apreciar son muy semejantes, la variable edad 

es la que se dieferencía por un punto en las razones de momio, (Cuadro XXXII). 

 

Modelo general de regresión logística y su significado en los datos del modelo final 

del presente trabajo. 

 

La forma específica del modelo de regresión logística: 

𝝅(𝒙) =
𝒆
𝜷𝟎 +𝜷𝟏x𝟏+ β𝟐𝒙𝟐 + ….+𝜷𝒑𝒙𝒑

𝟏+ 𝒆
𝜷𝟎 +𝜷𝟏x𝟏+ β𝟐𝒙𝟐 + ….+𝜷𝒑𝒙𝒑

 ;  

 
Con la trasformación logit, se tiene: 
 

𝒈(𝒙) = 𝐥𝐧 [
𝝅(𝒙)

𝟏 − 𝝅(𝒙)
] = 𝜷𝟎 +𝜷𝟏x𝟏+ β𝟐𝒙𝟐 + ….+𝜷𝒑𝒙𝒑+𝒊𝒏𝒕𝒆𝒓𝒂𝒄𝒄𝒊ó𝒏   

 
Por lo tanto de acuerdo a los coeficientes, el logit para el modelo, realización de 

tratamiento quirúrgico con 10 variables independientes más la interacción, sería: 

   
g ̂(x)= - 2.75 – 1.82 (grupo de edad: menor=1, mayor=0) + 0.34 (número de microbios 
identificados) + 0.39 (número de lóculos) + 1.40 (paquipleuritis: no=0, sí=1) + 1.32 (uso de 
vasopresores: no=0, sí=1) + 0.62 (diabetes tipo2: no=0, sí=1) – 0.002 (tiempo de padecimiento: 
continua en días) – 0.13 (humo de leña: no=0, si=1) + 0.98 (tabaquismo presente o pasado: no=0, 
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sí=1) – 0.70 (nivel socioeconómico: bajo=0, medio=1) – 1.25 (interacción: 
menor*tabaquismo:0=no, 1=sí).  
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Discusión  

 

 

 

Este estudio proporcionó evidencia novedosa sobre las características clínicas asociadas 

con el tratamiento quirúrgico en pacientes con DPP y empiema, cuyo reconocimiento 

puede contribuir a la identificación temprana de los casos que se beneficiarán de un 

tratamiento quirúrgico para su curación.   

 

Lo avanzado del padecimiento explica la frecuencia tan elevada de toracotomía para 

lavado y decorticación cuando se requirió cirugía. 

De acuerdo con la bibliografía, el tratamiento quirúrgico en pacientes con empiema, 

independientemente del tipo de cirugía efectuada, resuelve la infección pleural en casi 

todos los casos, y en más de las dos terceras partes de los pacientes, les restaura su 

función respiratoria, posibilitándoles realizar sus actividades cotidianas.68  

Los datos presentados en este trabajo permiten indagar de manera exhaustiva algunas 

de las características clínicas que se observan en los pacientes que presentan DPP o 

empiema, y que son tratados mediante las diferentes técnicas quirúrgicas. 

Entre los resultados más importantes se destaca el hecho de encontrar dos 

características anatomopatológicas importantes, la formación de lóculos y la 

paquipleuritis, como variables determinantes para realizar el tratamiento quirúrgico. El 

79.3% de nuestros pacientes evidenció derrames loculados. Cabe comentar que en 

varios de los pacientes, se les observó la persistencia de formación de lóculos a pesar 

del drenaje mediante sonda endopleural y la administración de antibióticos. La formación 

de lóculos, es uno de los criterios para optar por el tratamiento quirúrgico69 sin embargo 

en el grupo de los controles, el 68.3% de ellos también presentó loculaciones.  

Con respecto a la presencia de paquipleuritis, característica en el que está implicado un 

proceso inflamatorio y otro de hipersensibilidad, y que puede llegar a exceder los 2 cm de 

espesor,17,70 es otra característica importante a considerar para tratamiento quirúrgico. 

Como se aprecia en los pacientes estudiados, esta característica fue observada en el 

86.6% de ellos.   
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Desafortunadamente en este estudio, no se tiene registro de los centímetros de espesor 

de la capa pleural que llegaron a presentar los pacientes. Sin embargo, es notorio el grado 

de avance de la enfermedad en el que llegan los pacientes al INER. 

De acuerdo con un metaanálisis de 8 ensayos controlados aleatorizados (n=391), 6 de 

ellos en niños y 2 en adultos, extraidos de información de  Cochrane Central Register of 

Controlled Trials (CENTRAL) (2016), MEDLINE (Ebscohost) (1946 a 2013, julio 2015 a 

octubre 2016) and MEDLINE (Ovid) (Mayo 2013 a julio 2015), Embase (2010 a octubre 

2016), CINAHL (1981 a octubre 2016) and LILACS (1982 a octubre 2016); para cuantificar 

la efectividad y la seguridad en tratamientos quirúrgicos comparado con tratamientos no 

quirúrgicos, en casos de empiema pleural infecciosa.71 Los ensayos compararon el 

drenaje por tubo de toracostomía con o sin fibrinolíticos intrapleurales y el VATS o 

toracotomía como cirugía empleada. Se encontró que no hubo significancia estadística 

en la mortalidad y en las complicaciones de los procedimientos entre los grupos en los 

adultos y en los niños. Se observó una reducción estadísticamente significativa en la 

media de días de estancia en hospital para aquellos que se les realizó VATS en los 

adultos. No hubo suficiente evidencia para cuantificar el impacto del uso de fibrinolíticos.71  

 

 Otro dato de suma importancia en el presente estudio es la identificación de 

microorganismos patógenos que se encuentran en las distintos fluidos y muestras de 

biopsias. De acuerdo al BTS 9 la presencia de microorganismos identificados por tinción 

Gram y/o cultivo en fluido pleural no purulento indica una infección pleural establecida, 

esto implica progresión de un derrame simple a un derrame paraneumónico complicado. 

9 Sin embargo, en nuestro estudio no fue significativa la determinación microbiológica en 

líquido pleural.  

La definición precisa de la causa de DPP complicado es todo un reto. Los cultivos en vivo, 

son difíciles particularmente por el uso temprano y agresivo de antibióticos que pueden 

enmascarar el aislamiento de bacterias.72 En este mismo contexto, llama la atención la 

elevada frecuencia de cultivos del líquido pleural en que no se identifica el agente 

etiológico. En la literatura internacional se describe del 38% al 76% de las muestras en 

líquido pleural, se han llegado a identificar bacterias anaerobias.73,74 Nosotros 

demostramos una frecuencia de identificación bacteriana de muestras en orofaringe, 

líquido pleural, biopsias, etc., muy buena del 40.76%. 
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Cabe comentar que el perfil microbiológico de la infección pleural difiere entre las 

ciudades, además de reconocer patrones locales de resistencia microbiana.9 De tal 

manera que en áreas epidémicas de infección pleural en Tailandia, en 22% de los 

pacientes se encontró Burkholderia pseudomalleli. 75 En algunas series del Reino Unido, 

Canadá y Nueva Zelandia todas demostraron que Strepctococcus milleri es el microbio 

más comúnmente aislado en adultos.76,77,78  

 

La microbiología encontrada en nuestra muestra fue muy variable y diferente de las series 

publicadas, resalta la mayor frecuencia de bacterias Gram negativas respecto a las 

positivas.79 En la literatura internacional las bacterias Gram positivas son más frecuentes.  

De acuerdo a la frecuencia del  género de los microorganismos encontrados en nuestro 

estudio, el género Staphylococcus se encontró en 38 muestras (28.8%). El género que le 

siguió en frecuencia fue el Streptococcus con 30 muestras (22.7%). Escherichia con 7 

(5.3%), Candida en 5 muestras (3.8%), Pseudomonas en 5 muestras (3.8%),  

Enterococcus en 3 (2.3%). Y los géneros Actinomyces, Acinetobacter,  Klebsiella, Proteus 

en 2 muestras (1.5%) para cada una. Se hace la aclaración que para el conteo anterior, 

no se cuantificaron aquellas muestras con 2 o más microorganismos con géneros 

distintos. Con los datos anteriores podemos observar que con respecto a frecuencia, 

nuestro estudio es similar con respecto a la bibliografía, ya que se encontraron más 

microorganismos Gram positivos. 

 

El Streptoccus pneumoniae ha disminuido ostensiblemente y actualmente solo representa 

el 10% de los casos de empiema.62 En nuestra serie estudiada solo 4 casos de un total 

de 132 microorganismos encontrados (3.03%), se identificó este microorganismo.  

 

Por el contrario, el microorganismo que con más frecuencia identificado correspondió al 

Staphylococcus coagulasa negativa (SCN) con 21 muestras positivas (15.9%). 

Analizando por tipo de muestra, 20 dieron positivo en hemocultivo y 1 en líquido pleural. 

En segundo lugar el Staphylococcus aureus con 19 muestras positivas (14.39%), de las 

cuales 13 dieron positivo en líquido pleural, 3 mediante hemocultivo y 3 por lavado 

bronquial. Y finalmente la identificación del Mycobacterium tuberculosis, con 10 pruebas 

positivas mediante la prueba de BAAR, 1 en líquido pleural, dando un porcentaje de 7.6%. 

Es importante hacer notar que las infecciones en vías respiratorias por este parásito 
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continuán siendo frecuente, México ocupa el tercer lugar en América Latina en incidencia 

de tuberculosis pulmonar. 80 

 

De acuerdo a la literatura el S aureus es más común encontrarlo en muestras de 

pacientes de más edad y con co-morbilidades. Y se ha asociado en la formación de 

cavitaciones o absesos pulmonares en estos pacientes.78 

Los Staphylococcus coagulasa negativa aislados de infecciones nosocomiales son 

resistentes a múltiples antimicrobianos.81 En este contexto es útil saber que algunas 

muestras que dieron positividad se relacionaron significativamente a índices de gravedad 

para NAC como el PSI, CURB65 y al empleo de vasopresores. De acuerdo a la 

bibliografía el hemocultivo sigue siendo recomendado en pacientes con NAC moderada 

y grave.82 En nuestro estudio, el hemocultivo, el examen de líquido pleural y el lavado 

bronquial se relacionaron con índices de gravedad para NAC.83  

Nuestro estudio tiene la limitante de que desconocemos la frecuencia de anaerobios, 

debido a que las muestras de líquido pleural no se procesaron para su identificación, ya 

que se emplearon técnicas convencionales de microbiología. Es probable que esto 

hubiera incrementado la frecuencia de identificación del agente etiológico. Cabe comentar 

que independientemente de que no se haya estudiado el líquido pleural para anaerobios, 

todos los pacientes recibieron tratamiento antibiótico para cubrir Gram negativos, Gram 

positivos y anaerobios. 

 

Es de llamar la atención que el 81.4% de los pacientes posee una o más comorbilidades, 

de éstas la más frecuente correspondió a la presencia de diabetes mellitus (35%). En un 

estudio de cohorte efectuado en Taiwán se observó que la incidencia de empiema pleural 

en personas diabéticas fue de 1.65 veces más que el grupo de personas no diabéticas. 84 

Además observaron que el riesgo de empiema en el grupo de personas diabéticas fue 

mucho más elevado en los primeros cinco años de seguimiento (tasa de incidencia de 

2.50 IC95% 2.39-2.62).81 También se observó su persistencia después de 5 años de 

seguimiento (tasa de incidencia de 1.07 IC95% 1.02-1.13). 81 

En nuestro estudio, el padecer diabetes se asoció positivamente al tratamiento quirúrgico. 

Sin embargo, cabe comentar que hay estudios en los que no se ha podido establecer 

claramente una asociación entre diabetes y DPP complicado.85  
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Otro hallazgo importante fue haber identificado que el mayor porcentaje de personas 

operadas tenían edades entre los 18 a los 50 años. Esto sugiere una preferencia en el 

tipo de paciente para tratamiento quirúrgico. Algunos estudios en donde se realizó cirugía 

para remitir empiema en pacientes mayores de edad, han declarado que estos pacientes 

tienen una asociación positiva a un incremento de morbilidad, así como la presencia de 

disfunciones respiratorias (disnea, daño en parámetros espirométricos) post-quirúrgicas 

comparativamente, con aquellas personas que son más jóvenes.68 Por ello, se insiste en 

que la selección preoperatoria de pacientes con edad avanzada, debería ser 

particularmente minuciosa y con tendencia a un tratamiento lo menos invasivo posible.68    

 

En un intento de comprender la asociación que tiene el tratamiento por cirugía en los dos 

grupos de edad, ya que como se comentó anteriormente, hay una preferencia sistemática 

por seleccionar pacientes de edad más joven, se realizaron dos modelos por grupo de 

edad. En modelo correspondiente para el grupo de edad más joven se observó que tres 

variables son las que están jugando un papel protagónico en la realización de tratamiento 

quirúrgico. Es interesante notar que para ambos grupos la presencia de número de 

lóculos es importante en la elección de los médicos y cirujanos para el tratamiento en 

quirófano. Mientras, para las personas con mayor edad, tener diabetes, así como el tener 

o haber tenido el hábito de fumar, son factores que poseen un tiempo en curso en la vida 

de estas personas. En la bibliografía se constata como factor de riesgo para este 

padecimiento el tabaquismo.86  

Contrario a esto, el grupo más joven, es la identificación de microorganismos. Algunos 

estudios han reportado como factor de riesgo para mortalidad, el tipo de bacteria 

encontrada en el líquido pleural. 87,88 

Existe además otro dato relevante, en el grupo de 41 a 55 años se observa una asociación 

protectora con respecto al tiempo de padecimiento en días. Esto último es contradictorio, 

ya que a mayor días de avance del padecimiento, la resolución es más probable que sea 

por cirugía. Observando a detalle la variable tiempo de padecimiento en terciles, en este 

grupo de edad, a partir de 36 días de padecimiento (último tercil) disminuye el número de 

cirugías, de los 37 pacientes encontrados en dicho tercil, 22 (59.46%) no fueron operados, 

y a 15 pacientes (40.54%) se les practicó cirugía. (Ji-cuadrada de Pearson, p=0.089). 

Al revisar los expedientes de las 22 personas que no fueron operadas, se constató lo 

siguiente: 5 (22.72%) de ellas resultaron con tuberculosis pulmonar; 11 personas (50%) 

fueron diagnosticadas con empiema, una de ellas no aceptó ser oparada; a 6 (27.3%) se 
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les diagnosticó con DPP. Además 16 de los 22 pacientes (72.7%) fueron hospitalizados 

previamente antes de ingresar al INER; y a 7 (31.8%) se les aisló algún microorganismo 

en sus muestras.  

 

Posiblemente, el hecho de que no haya sido una variable significativa la identificación de 

microorganismos en los pacientes más añejos, haya sido por un historial de uso de 

antibióticos. Y específicamente de resistencia microbiana. Todos los pacientes con 

sospecha de infección pleural deberían de recibir el tratamiento adecuado en su primera 

revisión médica. La elección de la utilización de antibióticos debería ser determinada por 

guías de prescripción médica y de resistencia microbiana. Se sabe que en los casos de 

infección pleural adquiridos en la comunidad con bacteriología confirmada, 50% de los 

casos son debidos a streptoccocus sensibles a penicilina, y con otro porcentaje debido a 

microorganismos resistentesa dicho antibiótico como el Staphylococcus. 

Aproximadamente el 25% de las infecciones de NAC son originadas por bacterias 

anaerobias. Un 40% podrían derivar con cultivos microbianos negativos. La opción 

antibiótica empírica debe cubrir los patógenos bacterianos comunes adquiridos en la 

comunidad y las bacterias anaeróbicas.77 La duración de la terapia con antibiótico esta 

basada en la combinación de las respuestas clínicas, bacteriológicas y de marcadores 

inflamatorios. 89    

 

Por otra parte, en la bibliografía se describe que el síntoma más frecuente en los derrames 

pleurales o empiema es el dolor torácico de características pleuríticas. La disnea y la tos 

son otras manifestaciones habituales del DPP.25 Sin embargo, en nuestros pacientes más 

jóvenes la presencia de sibilancias y en los pacientes con más edad, la presencia de 

fiebre al interrogatorio médico, resultaron significativas en cada modelo. 

 

El derrame pleural afecta la circulación al disminuir la precarga al ventrículo izquierdo, 

resultando una hipotensión, un bajo gasto cardiaco y en el peor de los casos shock. 90 Los 

pacientes que presentan baja presión sanguínea o shock comúnmente se resucitan con 

una carga  de líquidos, vasopresores (noradrenalina) e inotrópicos como terapia única o 

en combinación.90 El tratamiento seleccionado se inicia para aumentar la resistencia 

periférica o el flujo sanguíneo, por lo tanto restablecer la presión arterial.91 Como se puede 

apreciar, un mayor porcentaje de los pacientes del grupo del grupo de casos, se les 

administró vasopresores en comparación con los pacientes del grupo de tratamiento 
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médico, 12.5% y 5.8% respectivamente. Esto pemite ver que los pacientes a los cuales 

se les dio el tratamiento quirúrgico venían con derrames complicados, a los que fue 

necesario la administración de vasopresores y el uso de ventilación mecánica para su 

restablecimiento. A su vez, el 85.7% de los pacientes a los que se les administró 

vasopresores cursaron con el síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (Ji-cuadrada, 

p=0.054).  

Es importante para finalizar este apartado, comentar la asociación bivariada que resultó 

significativa con utilización de vasopresores y la positividad en muestras de lavado 

bronquial y de hemocultivo, permitiéndonos entender la gravedad de estos pacientes. Sin 

duda, se hace necesario que en trabajos futuros se realicen más proyectos hacia el 

establecimiento de un diagnóstico microbiológico veraz y rápido.  

Posiblemente el hecho de que el DPP curse con hipotensión, haya permitido observar 

una tendencia en el análisis bivariado de protección con tratamiento quirúrgico y los 

pacientes con hipertensión. En nuestra muestra estos fueron el 22.6%. Cabe comentar a 

este respecto, que en nuestros pacientes, se observó una relación protectora cuando se 

analizan la tensión arterial sistólica y diastólica de manera contínua y el tratamiento por 

cirugía.   

 

En lo que se refiere al tiempo de padecimiento, se puede comentar que el inicio del 

padecimiento fue de 14 días sin embargo, la mediana del tiempo entre el inicio de los 

síntomas y el diagnóstico del derrame pleural paraneumónico o empiema fue de 28 días 

en la población total. Esto contrasta con lo informado en la literatura en que se describe 

que el tiempo del padecimiento es en promedio de 14 días.92 Es probable que este sea 

un factor que influya en la proporción de empiema comparado con el derrame pleural 

paraneumónico complicado, así como en la proporción de pacientes que requirieron 

tratamiento quirúrgico en nuestros pacientes estudiados.   

En lo que respecta al tiempo de desarrollo de la enfermedad, el tiempo para desarrollar 

empiema, depende de varios factores como la inmunidad de paciente y la virulencia del 

organismo que esta infectando,93 por tanto es variable su establecimiento, en general se 

lleva de 5 a 6 semanas, y el tiempo de las etapas individuales (exudativa, fibrinopurulenta 

y de organización) no está claramente definido. Aunque la fecha del inicio del 

padecimiento actual está generalmente bien documentada, el origen del proceso muy 

frecuentemente es difícil de precisar principalmente en el empiema primario.11 A 

mediados de los 90s el drenaje del empiema por toracosopia ganó gran popularidad, 94,95 
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no obstante, la frecuencia de éxito osciló entre el 68-93%, este tratamiento parece que 

está en concordancia estrecha con el tipo de paciente incluido, entre más avanzada la 

etapa del empiema (etapa II) o un tiempo de evolución menor de 4 semanas, tienen más 

posibilidades de resolverse con toracoscopia videoasistida, mientras que aquellos casos 

con un tiempo de evolución de 5 semanas o más, que esto corresponde presumiblemente 

a una etapa III del empiema, tienden a necesitar decorticación. 71 Se recomienda que el 

procedimiento definitivo para el tratamiento del derrame pleural paraneumónico o 

empiema se lleve a cabo dentro de los primeros siete a diez días de hospitalización.12,6 El 

procedimiento quirúrgico que más frecuentemente se realizó fue el lavado y la 

decorticación, lo que es acorde al tipo de paciente que llega a este instituto, pues les 

caracteriza la etapa avanzada del padecimiento, en el que ya no es posible resolver el 

caso mediante procedimientos menos invasivos como una toracoscopia videoasistida. En 

la mayor parte de los casos, los pacientes presentaron atrapamiento del pulmón, con 

múltiples lóculos y la pleura engrosada.   

Gracias a investigaciones anteriores y al presente estudio, actualmente se está 

desarrollando un ensayo clínico, en el que se investigan los resultados de un grupo de 

pacientes con abordaje inicial de drenaje de la cavidad pleural mediante toracoscopia 

videoasistida, con la hipótesis de disminuir la frecuencia de lavado y decorticación pleural 

por toractomía.  

 

Una proporción relativamente elevada (18.3%) tuvieron un ingreso previo por empiema. 

La mayoría de estos pacientes fueron tratados anteriormente en el INER. Algunos de ellos 

fueron postquirúrgicos y nuevamente se infectaron por alguna circunstancia 

inmunológica. En lo que respecta haber sido trasladados de otro hospital, se puede 

apreciar que un poco más de la mitad fueron atendidos en otro centro hospitalario y que 

por circunstancias de falta de equipo y/o de pericia médica o quirúrgica, no fue posible 

una resolución al DPP y fueron trasladados al INER. Permitiendo con esto el avance del 

padecimiento con un posterior tratamiento médico o quirúrgico. Sería interesante poder 

analizar que hospitales derivaron a los pacientes y saber cuál fue el motivo de la 

derivación hospitalaria.   

Con respecto al nivel socioeconómico de los pacientes,  prácticamente todas las personas 

que fueron atendidas en nuestro estudio, pertenecen a un estrato socioeconómico bajo 

(90.1%). Esto determina varias situaciones a considerar. Asistencia a centros 

hospitalarios que no les generen costos onerosos y que los traslados de sus hogares al 
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hospital no sean largos por los costos de transporte. Con respecto al traslado, solo el 

37.6% de los pacientes viven en la Ciudad de México. El 24.2% de ellos, vienen del 

interior de la República.  

Ahora bien, las circunstancias económicas se agravan más aún si observamos los días 

de estancia, en la muestra estudiada, la mediana es de 18 días, prolongándose más 

cuando el tratamiento es quirúrgico. Quizá en estudios posteriores, sea conveniente 

analizar con más detalle la ocupación de los pacientes para poder analizar si existe alguna 

asociación con las condiciones de trabajo y DPP o empiema. Diversos estudios se han 

efectuado para saber si el estado socioeconómico tiene relación con neumonía adquirida 

en la comunidad en personas mayores de edad. Un estudio efectuado en Ontario Canadá 

con 60,457 personas mayores de 65 años, no encontró asociación entre el estado 

socioeconómico y la mortalidad ocasionada por NAC.96 Otro estudio observacional 

multicéntrico, efectuado en España con 651 pacientes con NAC con ≥65 años, no se 

encontró asociación entre clase social, nivel educativo o ingreso familiar con las variables 

de días de estancia y mortalidad por esta enfermedad.97  

 

Con respecto a los hábitos de consumo de alcohol y drogas, algunos estudios han 

encontrado una fuerte asociación entre el consumo de alcohol o consumo de drogas y el 

tabaquismo con tratamiento quirúrgico como opción terapéutica en DPP complicado o 

empiema.98,99 En nuestro estudio, el 39 % de nuestros pacientes reportaron beber alcohol 

con frecuencia. Con respecto al consumo de drogas, solo el 8% de los pacientes 

declararon haber consumido alguna droga en su vida. Mientras que aquellos que fuman 

o fumaron fue el 60% de los pacientes.  

 

Se sabe que el humo de leña puede llegar a ser potencialmente citotóxico. Además de 

tener un efecto de reducción dramática de leucocitos (macrófagos, neutrófilos y linfocitos) 

en el tracto aéreo. En contraste hay un aumento de CD3, CD8 (linfocitos T citotóxicos), 

así como mastocitos en la submucosa y epitelio respiratorio, después de una exposición 

por humo de leña.100 Los experimentos in vitro demuestran que el humo de leña inducen 

muerte celular y daño al DNA con solo una respuesta inflamatoria. El humo de leña se ha 

visto asociado a cáncer.101 En nuestros pacientes el 37.4% comentaron haber tenido 

exposición a este tipo de contaminante. Para estudios posteriores, sería interesante 

indagar más con respecto a éste rubro, conociendo el número de horas y en que etapa 

de la vida fue ésta exposición.  
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Hasta el momento se desconoce si este factor tiene que ver con DPP o empiema, sin 

embargo en el presente estudio se tomó en cuenta para añadirlo en el modelo final.  

    

En lo que se refiere al origen de DPP o empiema, la forma más frecuente de empiema 

torácico es el post o paraneumónico el cual constituye entre el 40 y 60% de todos los 

casos en dos series publicadas 6,7 y el 30% o poco menos es secundario a procedimientos 

quirúrgicos en el tórax con un 1.6% a 4.2% adicional de casos asociados a trauma 

torácico.8 Estas proporciones son semejantes a nuestros resultados, en el presente 

estudio, el 39.5% correspondió a empiema primario o post-neumónico.  En general otras 

causas de empiema no relacionadas a neumonía fueron poco prevalentes en nuestro 

estudio, comparado con los estudios mencionados previamente, debido a que el empiema 

secundario fue del 16.9% y un 7.64% adicional fue empiema tuberculoso. 

 

En este estudio la mortalidad fue del 5.63%, frecuencia que se encuentra entre la 

reportada en la literatura, que va de 5.4% a 22%.102,103 De los 16 casos de defunción, 14 

de ellos tenían alguna comorbilidad (87.5%) y 6 de ellos padecían diabetes (37.5%). Los 

2 pacientes sin comorbilidades fallecieron por shock séptico, uno de ellos fue paciente 

derivado de otro hospital y a la otra persona se le diagnosticó tuberculosis quince días 

antes. El tiempo del padecimiento actual no tuvo asociación con la necesidad de cirugía 

o con la defunción, así mismo la mortalidad no mostró diferencias entre los pacientes que 

requirieron de cirugía con aquellos en los que no se practicó este procedimiento 

terapéutico.  

En lo que se refiere a la celularidad sanguínea, se describe que DPP suele tener cifras 

de leucocitosis superiores a los 10,000/mm3 y los empiemas 50,000/mm3. La neutrofilia 

del líquido pleural siempre se debe a un proceso agudo. 25 En nuestro estudio, el 44.6% 

de los pacientes resultaron con leucocitos >12,000/mm3. Nuestros resultados obtenidos 

de pH, así como el análisis de deshidrogenasa láctica en el líquido pleural y analizados 

de manera continua, son dos elementos indicativos de agravamiento del DPP, y que en 

el caso de pH se asoció de manera protectora con el tratamiento quirúrgico. Lo anterior, 

debido a que al aumentar la escala de pH se hace básico, por eso el resultado “protector”. 

Si lo analizaramos al revés, esto es, en dónde la escala continua para acidez, resultaría 

que se asocia positivamente al tratamiento quirúrgico, es decir, en DPP complicados o 

empiemas resultaría como tratamiento de elección la realización de cirugía, coincidiendo 

con lo reportado en la  bibliografía.25,29   
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Las características del empiema, el identificar el o los microorganismos asociados al DPP 

o empiema, la comorbilidad asociada como la diabetes, y algunas situaciones de 

gravedad, claramente son predictores de tratamiento quirúrgico en los pacientes con 

empiema.   

La carencia de un procedimiento ideal o de un abordaje sistematizado refleja la 

complejidad del diagnóstico de una enfermedad que se caracteriza por su gran 

heterogeneidad. 

Los protocolos de toma de decisiones no funcionan sin una clara e inequívoca 

categorización de los pacientes, lo cual no es fácil dada la heterogeneidad de los casos 

tanto quirúrgicos como no quirúrgicos, superponiéndose características de uno y otros.  

Los elementos básicos de intervención como el drenaje, técnicas de evacuación 

diferentes, decorticación, toracoplastia, pleurotomía abierta son modalidades con 

técnicas bien establecidas, sin embargo, ni una modalidad universal ni un estándar de 

oro en una secuencia es aplicable. 

 

Los resultados reflejan la actitud en espejo del equipo quirúrgico y médico, más que la 

distancia del método investigado para el tratamiento idóneo.  Predominan actitudes 

divergentes hacia esta entidad clínica.  No es posible definir una secuencia clara del 

procedimiento para llegar a un desenlace exitoso predecible. 

La práctica institucional, protocolos locales basados en la experiencia previa y el manejo 

del caso individual conforme a una secuencia flexible de procedimiento, pueden ofrecer 

el mejor desenlace, en donde resalta la elevada frecuencia de desenlace exitoso. 

 

Conclusiones 

Lo avanzado del padecimiento explica la frecuencia tan elevada de toracotomía para 

lavado y decorticación cuando se requirió cirugía. 

Este estudio proporcionó evidencia novedosa sobre las características clínicas asociadas 

con el tratamiento quirúrgico en pacientes con DPP y empiema, cuyo reconocimiento 

puede contribuir a la identificación temprana de los casos que se beneficiarán de un 

tratamiento quirúrgico para su curación.   

 

 

 



52 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 
ANEXOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



53 

 

 

Cuadro I. Categorías de riesgo para mal pronóstico en el DPP 29  

Anatomía del 

espacio pleural 

y/o Bacteriología 

del líquido 

pleural 

y/o Química del 

líquido 

pleural 

Categoría Riesgo de 

mal 

pronóstico 

Drenaje 

A0: mínimo, libre 

menos 10 mm 

 y Bx: Gram y 

cultivo 

desconocido 

 y Cx: pH 

desconocido 

1 Muy Bajo No 

A1: pequeño a 

moderado, libre, 

igual* o más de 10 

mm pero menos de 

la mitad del 

hemitórax 

 y B0: Gram y 

cultivo 

negativos 

 y C0: pH 

mayor de 

7.20 

2 Bajo No 

A2: grande, libre, 

más de la mitad o 

loculado o 

engrosamiento y 

derrame  

 o B1: Gram y 

cultivo positivo 

 o C1: pH 

menor de 

7,20 

3 Moderado Si 

  B2: pus   4 Alto Si 
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Diagrama 1. Algoritmo de atención a los pacientes del INER 
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1. Serie blanca 
2. Serie roja 
3. Albúmina 
4. Química 
sanguínea 
5. Gases 

Laboratorio clínico, 
gases y microbiológico 
1. pH 
2. Proteínas 
3. Glucosa 
4. DHL y lactato 
5. Presencia de bacterias 
6. Conteo de GB 
7. Piógenos 

8. Baciloscopía 

 

Laboratorio 
microbiológico 
1. Gram 
2. Cultivo 
3. Baciloscopía 
4.Hongos 

1. Lóculos 
2. Engrosamiento 

 

1. Colocación de SEP 
2. Cirugía: 
a) Decorticación 
b) Toracoscopía 
c) Pleurotomía 
abierta 



55 

 

Diagrama 2. Diseño clásico de casos y controles 
 

CaE  

 Ca  

 CaN  

 

 aC  

         N  

 Cap  

CoE               CoN  

 Co  

ECo  

 

Causa Efecto 

 Dirección de la investigación 

Inicio de la      

investigación 

ECa

S  

 
N  Población fuente 

CaN  
Fuente de población de los casos 

CoN  
Fuente de población de los controles 

 Muestra de controles 

 Tamizaje para casos incidentes  

Ca  Casos de la enfermedad bajo estudio 

aC  Casos de otras enfermedades 

Cap  Casos prevalentes 

Co  Controles 

CaE  Casos expuestos 

 

Casos no expuestos 

CoE  Controles expuestos 

ECo  Controles no expuestos 

ECa
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Cuadro II  
Características generales de la población estudiada por grupo de tratamiento. 

 
Variable Población total 

n=314  
Cirugía  

n=153 (48.73%) 
Tratamiento médico 

n=161 (51.27%) 
Valor de p** 

 
Edad (años) * 

 
48 (36, 59) 

 
44 (35, 54) 

 
52 (38, 64) 

 
0.0002§ 

 
Grupos de edad 
≤50 años 
≥51 años 
 

 
176 (56.05%) 
138 (43.95%) 

 

  
100 (65.36%) 
53 (34.64%) 

 

 
76 (47.20%) 
85 (52.80%) 

 
0.001 

Sexo  
Hombre 
Mujer 
 

 
236 (75.16%) 
78 (24.84 %) 

 
118 (50 %) 

35 (44.87 %) 

  
118 (50 %) 

43 (55.13 %) 

 
0.432 

 

Días de estancia * 
(n=312) 
 

18 (13, 25) 22 (16, 28.5) 15 (11, 20) 0.0000 § 
 

 
Ocupación  
 
Campesino 
Desempleado 
Comerciante 
Hogar 
Estudiante 
Prestador servicios 
Profesionista 
Jubilado 
Otros 
 

 
 

 
19 (6.05%) 

32 (10.19%) 
27 (8.60%) 

44 (14.01%) 
11 (3.50%) 

130 (41.40%) 
3 (0.96%) 
4 (1.27%) 

44 (14.01%) 
 

 
 
 

12 (7.84%) 
16 (10.46%) 
12 (7.84%) 

20 (13.07%) 
4 (2.61%) 

67 (43.79%) 
0 

1 (0.65%) 
21 (13.73%) 

 
 
 

7 (4.35%) 
16 (9.94%) 
15 (9.32%) 

24 (14.91%) 
7 (4.35%) 

63 (39.13%) 
3 (1.86%) 
3 (1.86%) 

23 (14.29%) 
 

 
 
 

0.553 
   0.619 ‡ 

Lugar de residencia   
 
Ciudad de México 
Estado de México 
Otro 

 
 

118 (37.58%) 
120 (38.22%) 

76 (24.2%) 

 
 

59 (38.56%) 
59 (38.56%) 
35 (22.88%) 

 
 

59 (36.65%) 
61 (37.89%) 
41 (25.47%) 

 
 

0.859 

 
Nivel socioeconómico  
 
Bajo 
Medio 
 

 
 
 

282 (90.10%) 
31 (9.90%) 

 
 
 

144 (94.12%) 
9 (5.88%) 

 
 
 

138 (86.25%) 
22 (13.75%) 

 
 
 

0.020 
 

Tabaquismo actual 
(n=311) 
No 
Sí 
 

 
 

185 (59.49%) 
126 (40.51%) 

 
 

85 (55.92%) 
67 (44.08%) 

 
 

100 (62.89%) 
59 (37.11%) 

 
 

0.211 

Tabaquismo pasado 
(n=285) 
No 
Sí 

 
 

218 (76.49%) 
67 (23.51%) 

 
 

102 (76.69%) 
31 (23.31%) 

 
 

116 (76.32%) 
36 (23.68%) 

 
 

0.969 



57 

 

 

 

 

 

 

 
Tabaquismo actual o 
pasado (n=314) 
No 
Sí 
 

 
 

125 (39.81%) 
189 (60.19%) 

 
 

57 (37.25%) 
96 (62.75%) 

 
  

68 (42.24%) 
93 (57.76%) 

 
 

0.367 

Índice tabáquico (h/año) 
(n=163) * 
 

 
5.2 (2, 17) 

  
5.6 (2, 18) 

  
5 (2.15, 16) 

  
0.8564 § 

 
Alcoholismo 
(n=309) 
No 
Sí 
 

  
 

188 (60.84%) 
121 (39.16%) 

  
 

91 (59.87%) 
61 (40.13%) 

  
 

97 (61.78%) 
60 (38.22%) 

 
 

0.730 

Exposición al humo de 
leña (n=305) 
No 
Sí 
 

  
 

191 (62.62%) 
114 (37.38%) 

 
 

96 (64.86%) 
52 (35.14%) 

 
 

95 (60.5%) 
62 (39.49%) 

 
 

0.432 

Índice de exposición al 
humo de leña (n=94) 
 

  
45 (14.5, 90) 

 
50 (18, 88) 

 
42.5 (10, 100) 

 
0.4621 § 

Recibió antibiótico 
previamente 
No 
Sí 
 

 
 

40 (16.13%) 
208 (83.87%) 

 
 

19 (13.38%) 
123 (86.62% 

 
 

21 (19.81%) 
85 (80.19%) 

 
 

0.173 

Consumo drogas 
No 
Sí 
 

  
290 (92.36%) 

24 (7.64%) 

 
139 (90.85%) 

14 (9.15%) 

 
151 (93.79%) 

10 (6.21%) 

 
    0.327 

Motivo de egreso: 
Curación 
Defunción 
Alta voluntaria o 
traslado 
 

 
 292 (92.99%) 

16 (5.10%) 
6 (1.91%) 

 
145 (94.77%) 

6 (3.92%) 
2 (1.31%) 

 
147 (91.30%) 

10 (6.21%) 
4 (2.48%) 

 
0.478 

  0.471‡ 

*Mediana (intervalo intercuartil, Q25,Q75 ). ** Análisis de Ji-cuadrada. ‡Análisis de Fisher. § Análisis de Mann 
Whitney.  
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Cuadro III 
Comorbilidades asociadas y antecedentes previos a hospitalización  

 
Variables Población total 

N=314  
Cirugía  

n=153 (48.73%) 
Tratamiento médico 

n=161 (51.27%) 
Valor de p** 

 
 

Comorbilidades (n=312) 
No 
Sí 
 

 
58 (18.59%) 

254 (81.41%) 

 
27 (17.65%) 

126 (82.35%) 

  
31 (19.50%) 

128 (80.50%) 

 
0.675 

Número de comorbilidades  
 
0 
1 
2 
≥3 
 

 
 

58 (18.59%) 
114 (36.54%) 
79 (25.32%) 
61 (19.55%) 

 
 

27 (17.65%) 
59 (38.56%) 
41 (26.80%) 
 26 (16.99%) 

 
 

31 (19.50%) 
55 (34.59%) 
38 (23.90%) 
35 (22.01%) 

 
 

0.627 

Diabetes 
No 
Sí 
 

 
204 (64.97%) 
110 (35.03%) 

 
93 (60.78%) 
60 (39.22%) 

  
111 (68.94%) 
50 (31.06%) 

 
0.130 

Hipertensión arterial sistémica 
No 
Sí 
 

 
243 (77.39%) 
71 (22.61%) 

 
128 (83.66%) 
25 (16.34%) 

  
115 (71.43%) 
46 (28.57%) 

 
0.010 

Índice de masa corporal, n=312 
 
Bajo peso y normal (≤24.99) 
Sobrepeso u obesidad (25 o más) 
 

 
 

157 (50.32%) 
155 (49.68%) 

 

 
 

74 (48.37%) 
 79 (51.63%) 

 

 
 

83 (52.20%) 
76 (47.80%) 

 

 
 

0.498 

Cáncer 
No 
Sí 
 

 
302 (96.18%) 
 12 (3.82%) 

 
151 (98.69%) 

2 (1.31%) 

  
151 (93.79%) 

10 (6.21%) 

 
0.023 

  0.022‡ 
 

Ingreso previo por empiema 
(n=268) 
No 
Sí 
 

 
  

219 (81.72%) 
49 (18.28%) 

 
  

99 (75.57%) 
32 (24.43%) 

  
 

120 (87.59%) 
17 (12.41%) 

 
 

0.011 
 

Referidos de otro hospital 
No 
Sí 
 

 
138 (43.95%) 
176 (56.05%) 

 
56 (36.60%) 
97 (63.40%) 

  
82 (50.93%) 
79 (49.07%) 

 
0.011 

** Análisis de Ji-cuadrada. ‡Análisis de Fisher.  
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Cuadro IV  
Síntomas y signos de los pacientes con DPP y empiema 

 
Variables Población total 

N=314  
Cirugía  

n=153 (48.73%) 
Tratamiento médico 

n=161 (51.27%) 
Valor de 

p** 
 

Duración del padecimiento (días), 
n=303 
 

28 (14, 42) 26 (13, 37) 30 (14, 51) 0.2991 § 

Fiebre al interrogatorio (n=308) 
No 
Sí 
 

  
111 (36.04%) 
197 (63.96%) 

 
41 (27.89%) 

106 (72.11%) 

 
70 (43.48%) 
91 (56.52%) 

 
0.004 

Calosfríos (n=310) 
No 
Sí 
 

 
163 (52.58%) 
147 (47.42%) 

 
67 (44.97%) 
82 (55.03%) 

 
96 (59.63%) 
65 (40.37%) 

 
0.010 

Diaforesis (n=311) 
No 
Sí 
 

 
132 (42.44%) 
179 (57.56%) 

 
54 (36.00%) 
96 (64.00%) 

 
78 (48.45%) 
83 (51.55%) 

 
0.026 

Tos (n=311) 
No 
Sí 
 

 
54 (17.36%) 

257 (82.64%) 

 
26 (17.33%) 

124 (82.67%) 

 
28 (17.39%) 

133 (82.61%) 

 
0.989 

Expectoración (n=311) 
No 
Sí 
 

 
90 (28.94%) 

221 (71.06%) 

 
41 (27.33%) 

109 (72.67%) 

 
49 (30.43%) 

112 (69.57%) 

 
0.547 

Disnea (n=311) 
No 
Sí 
 

 
50 (16.08%) 

261 (83.92%) 

 
19 (12.67%) 

131 (87.33%) 

 
31 (19.25%) 

130 (80.75%) 

 
0.114 

Dolor (n=310) 
No 
Sí 
 

 
60 (19.35%) 

250 (80.65%) 

 
23 (15.44%) 

126 (84.56%) 

 
37 (22.98%) 

124 (77.02%) 

 
0.093 

Hemoptisis (n=310) 
No 
Sí 
 

 
294 (94.84%) 

16 (5.16%) 

 
143 (95.97%) 

6 (4.03%) 

 
151 (93.79%) 

10 (6.21%) 

 
0.385 

Hemoptoicos (n=311)  
No 
Sí 
 

 
273 (87.78%) 
38 (12.22%) 

 
135 (90.00%) 
15 (10.00%) 

 
138 (85.71%) 
23 (14.29%) 

 
0.249 

Ortopnea (n=311) 
No 
Sí 
 

 
263 (84.57%) 
48 (15.43%) 

 
128 (85.33%) 
22 (14.67%) 

 
135 (83.85%) 
26 (16.15%) 

 
0.718 

Pérdida de peso (n=312)     
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No 
Sí 
 

129 (41.35%) 
183 (58.65%) 

60 (39.74%) 
91 (60.26%) 

69 (42.86%) 
92 (57.14%) 

0.576 

Coriza (n=311) 
No 
Sí 
 

 
261 (83.92%) 
50 (16.08%) 

 
124 (82.67%) 
26 (17.33%) 

 
137 (85.09%) 
24 (14.91%) 

 
0.560 

Artralgia (n=311) 
No 
Sí 
 

 
254 (81.67%) 
57 (18.33%) 

 
122 (81.33%) 
28 (18.67%) 

 
132 (81.99%) 
29 (18.01%) 

 
0.882 

Mialgia (n=311) 
No 
Sí 
 

 
255 (81.99%) 
56 (18.01%) 

 
124 (82.67%) 
26 (17.33%) 

 
131 (81.37%) 
30 (18.63%) 

 
0.766 

Cefalea (n=311) 
No 
Sí 
 

 
237 (76.21%) 
74 (23.79%) 

 
108 (72.00%) 
42 (28.00%) 

 
129 (80.12%) 
32 (19.88%) 

 
0.093 

Ataque al estado general (n=311) 
No 
Sí 
 

 
161 (51.77%) 
150 (48.23%) 

 
67 (44.67%) 
83 (55.33%) 

 
94 (58.39%) 
67 (41.61%) 

 
0.016 

Dolor de garganta (n=311) 
No 
Sí 
 

 
246 (79.10%) 

65 (0.90%) 

 
113 (75.33%) 
37 (24.67%) 

 
133 (82.61%) 
28 (17.39%) 

 
0.115 

Náusea o vómito (n=311) 
No 
Sí 
 

 
230 (73.95%) 
81 (26.05%) 

 
107 (71.33%) 
43 (28.67%) 

 
123 (76.40%) 
38 (23.60%) 

 
0.309 

Confusión (n=311) 
No 
Sí 
 

 
288 (92.60%) 

23 (7.40%) 

 
139 (92.67%) 

11 (7.33%) 

 
149 (92.55%) 

12 (7.45%) 

 
0.968 

Sibilancias (n=310) 
No 
Sí 
 

 
225 (72.58%) 
85 (27.42%) 

 
97 (65.10%) 
52 (34.90%) 

 
128 (79.50%) 
33 (20.50%) 

 
0.005 

Hemitórax afectado (n=311) 
Derecho 
Izquierdo 
Ambos lados 

 
167 (53.70%) 
138 (44.37%) 

6 (1.93%) 

 
78 (51.66%) 
72 (47.68%) 

1 (0.66%) 
 

 
89 (55.63%) 
66 (41.25%) 

5 (3.13%) 
 

 
   0.183 
 0.190‡ 

Sumatoria de síntomas (n=305)  
0-5  
6-10  
Más de 10 síntomas 
 

 
89 (29.18%) 

148 (48.52%) 
68 (22.30%) 

 
31 (21.53%) 
76 (52.78%) 
37 (25.69%) 

 

 
58 (36.02%) 
72 (44.72%) 
31 (19.25%) 

 

 
0.019 

*Mediana (intervalo intercuartil, Q25,Q75 ). ** Análisis de Ji-cuadrada. ‡Análisis de Fisher. § Análisis de Mann Whitney.  
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Cuadro V  
Signos vitales de los pacientes de DPP y empiema 

 
Variable Población total 

N=314 
Cirugía  

n=153 (48.73%) 
Tratamiento médico 

n=161 (51.27%) 
 

Valor de p** 

Tensión arterial sistólica (mm 
Hg)*; n=313 
 

 
110 (100,123) 

 
110 (100,120) 

 
110 (100,124.5) 

 
0.0621 § 

Tensión arterial sistólica <90 
mm Hg  
No  
Sí 
 

 
 

300 (95.85%) 
13 (4.15%) 

 
 

146 (95.42%) 
7 (4.58%) 

 
 

154 (96.25%) 
6 (3.75%) 

 
 

0.715 

Tensión arterial diastólica (mm 
Hg) * n=313 
 

 
70 (60, 80) 

 

 
70 (60, 71) 

  
70 (60, 80) 

 
0.0220 § 

Tensión arterial diastólica ≤60 
mm Hg. 
No  
Sí 
 

 
 

208 (66.45%) 
105 (33.55%) 

 
 

95 (62.09%) 
58 (37.91%) 

 
 

113 (70.63%) 
47 (29.38%) 

 
 

0.110 

Frecuencia cardiaca, lpm* 
n=313 
 

96 (85,110) 93 (83,109) 96.5 (87,110) 0.2059 § 
 

Taquicardia FC > 90 lpm 
No  
Sí 
 

 
122 (38.98%) 
191 (61.02%) 

 
66 (43.14%) 
87 (56.86%) 

 
56 (35.00%) 

104 (65.00%) 

 
0.140 

Taquicardia FC > 110 lpm 
No  
Sí 
 

 
240 (76.68%) 
73 (23.32%) 

 
119 (77.78%) 
34 (22.22%) 

 
121 (75.63%) 
39 (24.38%) 

 
0.653 

Taquicardia FC ≥ 125 lpm 
No  
Sí 
 

 
283 (90.42%) 

30 (9.58%) 

 
139 (90.85%) 

14 (9.15%) 

 
144 (90.00%) 
16 (10.00%) 

 
0.799 

Frecuencia respiratoria rpm* 
(n=312) 

24 (22,27) 24 (22,27) 24 (22,27) 0.4405 § 

Taquipnea ≥ 30 rpm 
No  
Sí 
 

 
267 (85.58%) 
45 (14.42%) 

 
129 (84.31%) 
24 (15.69%) 

 
138 (86.79%) 
21 (13.21%) 

 
0.533 

Temperatura corporal °C 
(n=312) 
 

36.6 (36.2, 37) 36.7 (36.3, 37.2) 36.5 (36, 37) 0.0505 § 

pH arterial (n=257) 7.463 (7.43, 7.49) 7.46 (7.42, 7.48) 7.47 (7.43, 7.49) 0.1100 § 
 

pH arterial <7.35 
No  

 
241 (93.77%) 

 
118 (94.40%) 

 
123 (93.18%) 

 
0.686 
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Sí 
 

16 (6.23%) 7 (5.60%) 9 (6.82%)  

Nitrógeno ureico en sangre 
(BUN) mg/dl (n=312) 
 

11 (8, 17) 11 (7, 16) 12 (8, 17.7) 0.1471 § 

BUN ≥ 30 mg/dl 
No  
Sí 
 

 
294 (94.23%) 

18 (5.77%) 

 
142 (92.81%) 

11 (7.19%) 

 
152 (95.60%) 

7 (4.40%) 

 
0.291 

Sodio en sangre mg/dl (n=310) 
 

135 (132, 138) 135(132, 137) 135 (132, 138) 0.1751 § 
 

Sodio <130 mg/dl 
No  
Sí 
 

 
272 (87.74%) 
38 (12.26%) 

 
130 (86.09%) 
21 (13.91%) 

 
142 (89.31%) 
17 (10.69%) 

 
0.388 

Glucosa sanguínea mg/dl 
(n=313) 
 

108 (94, 142) 110 (94, 144) 107.5 (94.5, 137) 0.6479 § 

Glucosa ≥250 mg/dl 
No  
Sí 
 

 
286 (91.37%) 

27 (8.63%) 

 
138 (90.20%) 

15 (9.80%) 

 
148 (92.50%) 

12 (7.50%) 

 
0.468 

Hematocrito % (n=313) 
 

36.1 (31.8, 40.5) 36.3 (32.15, 39.85) 35.3 (31.1, 41.1) 0.9646 § 

Hematocrito < 30 % 
No  
Sí 
 

 
258 (82.43%) 
55 (17.57%) 

 
128 (84.21%) 
24 (15.79%) 

 
130 (80.75%) 
31 (19.25%) 

 
0.421 

Presión parcial de oxígeno 
(PaO2) mm Hg (n=252) 
 

57 (49.05, 68.3) 58.75 (49.6, 69.2) 56.2 (48.1, 66.7) 0.1587 § 

PaO2 < 60 mm Hg 
No  
Sí 
 

 
109 (43.25%) 
143 (56.75%) 

 
56 (45.90%) 
66 (54.10%) 

 
53 (40.77%) 
77 (59.23%) 

 
0.411 

PaO2/FiO2 (Kirby) % 
(n=230) 

238.5 (194, 281) 232.5 (185, 281) 243.6(196, 276.5) 0.7084 § 

PaO2/FiO2 <300% 
No  
Sí 
 

 
36 (15.65%) 

194 (84.35%) 

 
16 (14.55%) 
94 (85.45%) 

 
20 (16.67%) 

100 (83.33%) 

 
0.658 

Saturación de oxígeno % 
(SpO2), n=254 

89.5 (93.1, 84.1) 90 (85, 93.35) 89 (83.1, 93) 0.2890 § 

Desaturación SpO2 < 90% 
No  
Sí 
 

 
122 (48.03%) 
132 (51.97%) 

 
64 (51.61%) 
60 (48.39%) 

 
58 (44.62%) 
72 (55.38%) 

 
0.265 

PaO2<60 mmHg ó PaO2/FiO2 < 
300% ó SpO2 <90% (n=235) 
No  
Sí 
 

 
 

34 (14.47%) 
201 (85.53%) 

 
 

16 (14.41%) 
95 (85.59%) 

 
 

18 (14.52%) 
106 (85.48%) 

 
 

0.982 
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*Mediana (intervalo intercuartil, Q25,Q75 ). ** Análisis de Ji-cuadrada. ‡Análisis de Fisher. § Análisis de Mann 
Whitney.  
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 Cuadro VI 
Análisis en sangre de los pacientes de DPP y empiema 

 
Variables Población total 

N=314  
Cirugía  

n=153 (48.73%) 
Tratamiento médico 

n=161 (51.27%) 
Valor de 

p** 

 
Leucocitos  mm3 

 

 
11550 (8800, 16300) 

 
11300(8900, 16900) 

 
11700 (8700, 15700) 

 
0.4058 § 

Leucocitos(mm3) > 12,000 
No 
Sí 

 
174 (55.41%) 
140 (44.59%) 

 
83 (54.25%) 
70 (45.75%) 

 
91 (56.52%) 
70 (43.48%) 

 
 

0.685 
Leucocitos(mm3) < 4,000 
No 
Sí 

 
310 (98.73%) 

4 (1.27%) 

 
151 (98.69%) 

2 (1.31%) 

 
159 (98.76%) 

2 (1.24%) 

 
 

0.959 
 
Neutrófilos mm3* 
 

 
9000 (6400, 13500) 

 
8900 (6400, 13700) 

 
9080 (6300, 13000) 

 

 
0.6084 § 

Neutrofilia >7,500  mm3 
No 
Sí 

 
108 (34.39%) 
206 (65.61%) 

 
53 (34.64%) 

100 (65.36%) 

 
55 (34.16%) 

106 (65.84%) 

 
 

0.929 
Neutropenia <2,000  mm3 

No 
Sí 

 
311 (99.04%) 

3 (0.96%) 

 
152 (99.35%) 

1 (0.65%) 

 
159 (98.76%) 

2 (1.24%) 

 
0.592 

 
Linfocitos totales mm3 * 

 
1400 (1000, 1800) 

 
1400 (1000, 1800) 

 
1380 (980, 1850) 

 

 
0.5079 § 

Linfopenia <1,000  mm3 
No 
Sí 

 
237 (75.48%) 
77 (24.52%) 

 
117 (76.47%) 
36 (23.53%) 

 
120 (74.53%) 
41 (25.47%) 

 
 

0.690 
 
Hemoglobina (g/dL)* 
 

 
11.8 (10.4, 13.4) 

 
11.8 (10.8, 13.2) 

 
11.7 (10.2, 13.6) 

 

 
0.6659 § 

Anemia (hemoglobina 
gr/dl) †   
No 
Sí 

 
 

113 (36.10%) 
200 (63.90%) 

 
 

51 (33.55%) 
101 (66.45%) 

 
 

62 (38.51%) 
99 (61.49%) 

 
 

0.361 

Albúmina (g/dL)* 
n=297 

 
2.4 (2.02, 2.85) 

 
2.335(2.02, 2.79) 

 
2.51 (2.01, 2.86) 

 

 
0.4256 § 

Hipoalbumemia (<3g/dL) 
No 
Sí 

 
59 (19.87%) 

238 (80.13%) 

 
27 (19.01%) 

115 (80.99%) 

 
32 (20.65%) 

123 (79.35%) 

 
 

0.725 
DHL *  
n=291 
 

 
182 (145, 257) 

 
187 (145, 274) 

 
178 (146.5, 237.5) 

 
0.2515 § 

Mann Whitney. †Anemia de acuerdo a puntos de corte de la OMS, mujeres ≤11.9 gr/dl, hombres ≤12.9 gr/dl. 



65 

 

 
 

Cuadro VII 
Análisis bioquímico del líquido pleural de los pacientes a los que se les realizó toracocentesis  

 
Variable Población total 

N=243  
Cirugía 

N=98 (40.33%) 
Tratamiento médico 

N=145 (59.67 %) 
 

Valor de p** 

pH (n= 118) 
 

7.0235 (6.829, 7.22) 6.92 (6.77, 7.105) 7.08 (6.87, 7.24) 0.0319 § 

pH < 7.20  
No 
Sí 
 

 
34 (28.81%) 
84 (71.19%) 

 
9 (20.45%) 

35 (79.55%) 

 
25 (33.78%) 
49 (66.22%) 

 
0.122 

Glucosa en líquido 
pleural* (n=182) 

 16.5 (5, 64) 15.5 (5, 56.5) 16.5 (5, 71) 0.4629 § 

Glucosa < 60 mg/dL 
No 
Sí 
 

 
54 (29.67%) 

128 (70.33%) 

 
18 (25.00%) 
54 (75.00%) 

 
36 (32.73%) 
74 (67.27%) 

 
0.264 

Deshidrogenasa 
láctica (DHL) U/L*  
n=176 

2345.5 (709.5, 7690) 3547(1688, 8260) 1628 (512, 7621) 0.0167 § 

DHL >1000 U/L 
No 
Sí 
 

 
54 (30.68%) 

122 (69.32%) 

 
13 (20.00%) 
52 (80.00%) 

 
41 (36.94%) 
70 (63.06%) 

 
0.019 

Predominio de 
polimorfonucleares 
(PMN) n=172 
No 
Sí 
 

   
 
 

37 (21.51%) 
135 (78.49%) 

 
 
 

16 (23.53%) 
52 (76.47%) 

 
 
 

21 (20.19%) 
83 (79.81%) 

 
 
 

0.603 
 

 *Mediana (intervalo intercuartil, Q25,Q75 ). ** Análisis de Ji-cuadrada. ‡Análisis de Fisher. § Análisis de 
Mann Whitney.  
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Cuadro VIII 

Índices de gravedad para neumonía 
 

Variables Población total 
N=314  

Cirugía  
n=153 (48.73%) 

Tratamiento médico 
n=161 (51.27%) 

Valor de 
p** 

CURB-65 (n=307) 
0 
1 
2 
3 
4 

 
 112 (36.48%) 
133 (43.32%) 
46 (14.98%) 
12 (3.91%) 
4 (1.30%) 

 
52 (34.67%) 
72 (48.00%) 
20 (13.33%) 

5 (3.33%) 
1 (0.67%) 

 
60 (38.22%) 
61 (38.85%) 
26 (16.56%) 

7 (4.46%) 
3 (1.91%) 

 
0.487 

  0.504‡ 

CURB-65, puntaje 
3 y 4 
No 
Sí 
 

 
 

291 (94.79%) 
16 (5.21%) 

 
 

144 (96.00%) 
6 (4.00%) 

 

 
 

147 (93.63%) 
10 (6.37%) 

 
 

0.350 

CRB-65 (n=309) 
0 
1 
2 
3 
4 

 
139 (44.98%) 
127 (41.10%) 
36 (11.65%) 

6 (1.94%) 
1 (0.32%) 

 
66 (44.00%) 
65 (43.33%) 
18 (12.00%) 

1 (0.67%) 
0 

 
73 (45.91%) 
62 (38.99%) 
18 (11.32%) 

5 (3.14%) 
1 (0.63%) 

 
0.429 

  0.459‡ 

CRB-65, puntaje 
3 y 4 
No 
Sí 

 
 

302 (97.73%) 
7 (2.27%) 

  
 

 
 

149 (99.33%) 
1 (0.67%) 

 
 

153 (96.23%) 
6 (3.77%) 

 
 

0.067 
  0.070‡ 

PSI, escala continua 
de puntajes * 

 
75 (60, 96) 

 
72 (58, 92) 

 
78 (60, 99) 

 
0.0478 § 

 
PSI, clases de riesgo 
I 
II 
III 
IV 
V 

 
 

111 (35.35%) 
38 (12.10%) 
66 (21.02%) 
76 (24.20%) 
23 (7.32%) 

 
 

60 (39.22%) 
20 (13.07%) 
33 (21.57%) 
36 (23.53%) 

4 (2.61%) 

 
 

51 (31.68%) 
18 (11.18%) 
33 (20.50%) 
40 (24.84%) 
19 (11.80%) 

 
 

   0.031 
       0.026‡ 

PSI, clases de riesgo: 
 IV y V 
No 
Sí 
 

 
 

215 (68.47%) 
99 (31.53%)  

 

 
 

113 (73.86%) 
40 (26.14%) 

 

 
 

102 (63.35%) 
59 (36.65%) 

 

 
 

0.045 

Síndrome de 
Respuesta 
Inflamatoria 
Sistémica (SRIS) 
No 
Sí 
 

 
 
 
 

95 (30.25%) 
219 (69.75%) 

 
 
 
 

38 (24.84%) 
115 (75.16%) 

 
 
 
 

57 (35.40%) 
104 (64.60%) 

 
 
 
 

0.042 

Ventilación Mecánica 
(n=310) 
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No 
Sí 
 

287 (92.58%) 
23 (7.42%) 

138 (90.20%) 
15 (9.80%) 

149 (94.90%) 
8 (5.10%) 

0.114 

Utilización de 
vasopresores (n=308) 
No 
Sí 
 

 
 
 

280 (90.91%) 
28 (9.09%) 

 
 
 

133 (87.50%) 
19 (12.50%) 

 
 
 

147 (94.23%) 
9 (5.77%) 

 
 
 

0.040 

*Mediana (intervalo intercuartil, Q25,Q75 ). ** Análisis de Ji-cuadrada. ‡Análisis de Fisher. § Análisis de 
Mann Whitney.  
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Cuadro IX 
Caracterización del tipo de derrame paraneumónico o empiema 

 
Variables Población total 

N=314  
Cirugía  

n=153 (48.73%) 
Tratamiento médico 

n=161 (51.27%) 
Valor de p 

Libre 
No 
Sí 
 

 
249 (79.30%) 
65 (20.70%) 

 

  
139 (90.85%) 

14 (9.15%) 
 

 
110 (68.32%) 
51 (31.68%) 

 

 
0.000 

Número de lóculos  
0 
1 
2 
3 
4 
5 
 

 
65 (20.70%) 

117 (37.26%) 
77 (24.52%) 
41 (13.06%) 
13 (4.14%) 
1 (0.32%) 

 
14 (9.15%) 

50 (32.68%) 
57 (37.25%) 
24 (15.69%) 

8 (5.23%) 
0 

 
51 (31.68%) 
67 (41.61%) 
20 (12.42%) 
17 (10.56%) 

5 (3.11%) 
1 (0.62%) 

 

 
0.000 

    0.000 ‡ 

Paquipleuritis  
No 
Sí 
 

 
41 (13.06%) 

273 (86.94%) 
 

  
7 (4.58%) 

146 (95.42%) 
 

 
34 (21.12%) 

127 (78.88%) 
 

 
0.000 

     

Pus 
No 
Sí 
 

 
152 (48.41%) 
162 (51.59%) 

 

  
64 (41.83%) 
89 (58.17%) 

 

 
88 (54.66%) 
73 (45.34%) 

 

 
0.023 

Anatomía del espacio pleural 
A0: mínimo   
A1: pequeño a moderado  
A2: grande 

 
6 (1.91%) 

16 (5.10%) 
292 (92.99%) 

 

 
1 (0.65%) 
2 (1.31%) 

150 (98.04%) 
 

 
5 (3.11%) 

14 (8.70%) 
142 (88.20%) 

 

 
0.003 

  0.001‡ 

Bacteriología del líquido pleural 
Bx: Gram y cultivo desconocido 
B0: Gram y cultivo negativos 
B1: Gram y cultivo positivo 
B2: pus 
 

 
15 (4.78%) 

105 (33.44%) 
          32 (10.19%) 

162 (51.59%) 

 
5 (3.27%) 

  45 (29.41%) 
14 (9.15%) 

  89 (58.17%) 

 
10 (6.21%) 

60 (37.27%) 
18 (11.18%) 

         73 (45.34%) 

 
0.128 

Química del líquido pleural 
Cx: pH desconocido 
C0: pH > 7.2 
C1: pH < 7.2 

 
194 (61.78%) 
35 (11.15%) 
85 (27.07%) 

 

 
108 (70.59%) 

10 (6.54%) 
35 (22.88%) 

 

 
86 (53.42%) 

         25 (15.53%) 
50 (31.06%) 

 

 
0.003 

  

 
Categoría de riesgo para mal 
pronóstico: 
1 (Muy bajo) 
2 (Bajo) 
3 (Moderado) 
4 (Alto) 

 
 
 

1 (0.32%) 
7 (2.23%) 

144 (45.86%) 
162 (51.59%) 

 
 
  

0 
1 (14.29%) 

63 (41.18%) 
89 (58.17%) 

 
 
 

1 (0.62%) 
6 (3.73%) 

81 (50.31%) 
73 (45.34%) 

 
 

 
0.042 

    0.031 ‡ 

 
Tipo de derrame  
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Paraneumónico complicado 
Empiema primario 
Empiema secundario 
Empiema tuberculoso 
 

 
113 (35.99%) 
124 (39.49%) 
53 (16.88%) 
24 (7.64%) 

 
49 (32.03%) 
66 (43.14%) 
31 (20.26%) 

7 (4.58%) 

 
64 (39.75%) 
58 (36.02%) 
22 (13.66%) 
17 (10.56%) 

 
0.046 

 

Número de microorganismos 
aislados *** 
 
0 
1 
2 
3 
4 
7 
 

 
 
 

186 (59.24%) 
83 (26.43%) 
26 (8.28%) 
12 (3.82%) 
6 (1.91%) 

1 (0.325%) 

 
 
 

82 (53.59%) 
41 (26.80%) 
14 (9.15%) 
9 (5.88%) 
6 (3.92%) 
1 (0.65%) 

 
 
 

104 (64.6%) 
42 (26.09%) 
12 (7.45%) 
3 (1.86%) 

0 
0 

 
 
 

0.028 
   0.017 ‡ 

Pacientes con sonda  
n=312 
No 
Sí 
 

  
 

37 (11.86%) 
275 (88.14%) 

 

  
 

12 (7.84%) 
141 (92.16%) 

 

 
 

25 (15.72%) 
134 (84.28%) 

 

 
 

0.031 
 

Días con sonda* 
n=226 
 

8 (4, 12) 8 (3, 12) 8 (5, 12) 0.6386 § 

*Mediana (intervalo intercuartil, Q25, Q75). ** Análisis de Ji-cuadrada. ‡Análisis de Fisher. § Análisis de Mann Whitney.  
***Número de microorganismos encontrados en las diversas muestras: líquido pleural, expectoración, hemocultivo, 
aspirado traqueal, lavado bronquial, biopsia (pleura o pulmón o costilla); heridas y puntas de catéter. 
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 Cuadro X 
Seguimiento por teléfono de los pacientes en el 2015 y 2017. 

 
Variables Población total 

N=118  
Cirugía 

n=53 (44.92%) 
Tratamiento médico 

n=65 (55.08%) 
Valor de 

p** 

Contacto     
No 196 (62.42%) 100 (65.36%) 96 (59.63%) 0.295 
Sí 118 (37.58%) 53 (34.64%) 65 (40.37%)  
     
Edad años      
< 51 67 (56.78%) 33 (62.26%) 34 (52.31%) 0.277 
≥ 51  51 (43.22%) 20 (37.74%) 31 (47.69%)  
     
Sexo      
Hombre 92 (77.97%) 44 (83.02%) 48 (73.85%) 0.232 
Mujer 26 (22.03%) 9 (16.98%) 17 (26.15%)  
     
Muerte (n=118)     
No 101 (85.59%) 49 (92.45%) 52 (80.00%) 0.055 
Sí 17 (14.41%) 4 (7.55%) 13 (20.00%)    0.047‡ 
          
Causa de muerte (n=17)     
Pulmonar 7 (41.17%) 1 (5.88%) 6 (35.29%) 0.274 
Otra causa 10 (58.83%) 3 (94.12%) 7 (64.71%) 0.301‡ 
     

** Análisis de Ji-cuadrada. ‡Análisis de Fisher 
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Cuadro XI 
Tipo de cirugía practicada y número de días transcurridos. 

 
Cirugía (n= 153) Porcentaje % Número de días transcurridos† 

(n=121) 
Mediana (Q25, Q75) 

Toracotomía para lavado y decorticación 138/153 (90.20%) 
 

8.5 (4, 13) 

Pleurotomía abierta 12/153 (7.84%) 
 

25 (19.5, 37) 

Toracoscopia videoasistida 3/153 (1.96%) 
 

5 (3, 13) 

†Número de días transcurridos desde el ingreso al hospital hasta el día de la cirugía. 
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Cuadro XII 
Análisis microbiológico obtenido de los pacientes con DPP o 

empiema 
 

 
Variables 

 
Población total 

n=314  
 

 
Gram y cultivo expectoración solicitado 
 
Diagnóstico positivo 

 
45 (14.33%) 

 
14/45 (0.31%) 

  

Hemocultivo solicitado 
  
Diagnóstico positivo 

118 (38.44%) 
 

29/118 (24%) 
 

  

Piógenos en líquido pleural 
 
Diagnóstico positivo 

267 (85.3%) 
 

61/267 (23%) 
 

  

Hongos en expectoración 
 
Diagnóstico positivo 

42 (13.55%) 
 

3/42 (7%) 
 

  

Lavado bronquial 
 
Diagnóstico positivo  
 

31 (9.94%) 
 

13/31 (41%) 

  
Muestras de heridas, biopsia pleural, 
pulmonar, de costilla; punta de catéter. 
 
Diagnóstico positivo 

*Sin dato de cuantos 
solicitados 

 
46/314 (14%) 

  

Etiología documentada 128 (40.76%) 
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Cuadro XIII 
Análisis microbiológico positivo por tipo de tratamiento  

 
Variables Población total 

N=314  
Cirugía  

n=153 (48.73%) 
Tratamiento médico 

n=161 (51.27%) 
Valor de 

p** 

Análisis de expectoración (n=45)     
No 31 (68.89%) 15 (75%) 16 (64%) 0.428 
Sí 14 (31.11%) 5 (25%) 9 (36%)  
     
Hemocultivo (n=118)     
No 89 (75.42%) 50 (70.42%) 39 (82.98%) 0.121 
Sí 29 (24.58%) 21 (29.58%) 8 (17.02%)  
     
Análisis de líquido pleural (n=267)     
No 206 (77.15%) 100 (75.76%) 106 (78.52%) 0.591 
Sí 61 (22.85%) 32 (24.24%) 29 (21.48%)  
     
Análisis de lavado bronquial (n=31)     
No 18 (58.06%) 9 (52.94%) 9 (64.29%) 0.524 
Sí 13 (41.94%) 8 (47.06%) 5 (35.71%)  
     
Análisis de biopsia, punta de catéter,  
Herida, etc. *** (n=46) 

    

Sí 46 (100%) 36 (78.26%) 10 (21.74%)  
     
     
     

** Análisis de Ji-cuadrada.  
*** No hay dato sobre número de análisis solicitados. 
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Cuadro XIV 
Resultados de microbiología por tipo de muestra biológica en pacientes con DPP y empiema 

(n=314) 
 

Microorganismos encontrados 
 

Número 

Líquido pleural 
 

 

a) Dos diferentes tipos de microorganismos encontrados en muestra 
 

 

Achromobacter dentrificans, Comamonas  1 
Acinetobacter baumannii, Acinetobacter calcoaceticus 1 
Enterobacter cloacae, Enterococcus faecalis 1 
Escherichia coli,  Stenotrophomona maltophilia 1 
Proteus mirabilis, Acinetobacter baumanii 1 
Staphylococcus aureus, Achromobacter dentrificans 1 
Staphylococcus coagulasa negativa, Escherichia coli 1 
Bacilos Gram positivos, bacilos Gram negativos 1 
  

b) Un tipo de microorganismo: 
 

 

Actinomyces israelii 1 
Aspergillus sp 1 
Burkholderia cepacia 1 
Candida albicans 1 
Candida glabrata 1 
Enterococcus faecalis 1 
Enterococcus faecium  2 
Escherichia coli 6 
Escherichia coli blee 1 
Klebsiella neumoniae 2 
Mycobacterium tuberculosis 1 
Penicillium marneffei 1 
Proteus mirabilis 1 
Pseudomona aeruginosa 2 
Staphylococcus aureus 12 
Staphylococcus hominis 1 
Streptoccocus agalactiae 2 
Streptoccocus intermedius 2 
Streptococcus constellatus 8 
Streptococcus constellatus ssp 1 
Streptococcus mutans 1 
Streptococcus oralis 1 
Streptococcus pneumoniae 3 
Streptococus oralis 1 
BAAR  10 
Bacilos Gram negativos 11 
Cocos Gram positivos 1 
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Total 

 
83 

  
Hemocultivo  
  
Staphilococus coagulasa negativa 19 
Acinetobacter baumanii 1 
Acromobacter xylosoxidans 1 
Staphylococcus aureus 3 
Staphylococcus epidermidis 1 
Stenotrophomona maltophilia 1 
Streptococcus pneumoniae 1 
  
Stenotrophomonas maltophilia, Staphilococus coagulasa negativo 1 
  
Total 28 
  
Expectoración  
  
Pseudomona aeruginosa 1 
Actinomyces sp 1 
Candida albicans 1 
Candida sp 1 
Bacilos Gram positivos 1 
Cocos Gram positivos y bacilos Gram negativos 1 
Enterobacter cloacae 1 
  
Total 7 
  
Lavado bronquial  

a) Dos diferentes tipos de microorganismos encontrados en muestra:  
Acinetobacter baumanii, Pseudomona aeruginosa 1 
Escherichia coli, Staphylococcus aureus 1 
Pseudomona aeruginosa, Burkholderia cepacea 1 
Pseudomona aeruginosa, Stenotrophomonas maltophilia 1 

 
b) Un microorganismo encontrado: 

 

Acinetobacter baumanii 1 
Candida albicans 1 
Enterobacter cloacae 1 
Penicillium marnefeii 1 
Pseudomonas aeruginosa 2 
Staphylococcus aureus 2 
Toxina ABC difficile positiva 1 
Bacilos Gram negativos 1 
  
Total 14 
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Cuadro XV 
Análisis bivariado con regresión logística las características sociodemográficas con la variable cirugía 

Variable RM† IC 95% P* 
 

Edad (años) 0.973 0.959-0.987 0.000 
Grupos de edad     

≥51 años vs. ≤50 años 2.110 1.33-3.32 0.001 
Sexo 0.81 0.48.1.36 0.432 
Días de estancia 1.07 1.04-1.10 0.000 
Ocupación    

Campesino, desempleado, comerciante, hogar, 
estudiante, prestador de servicios, profesionista, 
jubilado, otros. 

0.96 0.87-1.06 
 

0.540 

Ligar de residencia 
Ciudad de México, Estado de México, Otro 

0.96 
0.85 

0.58-1.60 
0.47-1.52 

0.89 
0.59 

 
Nivel socioeconómico: medio vs. bajo 
 

2.55 1.13-5.73 0.023 

Tabaquismo actual 1.33 0.84-2.10 0.211 
Tabaquismo pasado 0.97 0.56-1.69 0.940 
Tabaquismo actual y/o tabaquismo pasado 1.23 0.78-1.93 0.368 
Índice tabáquico (horas/año) 1.00 0.98-1.02 0.473 
Alcoholismo 1.08 0.68-1.71 0.730 
Exposición al humo de leña  0.82 0.52-1.32 0.43 
Índice de exposición al humo de leña (hora/año) 1.00 0.99-1.00 0.739 
Consumo de drogas 1.52 0.65-3.53 0.330 
Motivo de egreso 
Curación, defunción, alta voluntaria o traslado 

0.63 0.32-1.24 0.190 

    
† Razón de momios, *Prueba de Wald 
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Cuadro XVI 
Análisis bivariado con regresión logística  de variables indicativas a comorbilidades y antecedentes previos a 

hospitalización con la variable cirugía 
Variable RM† IC 95% P* 

 

Comorbilidades 
Sí y no 

0.88 0.73-1.05 0.174 

Número de comorbilidades 
0,1,2 y 3 o más  

0.948 0.76-1.18 0.642 

Diabetes 1.432 0.89-2.28 0.130 
Hipertensión 0.488 0.28-0.84 0.010 
Índice de masa corporal (continua) 0.997 0.95-1.04 0.915 
Normal o Sobrepeso/obesidad 1.165 0.74-1.81 0.498 

Cáncer 0.200 0.04-0.92 0.040 
Ingreso previo por empiema 2.281 1.19-4.35 0.012 
Traslado de otro hospital 1.797 0.48-0.95 0.011 
    
    
† Razón de momios, *Prueba de Wald 

Cuadro XVII 
Análisis bivariado con regresión logística  de características clínicas con la variable cirugía 

Variable RM† IC 95% P* 
 

Duración del padecimiento (días) 0.99 0.98-1.00 0.291 
Fiebre al interrogatorio 1.988 1.234-3.202 0.005 
Calosfríos 1.807 1.151-2.837 0.010 

Diaforesis 1.670 1.060-2.632 0.027 
Tos 1.00 0.55-1.806 0.989 
Expectoración 1.16 0.711-1.901 0.547 
Disnea 1.644 0.884-3.057 0.116 
Dolor 1.634 0.918-2.909 0.095 

Hemoptisis 0.633 0.224-1.788 0.389 

hemoptoicos 0.66 0.333-1.332 0.251 
Ortopnea 0.892 0.481-1.654 0.718 
Pérdida de peso 1.13 0.724-1.786 0.56 
Coriza 1.19 0.653-2.193 0.561 
Artralgia 1.044 0.588-1.855 0.088 
Mialgia 0.915 0.512-1.634 0.766 
Cefalea 1.567 0.92-2.653 0.094 
Ataque al estado general 1.73 1.109-2.723 0.16 
Dolor de garganta 1.555 0.896-2.699 0.11 
Náusea o vómito 1.30 0.783-2.160 0.31 
Confusión 0.982 0.419-2.29 0.968 
Sibilancias 2.07 1.248-3.462 0.005 
Hemitórax afectado (derecho, izquierdo) 1.48 0.914-2.398 0.111 
Sumatoria de síntomas 
6-10 síntomas 

 
1.974 

 
1.148-3.396 

 
0.014 
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>10 síntomas 2.233 1.169-4.262 0.015 
    
† Razón de momios, *Prueba de Wald 

Cuadro XVIII 
Análisis bivariado con regresión logística en  signos vitales con la variable cirugía 

Variable RM† IC 95% P* 
 

Tensión arterial sistólica 0.987 0.975-1.00 0.052 
Tensión arterial sistólica <90 mm Hg 1.230 0.404-3.747 0.715 

Tensión arterial diastólica 0.977 0.95-0.997 0.028 
Tensión arterial diastólica ≤60 1.467 0.915-2.352 0.111 
Frecuencia cardiaca 0.991 0.97-1.00 0.164 
Frecuencia cardiaca >90 lpm 0.709 0.449-1.11 0.141 
Frecuencia cardiaca > 110 lpm 0.886 0.524-1.498 0.653 

Frecuencia cardiaca ≥125 lpm 0.990 0.918-1.067 0.799 

Frecuencia respiratoria 0.993 0.949-1.038 0.765 
Frecuencia respiratoria ≥30rpm 1.222 0.649-2.30 0.534 
Temperatura corporal 1.278 0.954-1.712 0.099 
pH arterial 0.324 0.014-7.211 0.477 
pH arterial <7.35 0.810 0.292-2.247 0.687 
BUN 0.996 0.975-1.0183 0.760 
BUN ≥30 mg/dl 1.682 0.634-4.458 0.296 
Concentraciones de sodio sanguíneo 0.960 0.916-1.006 0.094 
Sodio <130 mg/dl 1.349 0.68-2.66 0.389 
Glucosa sanguínea 1.00 0.99-1.00 0.606 
Glucosa ≥250 1.340 0.606-2.964 0.469 
Hematocrito % 0.997 0.962-1.032 0.873 
Hematocrito <30% 0.786 0.437-1.412 0.421 
Presión parcial de oxígeno (PaO2) 1.015 1.00-1.02 0.015 
PaO2<60 mm Hg 0.811 0.49-1.33 0.411 
Kirby % 0.999 0.995-1.00 0.779 
Kirby <300 % 1.175 0.57-2.40 0.659 
Saturación de oxígeno 1.00 0.98-1.02 0.802 
PaO2<60 mm Hg o PaO2/FiO2<300% o SpO2<90% 1.00 0.48-2.08 0.982 
    
† Razón de momios, *Prueba de Wald 
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Cuadro XIX 
Análisis bivariado con regresión logística  de  elementos sanguíneos con la variable cirugía 

Variable RM† IC 95% P* 
 

Leucocitos mm3 1.000 0.99-1.00 0.811 
Leucocitos(mm3) > 12,000 1.096 0.702-1.71 0.685 

Leucocitos <4,000 1.05 0.146-7.57 0.959 
Neutrófilos mm3 1.00 0.99-1.00 0.263 
Neutrófilos >7,500 0.978 0.61-1.55 0.929 
Neutrófilos<2,000 0.523 0.046-5.82 0.598 
Linfocitos mm3 1.00 0.99-1.00 0.277 

Linfopenia <1,000 mm3 0.900 0.538-1.507 0.690 

Hemoglobina 1.016 0.913-1.131 0.764 
Anemia OMS (Hombres ≤12.9 y mujeres ≤ 11.9) 1.24 0.78-1.97 0.362 
Albúmina 0.914 0.636-1.312 0.627 
Albúmina <3g/dL 1.10 0.625-1.96 0.725 
    
† Razón de momios, *Prueba de Wald 

Cuadro XX 
Análisis bivariado con regresión logística de las características bioquímicas de líquido pleural con la variable 

cirugía 
Variable RM† IC 95% P* 

 

pH pleural 0.215 0.050-0.926 0.039 
pH pleural < 7.20  1.98 0.82-4.76 0.126 

Glucosa líquido pleural* 0.99 0.99-1.00 0.752 
Glucosa < 60 mg/dl 1.45 0.75-2.83 0.26 
Deshidrogenasa láctica (DHL) U/L*  1.00 0.99-1.00 0.176 
DHL >1000 U/L 2.34 1.14-4.81 0.20 
Predominio de polimorfonucleares 0.822 0.393-1.71 0.60 

    

† Razón de momios, *Prueba de Wald 
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Cuadro XXI 
Análisis bivariado  con regresión logística de los índices de gravedad de neumonía con la variable cirugía 

Variable RM† IC 95% P* 
 

CURB-65 0.92 0.72-1.19 0.57 
CURB-65 puntajes 3 y 4 0.61 0.216-1.72 0.355 

CRB-65 0.93 0.69-1.24 0.628 
CRB-65 puntajes 3 y 4 0.17 0.02-1.22 0.104 
PSI, puntajes escala contínua 0.99 0.98-0.99 0.023 
PSI, clases de riesgo: I, II , III, IV y V 0.82 0.69-0.96 0.018 
PSI, clases de riesgo : IV y V 0.611 0.37-0.99 0.046 

Ventilación mecánica 2.024 0.83-4.92 0.120 

Utilización de vasopresores 2.33 1.02-5.33 0.045 
SRIS 1.65 1.017-2.70 0.042 
    
† Razón de momios, *Prueba de Wald 
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Cuadro XXII 
Análisis bivariado con regresión logística con características del derrame pleural con la variable cirugía 

Variable RM† IC 95% P* 
 

Derrame libre 
 

0.217 0.114-0.412 0.000 

Derrame loculado 
0, 1,2,3,4 y 5 lóculos 
 

1.38 1.040-1.84 0.026 

Paquipleuritis 
 

5.58 2.39-13.03 0.000 

Pus 
 

1.67 1.07-2.62 0.023 

Anatomía del espacio pleural 
A0, A1, A2 
 

4.05 1.48-11.06 0.006 

Bacteriología del líquido pleural 
Bx, B0, B1, B2 
 

1.29 1.03-1.6 0.021 

Química 
Cx, C0, C1 
 

0.71 0.55-092 0.011 

Categoría de riesgo 
1,2,3 y 4 
 

1.75 1.16-2.63 0.007 

Tipo de derrame 
Derrame pleural no complicado, empiema primario, 
empiema secundario y empiema tuberculoso. 
 

1.02 0.80-1.31 0.819 

Número de microorganismos aislados **: 0, 1,2,3,4 y 7 
 

1.496 1.162-1.926 0.002 

Sonda 
 

2.19 1.05-4.53 0.035 

Días de sonda 0.99 0.96-1.02 0.625 
    
† Razón de momios. *Prueba de Wald. **Muestras de expectoración, líquido pleural, aspirado traqueal, lavado 
bronquial, biopsias, punta de catéter, heridas. 
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Cuadro XXIII 
Elaboración del modelo final mediante la introducción paso a paso de variables que en el análisis bivariado obtuvieron 

una p≤0.2 y de variables con plausibilidad biológica, hasta llegar al modelo logístico multivariado 
  

 

Cirugía + variable(s) 

 

Variable en el 

modelo final √ 

 

 

 

RM† 
 

IC 95% 

 

p* 

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.11 1.33-3.32 0.001 

     

Edad en grupos √ 2.40 1.47-3.93 0.000 

Días de estancia  1.07 1.04-1.10 0.000 

 

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.30 1.40-3.77 0.001 

Días de estancia  1.07 1.04-1.10 0.000 

Nivel socioeconómico √ 0.51 .21-1.23 0.135 

    

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.35 1.43-3.86 0.001 

Días de estancia  1.07   1.04-1.10 0.000 

Motivo de egreso: curación, 

mejoría, defunción y alta 

voluntaria o traslado. 

 0.58 .27-1.24 

 

0.162 

    

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.46 1.49-4.06 0.000 

Días de estancia  1.07 1.04-1.10 0.000 
Tiene comorbilidades  1.21 .64-2.28 0.549 

     

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.69 1.60-4.50 0.000 

Días de estancia  1.07 1.04-1.10 0.000 
Diabetes √ 1.55 .91-2.64 0.104 

     

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.28 1.34-3.89 0.002 

Días de estancia  1.07 1.04-1.10 0.000 

Diabetes √ 1.73   1.00-3.00 0.048 

Hipertensión  0.46 .24-.88 0.019 

Se eliminó días de estancia, ésta variable no sale significativa cuando se sigue saturando el modelo. 

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.16 1.31-3.57 0.003 

Diabetes √ 1.98 1.18-3.33 0.009 

Hipertensión  0.52 0.28-0.96 0.037 

Categorías de IMC: normal 

Sobrepeso y obesidad 

 1.20 0.75-1.92 0.423 

 

     

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.11 1.27-3.49 0.004 

Diabetes √ 2.01 1.20-3.39 0.008 

Hipertensión  0.56 .30-1.04 0.067 

Cáncer  0.28 .05-1.39 0.123 
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Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 1.94 1.13-3.34 0.016 

Diabetes √ 1.85 1.06-3.24 0.030 

Hipertensión  0.63 .33-1.21 0.175 

Ingreso previo por empiema  2.24 1.15-4.36 0.017 

Se eliminó hipertensión     

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.05 1.21-3.48 0.008 

Diabetes √ 1.64 .94-2.85 0.079 

Ingreso previo por empiema  2.07 1.06-4.04 0.031 

Traslado de otro hospital  1.40 .84-2.33 0.193 

     

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.15 1.26-3.66 0.005 

Diabetes √ 1.64 .94-2.85 0.081 

Ingreso previo por empiema  2.28 1.16-4.49 0.016 

Calosfrío  1.93 1.16-3.20 0.011 

     

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.13 1.25-3.62 0.005 

Diabetes √ 1.62 .93-2.84 0.085 

Ingreso previo por empiema  2.41 1.21-4.78 0.012 

Calosfrío  1.65 .94-2.90 0.077 

Diaforesis  1.44 .80-2.57 0.217 

     

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.17 1.27-3.70 0.004 

Diabetes √ 1.69 .97-2.97 0.063 

Ingreso previo por empiema  2.27 1.15-4.47 0.018 

Calosfrío  1.86 1.11-3.09 0.017 

Disnea  1.53 .75-3.10 0.232 

     

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.06 1.20-3.51 0.008 

Diabetes √ 1.66 .95-2.91 0.073 

Ingreso previo por empiema  2.32 1.17-4.58 0.015 

Calosfrío  1.87 1.12-3.12 0.017 

Dolor  1.75 .88-3.49 0.108 

     

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.14 1.25-3.64 0.005 

Diabetes √ 1.65 .94-2.88 0.077 

Ingreso previo por empiema  2.30 1.16-4.54 0.016 

Calosfrío  1.97 1.16-3.32 0.011 

Artralgias  0.90 .47-1.74 0.768 

     

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.15 1.26-3.67 0.005 

Diabetes √ 1.65 .94-2.89 0.076 

Ingreso previo por empiema  2.30 1.17-4.53 0.015 

Calosfrío  1.86 1.11-3.10 0.017 

Cefalea  1.67 .92-3.01 0.087 
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Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.12 1.24-3.62 0.005 

Diabetes √ 1.62 .92-2.83 0.089 

Ingreso previo por empiema  2.11 1.06-4.19 0.033 

Calosfrío  1.79 1.07-3.00 0.026 

Ataque al estado general   1.52 .91-2.56 0.108 

     

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.25 1.31-3.85 0.003 

Diabetes √ 1.69 .96-2.96 0.065 

Ingreso previo por empiema  2.20 1.11-4.35 0.023 

Calosfrío  1.80 1.07-3.01 0.025 

Dolor de garganta  1.68 .90-3.11 0.098 

     

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.28 1.32-3.92 0.003 

Diabetes √ 1.66 .94-2.93 0.079 

Ingreso previo por empiema  2.73 1.36-5.47 0.005 

Calosfrío  1.54 .89-2.64 0.117 

Sibilancias  2.43 1.32-4.45 0.004 

     

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.04 1.18-3.53 0.010 

Diabetes √ 1.72 .98-3.03 0.058 

Ingreso previo por empiema  2.92 1.44-5.94 0.003 

Sibilancias  2.76 1.55-4.92 0.001 

Tensión arterial sistólica 

(TAS)continua 

 0.98 .97-1.00 0.121 

     

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.19 1.28-3.76 0.004 

Diabetes √ 1.74 .99-3.06 0.053 

Ingreso previo por empiema  2.79 1.39-5.61 0.004 

Sibilancias  2.72 1.53-4.84 0.001 

TAS<90 mm Hg  1.32 .38-4.58 0.656 

     

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.19 1.27-3.76 0.004 

Diabetes √ 1.79 1.01-3.16 0.043 

Ingreso previo por empiema  2.85 1.41-5.77 0.003 

Sibilancias  2.69 1.50-4.80 0.001 

Tensión arterial diastólica 

(TAD) continua 

 0.97 .95-1.00 0.100 

     

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.18 1.27-3.75 0.004 

Diabetes √ 1.76 1.00-3.09 0.049 

Ingreso previo por empiema  2.79 1.38-5.63 0.004 

Sibilancias  2.65 1.48-4.75 0.001 

TAD ≤60 mm Hg  1.22 .70-2.13 0.474 

     

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.28 1.32-3.93 0.003 

Diabetes √ 1.74 .99-3.06 0.053 



85 

 

Ingreso previo por empiema  2.74 1.36-5.50 0.004 

Sibilancias  2.81 1.58-5.00 0.000 

Frecuencia cardiaca 

(FC)continua 

 0.99 .97-1.00 0.270 

     

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.23 1.29-3.83 0.004 

Diabetes √ 1.75 .99-3.09 0.051 

Ingreso previo por empiema  2.71 1.35-5.46 0.005 

Sibilancias  2.77 1.56-4.92 0.000 

FC>90 lpm  0.70 .41-1.18 0.182 

     

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.19 1.27-3.77 0.005 

Diabetes √ 1.72 .97-3.04 0.059 

Ingreso previo por empiema  2.89 1.43-5.81 0.003 

Sibilancias  2.78 1.56-4.95 0.000 

Temperatura corporal, continua  1.16 .83-1.64 0.366 

     

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.27 1.31-3.94 0.003 

Diabetes √ 1.66 .93-2.95 0.083 

Ingreso previo por empiema  2.68 1.33-5.37 0.005 

Sibilancias  2.72 1.53-4.84 0.001 

Sodio en sangre  0.96 .90-1.02 0.209 

     

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.34 1.27-4.32 0.006 

Diabetes √ 1.72 .91-3.24 0.092 

Ingreso previo por empiema  1.76 .78-3.95 1.168 

Sibilancias  3.25 1.67-6.31 0.000 

PaO2 (presión parcial de 

oxígeno) 

 0.62 .34-1.13 0.123 

     

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 4.90 1.85-12.99 0.001 

Diabetes √ 1.50 .51-4.38 0.459 

Ingreso previo por empiema  4.50 1.14-17.75 0.030 

Sibilancias  3.44 1.19-9.92 0.022 

pH pleural  1.44 .52-3.99 0.480 

     

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 3.57 1.57-8.08 0.002 

Diabetes √ 2.44 1.04-5.72 0.039 

Ingreso previo por empiema  2.61 .91-7.47 0.073 

Sibilancias  5.72 2.45-13.31 0.000 

LDH pleural  1.00 .99-1.00 0.469 

     

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.10 1.22-3.64 0.007 

Diabetes √ 1.67 .94-2.95 0.077 

Ingreso previo por empiema  3.09 1.50-6.35 0.002 

Sibilancias  2.93 1.64-5.26 0.000 

CRB-65  0.12 .01-1.32 0.085 
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Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.78 1.32-5.83 0.007 

Diabetes √ 1.75 .99-3.07 0.051 

Ingreso previo por empiema  2.72 1.36-5.43 0.004 

Sibilancias  2.75 1.55-4.90 0.004 

PSI-5  1.12 .85-1.45 0.401 

     

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.30 1.33-3.96 0.003 

Diabetes √ 1.87 1.06-3.31 0.030 

Ingreso previo por empiema  2.79 1.37-5.67 0.004 

Sibilancias  2.71 1.52-4.84 0.001 

Ventilación mecánica  1.14 .39-3.35 0.799 

     

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.31 1.33-4.01 0.003 

Diabetes √ 1.87 1.06-3.32 0.031 

Ingreso previo por empiema  2.69 1.32-5.47 0.006 

Sibilancias  2.70 1.51-4.83 0.001 

Utilización de vasopresores √ 2.00 .76-5.23 0.158 

Sustituyendo ingreso previo por vasopresores para tener un mejor comportamiento en la variable diabetes.  

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.61 1.56-4.34 0.000 

Diabetes √ 2.01 1.19-3.39 0.009 

Vasopresores √ 2.58 1.08-6.15 0.032 

Sibilancias  2.18 1.26-3.76 0.005 

SRIS  1.44 .85-2.44 0.171 

     

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.65 1.57-4.49 0.000 

Diabetes √ 1.97 1.14-3.38 0.014 

Vasopresores √ 2.34 .94-5.81 0.067 

Sibilancias  2.59 1.47-4.56 0.001 

Número de lóculos √ 1.75 1.38-2.23 0.000 

     

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.68 1.57-4.55 0.000 

Diabetes √ 2.02 1.17-3.51 0.012 

Vasopresores  √ 2.78 1.05-7.35 0.038 

Sibilancias  2.15 1.21-3.83 0.009 

Número de lóculos √ 1.55 1.21-2.00 0.001 

Paquipleuritis √ 4.14 1.55-11.05 0.005 

     

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.67 1.57-4.55 0.000 

Diabetes √ 2.00 1.15-3.48 0.014 

Vasopresores  √ 2.74 1.03-7.27 0.043 

Sibilancias  2.15 1.21-3.84 0.009 

Número de lóculos √ 1.55 1.20-1.99 0.001 

Paquipleuritis √ 4.03 1.49-10.87 0.006 

Pus  1.09 0.65-1.83 0.727 
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Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.65 1.56-4.48 0.000 

Diabetes √ 1.98 1.15-3.41 0.013 

Vasopresores  √ 2.79 1.06-7.36 0.037 

Sibilancias  2.38 1.34-4.21 0.003 

Número de lóculos √ 1.63 1.27-2.09 0.000 

Anatomía  2.37 0.85-6.61 0.098 

Anatomía y paquipleuritis están correlacionadas significativamente (p=0.65) 

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.71 1.59-4.62 0.000 

Diabetes √ 1.95 1.12-3.40 0.017 

Vasopresores  √ 2.59 0.98-6.86 0.055 

Sibilancias  2.05 1.15-3.66 0.015 

Número de lóculos √ 1.55 1.20-2.00 0.001 

Paquipleuritis √ 4.10 1.52-11.01 0.005 

Sonda  1.58 0.67-3.68 0.288 

     

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.67 1.56-4.55 0.000 

Diabetes √ 1.93 1.11-3.37 0.019 

Vasopresores  √ 2.42 0.89-6.61 0.082 

Sibilancias  2.12 1.19-3.77 0.011 

Número de lóculos √ 1.54 1.20-1.99 0.001 

Paquipleuritis √ 3.99 1.49-10.67 0.006 

Número de microorganismos 

aislados 

√ 1.24 0.92-1.66 0.146 

*Se eliminó sibilancias y permitió que la variable número de microorganismos fuera significativa. 

     

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.62 1.55-4.43 0.000 

Diabetes √ 1.82 1.05-3.13 0.030 

Vasopresores  √ 2.32 0.87-6.17 0.090 

Número de lóculos √ 1.46 1.14-1.86 0.002 

Paquipleuritis √ 4.42 1.77-11.07 0.001 

Número de microorganismos 

aislados 

√ 1.36 1.03-1.79 0.029 

Variables agregadas por plausibilidad biológica. Se dejó la variable uso de vasopresores. 

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.79 1.62-4.80 0.000 

Diabetes √ 1.97 1.12-3.44 0.017 

Vasopresores  √ 2.44 0.90-6.55 0.077 

Número de lóculos √ 1.51 1.18-1.94 0.001 

Paquipleuritis √ 4.20 1.67-10.59 0.002 

Número de microorganismo 

aislados 

√ 1.34 1.00-1.80 0.044 

Tiempo de padecimiento √ 0.99 0.98-1.00 0.455 

     

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.66 1.53-4.64 0.001 

Diabetes √ 1.93 1.09-3.41 0.023 

Vasopresores  √ 3.56 1.11-11.39 0.032 

Número de lóculos √ 1.43 1.11-1.84 0.006 

Paquipleuritis √ 5.25 1.94-14.21 0.001 
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Número de microorganismo 

aislados 

√ 1.41 1.04-1.91 0.025 

Tiempo de padecimiento √ 0.99 0.99-1.00 0.715 

Humo de leña √ 0.84 0.48-1.46 0.543 

     

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.75 1.56-4.87 0.000 

Diabetes √ 1.94 1.09-3.43 0.022 

Vasopresores  √ 3.59 1.12-11.44 0.031 

Número de lóculos √ 1.42 1.10-1.84 0.006 

Paquipleuritis √ 5.28 1.94-14.34 0.001 

Número de microorganismos 

aislados 

√ 1.40 1.03-1.90 0.030 

Tiempo de padecimiento √ 0.99 0.98-1.00 0.694 

Humo de leña √ 0.86 0.49-1.52 0.621 

Tabaquismo actual o pasado √ 1.16 0.66-2.02 0.590 

     

Edad en grupos: 

≥51 año y  ≤50 años  

√ 2.56 1.44-4.56 0.001 

Diabetes √ 1.81 1.02-3.23 0.042 

Vasopresores  √ 3.85 1.19-12.43 0.024 

Número de lóculos √ 1.43 1.10-1.84 0.006 

Paquipleuritis √ 5.31 1.94-14.52 0.001 

Número de microorganismos 

aislados 

√ 1.39 1.02-1.89 0.034 

Tiempo de padecimiento √ 0.99 0.98-1.00 0.661 

Humo de leña √ 0.81 0.45-1.43 0.476 

Tabaquismo actual o pasado √ 1.17 0.67-2.05 0.568 

Nivel socioeconómico: medio vs. 

bajo 

√ 2.27 0.88-5.83 0.088 

     

Edad en grupos: 

≤50 años  

√ 6.18 2.18-17.51 0.001 

Diabetes √ 1.86 1.04-3.33 0.035 

Vasopresores  √ 3.77 1.17-12.10 0.026 

Número de lóculos √ 1.47 0.14-1.91 0.003 

Paquipleuritis √ 4.05 1.55-10.57 0.004 

Número de microorganismos 

aislados 

√ 1.41 1.04-1.91 0.027 

Tiempo de padecimiento √ 0.99 0.98-1.00 0.561 

Humo de leña √ 0.87 0.49-1.55 0.652 

Tabaquismo actual o pasado √ 2.68 1.00-7.14 0.048 

Nivel socioeconómico: medio vs. 

bajo 

√ 0.49 0.18-1.29 0.151 

Interacción menor de 51 años y 

tabaquismo 

√ 0.28 0.08-0.93 0.039 

     

 

NOTA: Se probó ajuste con las variables de plausibilidad biológica y éstas no proveen mejor ajuste al modelo. 

 

† Razón de momios, *Prueba de Wald. Las variables se encuentran en orden de aparición. Algunas variables, a 

pesar de no ser significativas y de no ayudar en el ajuste del modelo final, se quedaron en el modelo final por 

plausibilidad biológica. 
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Cuadro XXIV 
Modelo multivariado sin ajustar con factores asociados al tratamiento quirúrgico del DPP o empiema (n=314) 

 
Variable RM† IC 95% P* 

 

Grupos de edad: ≤50 años y ≥51 años 
 

2.628 1.570-4.400 0.000 

Número de lóculos: 0,1,2,3,4 y 5 
 

1.543 1.213-1.962 0.000 

Paquipleuritis 
 

3.355 1.403-8.022 0.006 

Número de microorganismos identificados:  
0,1,2,3,4 y 7 
 

1.423 1.087-1.863 0.010 

Diabetes tipo 2 
 

1.750 1.027-2.981 0.040 

    

† Razón de momios, *Prueba de Wald    
    

Cuadro XXV 
Modelo multivariado sin ajustar con factores asociados al tratamiento quirúrgico del DPP o empiema (n=308) 

 
Variable RM† IC 95% P* 

 

Grupos de edad: ≥51 años y  ≤50 años 
 

2.622 1.555-4.423 0.000 

Número de lóculos: 0,1,2,3,4 y 5 
 

1.469 1.151-1.875 0.002 

Paquipleuritis 
 

3.730 1.552-8.963 0.003 

Número de microorganismos identificados:  
0,1,2,3,4 y 7 
 

1.358 1.030-1.789 0.030 

Diabetes tipo 2 
 

1.805 1.052-3.095 0.032 

Uso de vasopresores 
 

2.272 0.865-5.965 0.096 

    

† Razón de momios, *Prueba de Wald    
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Cuadro XXVI 
Modelo final multivariado de factores asociados al tratamiento quirúrgico del DPP o empiema (n=290) 

 
Variable RM† IC 95% P* 

 

Grupos de edad: ≥51 años y  ≤50 años 
 

2.560 1.440-4.549 0.001 

Número de lóculos: 0, 1, 2, 3, 4 y 5 
 

1.445 1.118-1.867 0.005 

Paquipleuritis 
 

4.253 1.640-11.023 0.003 

Número de microorganismos identificados:  
0, 1, 2, 3, 4 y 7 
 

1.386 1.023-1.877 0.035 

Diabetes tipo 2 
 

1.800 1.015-3.190 0.044 

Uso de vasopresores 
 

3.710 1.171-11.745 0.026 

Tabaquismo actual o pasado 
 

1.179 0.676-2.056 0.676 

Tiempo de padecimiento en días 
 

0.998 0.989-1.006 0.658 

Nivel socioeconómico: bajo y medio 
 

0.458 0.178-1.181 0.107 

Humo de leña 
 

0.817 0.463-1.441 0.486 

    

† Razón de momios, *Prueba de Wald    
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Cuadro XXVII 
Modelo final multivariado de factores asociados al tratamiento quirúrgico del DPP o empiema con 

interacción (n=290) 
 

Variable RM† IC 95% P* 
 

Edad: ≤50 años 
 

6.18 2.18-17.51 0.001 

Número de lóculos: 0, 1, 2, 3, 4 y 5 
 

1.47 1.14-1.91 0.003 

Paquipleuritis 
 

4.05 1.55-10.57 0.004 

Número de microorganismos identificados:  
0, 1, 2, 3, 4 y 7 
 

1.41 1.04-1.91 0.027 

Diabetes tipo 2 
 

1.86 1.04-3.33 0.035 

Uso de vasopresores 
 

3.77 1.17-12.10 0.026 

Tabaquismo actual o pasado 
 

2.68 1.00-7.14 0.048 

Tiempo de padecimiento en días 
 

0.99 0.98-1.00 0.567 

Nivel socioeconómico: bajo y medio 
 

0.49 0.18-1.29 0.151 

Humo de leña 
 

0.87 0.49-1.55 0.652 

Interacción:    
Grupos de edad*tabaquismo 
  

0.28 0.08-0.93 0.039 

    
    

† Razón de momios, *Prueba de Wald    
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Gráfica 1. Probabilidades de tratamiento quirúrgico por grupos de edad y tabaquismo 
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Cuadro XXVIII  

Prueba de bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow para el modelo final multivariado.  

 
 

estat gof, group(10) table 

 

Logistic model for cirugia, goodness-of-fit test 

 

  (Table collapsed on quantiles of estimated probabilities) 

  +--------------------------------------------------------+ 

  | Group |   Prob | Obs_1 | Exp_1 | Obs_0 | Exp_0 | Total | 

  |-------+--------+-------+-------+-------+-------+-------| 

  |     1 | 0.1417 |     2 |   2.5 |    27 |  26.5 |    29 | 

  |     2 | 0.2797 |     4 |   5.9 |    25 |  23.1 |    29 | 

  |     3 | 0.3752 |    13 |   9.4 |    16 |  19.6 |    29 | 

  |     4 | 0.4536 |     8 |  12.1 |    21 |  16.9 |    29 | 

  |     5 | 0.5109 |    16 |  13.9 |    13 |  15.1 |    29 | 

  |-------+--------+-------+-------+-------+-------+-------| 

  |     6 | 0.5676 |    16 |  15.8 |    13 |  13.2 |    29 | 

  |     7 | 0.6246 |    18 |  17.3 |    11 |  11.7 |    29 | 

  |     8 | 0.6882 |    20 |  18.9 |     9 |  10.1 |    29 | 

  |     9 | 0.7634 |    22 |  21.0 |     7 |   8.0 |    29 | 

  |    10 | 0.9751 |    23 |  25.1 |     6 |   3.9 |    29 | 

  +--------------------------------------------------------+ 

 

       number of observations =       290 

             number of groups =        10 

      Hosmer-Lemeshow chi2(8) =         7.75 

                  Prob > chi2 =         0.4584 

 
  estat gof, group(6) table 

 

Logistic model for cirugia, goodness-of-fit test 

 

  (Table collapsed on quantiles of estimated probabilities) 

  +--------------------------------------------------------+ 

  | Group |   Prob | Obs_1 | Exp_1 | Obs_0 | Exp_0 | Total | 

  |-------+--------+-------+-------+-------+-------+-------| 

  |     1 | 0.2245 |     4 |   6.1 |    45 |  42.9 |    49 | 

  |     2 | 0.4099 |    18 |  15.7 |    30 |  32.3 |    48 | 

  |     3 | 0.5109 |    21 |  22.1 |    27 |  25.9 |    48 | 

  |     4 | 0.6124 |    26 |  27.5 |    23 |  21.5 |    49 | 

  |     5 | 0.7147 |    37 |  31.4 |    11 |  16.6 |    48 | 

  |-------+--------+-------+-------+-------+-------+-------| 

  |     6 | 0.9751 |    36 |  39.1 |    12 |   8.9 |    48 | 

  +--------------------------------------------------------+ 

 

       number of observations =       290 

             number of groups =         6 

      Hosmer-Lemeshow chi2(4) =         5.84 

                  Prob > chi2 =         0.2115 
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Gráfica 2. Residuos de Pearson. 

 

 
 
 
 
Gráfica 3. Residuos de Pearson.  
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Gráfica 4. Gráfico de dispersión para el cambio delta beta (dbeta) y el valor predicho con 
el modelo. 

 
 
 
 
 
 
Gráfica 5. Gráfico de dispersión para el cambio en la Delta Ji-cuadrada y valores 

predichos con el modelo. 
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Gráfico 6. Gráfico de dispersión para el cambio en la Delta Ji-cuadrada y valores 
predichos con el modelo. Los puntos se ponderaron de acuerdo al diagnóstico de 
influencia dbeta. 
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Cuadro XXIX 
Factores asociados al tratamiento quirúrgico global y por grupos de edad. 

 
Variable Global  Grupos de edad 
 n=290 

 
RM (IC95%)† 

≤50 años (n=165) 
 

RM (IC95%)† 

≥51 años (n=125) 
 

RM (IC95%)† 
 
Grupo de edad: ≤50 años  
 

 
6.18 (2.18-17.51)** 

 
-------- 

 
------- 

Número de lóculos 
 

1.47 (1.14-1.91)** 1.88 (1.27-2.77)** 1.18 (0.87-1.70) 

Paquipleuritis 
 

4.05 (1.55-10.57)** 2.66 (0.83-8.44) 18.14 (1.68-195.42)* 

Número de microorganismos 
identificados 

1.41 (1.04-1.91)* 2.01 (1.26-3.21)** 0.97 (0.59-1.62) 

    
Diabetes tipo 2 
 

1.86 (1.04-3.33)* 1.56 (0.68-3.55) 2.60 (1.11-6.06)* 

    
Vasopresores 3.77 (1.17-12.10)* 2.16 (0.37-12.46) 5.69 (1.02-31.65)* 
    
Tabaquismo 
 

2.68 (1.00-7.14)* 0.63 (0.30-1.31) 2.86 (1.02-8.01)* 

Tiempo de padecimiento en días 0.99 (0.98-1.00) 0.99 (0.98-1.00) 1.00 (0.98-1.01) 
    
Nivel socioeconómico: medio y bajo 
 

0.49 (0.18-1.29) 0.50 (0.11-2.21) 0.55 (0.14-2.10) 

Humo 
 

0.87 (0.49-1.55) 0.63 (0.28-1.42) 1.07 (0.44-2.60) 

Interacción grupos de 
edad*tabaquismo 

0.28 (0.85-0.93)*   

    

†Razón de momios e intervalo de confianza del 95%.  *p<0.05, **p≤0.005, ***p=0.000.  
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Cuadro XXX 

Prueba de bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow para el modelo final multivariado.  

 
 

1. Para el modelo de ≤50 años 
 

estat gof, group(10) table 

 

Logistic model for cirugia, goodness-of-fit test 

 

  (Table collapsed on quantiles of estimated probabilities) 

  +--------------------------------------------------------+ 

  | Group |   Prob | Obs_1 | Exp_1 | Obs_0 | Exp_0 | Total | 

  |-------+--------+-------+-------+-------+-------+-------| 

  |     1 | 0.2444 |     1 |   2.3 |    16 |  14.7 |    17 | 

  |     2 | 0.3725 |     4 |   5.0 |    12 |  11.0 |    16 | 

  |     3 | 0.4343 |     8 |   6.9 |     9 |  10.1 |    17 | 

  |     4 | 0.5179 |     6 |   7.6 |    10 |   8.4 |    16 | 

  |     5 | 0.5792 |    12 |   9.4 |     5 |   7.6 |    17 | 

  |-------+--------+-------+-------+-------+-------+-------| 

  |     6 | 0.6567 |    10 |   9.8 |     6 |   6.2 |    16 | 

  |     7 | 0.6968 |    15 |  11.6 |     2 |   5.4 |    17 | 

  |     8 | 0.7442 |    10 |  11.5 |     6 |   4.5 |    16 | 

  |     9 | 0.8967 |    13 |  13.8 |     4 |   3.2 |    17 | 

  |    10 | 0.9961 |    14 |  15.1 |     2 |   0.9 |    16 | 

  +--------------------------------------------------------+ 

 

       number of observations =       165 

             number of groups =        10 

      Hosmer-Lemeshow chi2(8) =         9.30 

                  Prob > chi2 =         0.3178 

 

2. Para el modelo ≥51 años: 
 

estat gof, group(10) table 

 

Logistic model for cirugia, goodness-of-fit test 

 

  (Table collapsed on quantiles of estimated probabilities) 

  +--------------------------------------------------------+ 

  | Group |   Prob | Obs_1 | Exp_1 | Obs_0 | Exp_0 | Total | 

  |-------+--------+-------+-------+-------+-------+-------| 

  |     1 | 0.0727 |     0 |   0.4 |    13 |  12.6 |    13 | 

  |     2 | 0.1611 |     4 |   1.5 |     8 |  10.5 |    12 | 

  |     3 | 0.3088 |     2 |   3.0 |    11 |  10.0 |    13 | 

  |     4 | 0.3398 |     4 |   3.9 |     8 |   8.1 |    12 | 

  |     5 | 0.3651 |     4 |   4.9 |    10 |   9.1 |    14 | 

  |-------+--------+-------+-------+-------+-------+-------| 

  |     6 | 0.4152 |     3 |   4.3 |     8 |   6.7 |    11 | 

  |     7 | 0.5508 |     5 |   6.2 |     8 |   6.8 |    13 | 

  |     8 | 0.5983 |     7 |   6.9 |     5 |   5.1 |    12 | 

  |     9 | 0.6832 |    11 |   8.2 |     2 |   4.8 |    13 | 

  |    10 | 0.9041 |     9 |   9.6 |     3 |   2.4 |    12 | 

  +--------------------------------------------------------+ 

 

       number of observations =       125 

             number of groups =        10 

      Hosmer-Lemeshow chi2(8) =         9.81 

                  Prob > chi2 =         0.2787 
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Cuadro XXXI 

Factores asociados al tratamiento quirúrgico global y por terciles de edad. 
 

Variable Global  Grupos de edad 

 n=290 
 

RM (IC95%)† 

≤40 años (n=95) 
 

RM (IC95%)† 

41-55 años (n=91)  
 

RM (IC95%)† 

≥56 años (n=88) 
 

RM (IC95%)† 
Edad terciles 
1 
2 

 
3.72 (1.78-7.78)*** 
2.78 (1.37-5.62)** 

 
_____ 

 
____ 

 
____ 

     

Número de lóculos     

1 2.06 (0.85-4.97) 2.14 (0.47-9.70) 0.77 (0.15-3.84) 40.35 (2.22-730.40)* 

2 6.04 (2.28-15.99)*** 6.79 (1.44-31.94)* 4.76 (0.73-30.72) 170 (4.29-6761.94)* 

3 o más lóculos 3.41 (1.28-9.09)* 42.90 (3.84-478.10)** 0.56 (0.10-3.13) 54.92 (2.16-1390.51)* 

     

Paquipleuritis 3.78 (1.26-11.33)* 3.08 (0.55-17.14) s/d § 5.90 (0.35-97.65) 

     

Número de microorganismos 
identificados:  

    

1 0.91 (0.48-1.71) 2.30 (0.59-8.86) 2.29 (0.74-7.05) 0.03 (0.00-0.30)** 

2 0.94 (0.34-2.62) 0.77 (0.08-6.77) 3.29 (0.51-20.91) 0.21 (0.01-2.51) 

3  o más microorganismos 7.64 (1.68-34.65)* s/d § 2.64 (0.09-77.60) 24.89 (0.80-772.84) 

     

Diabetes tipo 2 
 

1.83 (0.98-3.43) 1.03 (0.19-5.48) 1.17 (0.38-3.55) 9.89 (1.93-50.69)** 

     

Vasopresores 4.65 (1.36-15.88)* 9.57 (0.70-129.15) 1.12 (0.07-17.60) 10.18 (1.04-99.15)* 

     

Tabaquismo 1.17 (0.65-2.09) 0.47 (0.16-1.36) 0.94 (0.33-2.69) 13.97 (1.84-105.88)* 

     

Tiempo de padecimiento en 
días 

0.99 (0.98-1.00) 1.00 (0.98-1.02) 0.98 (0.96-0.99)* 1.00 (0.98-1.03) 

     

Nivel socioeconómico: medio 
y  bajo 

0.52 (0.19-1.39) 1.25 (0.17-8.97) 0.45 (0.10-2.01) 3.05 (0.20-45.59) 

     

Humo 0.90 (0.49-1.65) 1.00 (0.31-3.21) 0.56 (0.19-1.64) 3.25 (0.65-16.29) 

     

†Razón de momios e intervalo de confianza del 95%.  *p<0.05, **p≤0.005, ***p=0.000. 
§ No hay datos para comparar. 
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Cuadro XXXII 
Modelo multivariado ajustado con factores asociados al tratamiento quirúrgico del DPP o 

empiema, casos y controles 1-1. 
 

 Casos y controles 
 153-161 

Casos y controles  
153-153 (1-1) 

Variable n=290 
RM (IC95%)† 

n=282  
RM (IC95%)† 

 

Edad: ≤50 años 
 

6.18 (2.18-17.51)** 7.07 (2.45-20.39)*** 

Número de lóculos: 0, 1, 2, 3, 4 y 5 
 

1.47 (1.14-1.91)** 1.49 (1.15-1.94)** 

Paquipleuritis 
 

4.05 (1.55-10.57)** 3.94 (1.49-10.43)* 

Número de microorganismos identificados:  
0, 1, 2, 3, 4 y 7 
 

1.41 (1.04-1.91)* 1.39 (1.02-1.91)* 

Diabetes tipo 2 
 

1.86 (1.04-3.33)* 1.99 (1.09-3.60)* 

Uso de vasopresores 
 

3.77 (1.17-12.10)* 3.58 (1.11-11.53)* 

Tabaquismo actual o pasado 
 

2.68 (1.00-7.14)* 2.82 (1.05-7.59)* 

Tiempo de padecimiento en días 
 

0.99 (0.98-1.00) 0.99 (0.98-1.00) 

Nivel socioeconómico: bajo y medio 
 

0.49 (0.18-1.29) 0.48 (0.18-1.26) 

Humo de leña 
 

0.87 (0.49-1.55) 0.91 (0.50-1.63) 

Interacción:   

Grupos de edad*tabaquismo 
  

0.28 (0.08-0.93)* 0.26 (0.07-0.87)* 

   

† Razón de momios e intervalo de confianza del 95%.    *p<0.05, **p≤0.005, ***p=0.000 
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Anexo II. Definiciones y escalas de las variables  

Variable Definición conceptual Definición operacional Nivel y/o escala 
Categorías/ 
Unidades 

 
Variable desenlace 

 

Tipo de tratamiento 

El tratamiento para DPP no complicado se basa en tratamiento con 
antibióticos.  
Para empiema primario es la terapia con antibióticos y drenaje.  

Convencional: Antibióticos y drenaje (SEP) 
Quirúrgico: Antibióticos, drenaje y los distintos 
tipos de cirugía. 
 

  

Cirugía 104 

La cirugía es determinante para el diagnóstico y tratamiento del 
empiema.  
Toracotomía: Incisión quirúrgica de la pared torácica.   
Drenaje pleural: procedimiento quirúrgico mediante el cual se colocan 
tubos o catéteres en la cavidad pleural con el objetivo de vaciar el 
contenido de la misma.  
Cirugía decorticación:  
Toracoscopía quirúrgica (videotoracoscopía o VATS): técnica en la 
que se accede a la cavidad pleural o torácica con fines diagnósticos 
y/o terapéuticos.  
Decorticación: Es una cirugía mayor, usualmente se requiere de hacer 
una incisión de toracotomía completa. La decorticación involucra 
remover todo el tejido fibroso de la pleura visceral y parietal. Además 
de la evacuación de toda la pus y desbridamiento del espacio pleural.  
Plaurectomía o pleurotomía abierta: Método quirúrgico que se usa para 
remover la pleura, y se realiza cuándo el paciente presenta algún 
pulmón colapsado.  
 

Se realizó cirugía, fecha. Lavado y decorticación. 
Toracoscopía. Pleurotomía abierta. 

Nominal Sí/no 

 
Tratamiento convencional 25 La elección del plan antibiótico inicial se basa en: tipo de infección, 

edad del paciente, enfermedad concomitante, datos clínicos y 
radiológicos, estudio bacteriológico directo del esputo, severidad de la 
enfermedad, datos epidemiológicos y patrones de sensibilidad de los 
agentes en el medio. 
Siempre que hay un pH <7.2 en el líquido pleural se requiere de la 
colocación de la sonda endopleural (SEP) o bien si hay 
características del líquido pleural con consistencia purulenta. 
 

Se prefiere iniciar con un beta-lactámico de amplio 
espectro, como ampicilina/IBL, cefuroxime o 
ceftriaxona. La duración del tratamiento se 
relaciona con la presunción o confirmación 
etiológica.  
 

  

 
Variables independientes 

 

  Variable enfermedad   
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Derrame pleural 
paraneumónico (no 
complicado) 105 

El derrame pleural se define como la acumulación anormal de líquido 
en la cavidad pleural, se desarrolla cuando la formación de líquido 
pleural excede su  
absorción. 
*Exudado: Se presenta cuando se afectan las superficies pleurales o 
se incrementa la permeabilidad local por inflamación pleural o 
pulmonar. 
 

Presencia de líquido de más de 50 mililitros, 
borramiento de los senos costodiafragmático y 
cardiofrénico de 1 cm en la radiografía posterior 
de tórax. Presentará características de exudado* 
con predomino de polimorfonucleares, debido a 
neumonía.  

Nominal Presencia/ausencia 

Empiema75 Criterios aceptados para el diagnóstico de empiema torácico, 
independientemente de su origen. 
 

Pus franca al momento de la toracocentesis o la 
demostración de microorganismos mediante 
tinción de Gram o cultivo o mediante: 
1) pH menor de 7.2, glucosa menos de 60 

mg/dl, DHL mayor de 1000 UI/ml, más de 3 
g/ml de proteína y leucocitos totales en 15 
000 células/mm3. 

2) Signos físicos, radiológicos y laboratorio 
compatibles con un cuadro clínico sugestivo 
de empiema. 

 
 

Nominal Presencia/ausencia 

 
 

Neumonía 25  
Enfermedad aguda en la que el paciente presenta una opacidad 
pulmonar nueva asociada al menos a uno de signos y síntomas. 

Los signos o síntomas de neumonía: tos de 
reciente inicio, fiebre o hipotermia, leucocitosis, o 
leucopenia, desviación a la izquierda, para los que 
no hay otra explicación y la enfermedad es la 
causa principal para la admisión hospitalaria y se 
tratará como neumonía. Esta definición excluye 
los casos de neumonía post-obstructiva. 
 

Nominal Presencia/ausenc
ia 

Neumonía adquirida en la 
comunidad (NAC).25 

 

Se considerará neumonía adquirida en la comunidad, si el paciente no 
tiene historia de hospitalización por esta causa durante las dos 
semanas previas a la admisión. Afecta a la población en general.  
 

La neumonía se caracteriza por la fiebre, 
afectación del estado general y combinación de 
síntomas atribuibles al aparato respiratorio, tales 
como tos, expectoración y disnea. 

Nominal Presencia/ausenc
ia 

Neumonía nosocomial (NN) 
25 

 

La neumonía nosocomial es aquella que se desarrolla como 
consecuencia del ingreso del paciente en el hospital. Tradicionalmente 
se ha establecido que para considerar una neumonía de origen 
hospitalario, el paciente debe de haber permanecido ingresado 
durante al menos 48 horas antes de la aparición de los síntomas. Sin 
embargo, este criterio no es del todo adecuado dado que un porcentaje 
importante de estas neumonías, y en especial las relacionadas con 
intubación traqueal, pueden ocurrir en las primeras 48 horas del 
ingreso como consecuencia de la aspiración de secreciones 
orofaríngeas durante el procedimiento. 

 

Las manifestaciones clínicas de la NN son 
similares a las descritas para NAC, aunque en 
ocasiones el cuadro clínico es mucho más 
insidioso. 

Nominal Presencia/ausenc
ia 
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Neumonía por influenza 
AH1N1 

Neumonía originada por virus estacional, de la familia orthomixovirus. 
El período de incubación es de 4 días. Su espectro va desde 
asintomático hasta neumonía grave, aunque la gran mayoría tiene 
cuadro de gripa típica y se recuperan espontáneamente.  

Los síntomas más frecuentes son: fiebre de inicio 
súbito, mialgia, tos, dolor de garganta y de 
cabeza. Los síntomas respiratorios incluyen: 
traqueítis, bronquitis y neumonía, también se 
pueden observar: vómito, náusea y diarrea. Los 
pacientes con neumonía por influenza tienen 
diferentes factores de riesgo, Enfermedades 
respiratorias crónicas, inmunológicas, 
neurológicas, cardiovasculares, embarazo, 
diabetes, obesidad mórbida e 
inmunocompromiso. 

Nominal Presencia/ausenc
ia 

Índice de gravedad para 
neumonía, (del inglés 
pneumonia severity index -
PSI).106  

Índice en el que se van sumando puntos de acuerdo a  comorbilidad 
asociada, alteraciones en la exploración física y en estudios de 
laboratorio y radiológicos.  

Se suman los signos y síntomas que presenta el 
paciente.  Al ingreso se midieron los índices de 
gravedad para neumonía (PSI) y CURB-65 (9,10).  
Para el primer caso, se van sumando puntos de 
acuerdo a la edad, sexo, presencia de 
comorbilidad asociada, alteraciones en la 
exploración física y en estudios de laboratorio y 
radiológicos.  Con el puntaje obtenido los 
pacientes son estratificados en categorías del I al 
V de acuerdo a la gravedad del caso.  La clase I  
incluye a un paciente menor de 50 años de edad 
sin asociación a ninguna de las siguientes 
condiciones comórbidas: enfermedad neoplásica, 
hepática, insuficiencia cardiaca congestiva, 
enfermedad cerebrovascular o renal, signos 
vitales normales o discretamente alterados y sin 
trastorno del estado mental.  Las clases II a la  V 
se asignan de acuerdo a 3 variables demográficas 
(edad, género y residencia en asilos); 5 
condiciones comórbidas; 5 hallazgos a la 
exploración física y 7 de laboratorio o imágenes 
radiográficas.   
 

  

 

 
Clase I.  
Calificación 0 puntos 

Paciente menor de 50 años de edad sin 

asociación a ninguna de las siguientes 

condiciones comórbidas: enfermedad neoplásica, 

hepática, insuficiencia cardiaca congestiva, 

enfermedad cerebrovascular o renal, signos 

vitales normales o discretamente alterados y sin 

trastorno del estado mental. 

 

Continua 0 puntos 

 

Clase II a la V. 
 
Clase II. Calificación 1-70 puntos 

Las clases II a la V se asignan de acuerdo a 4 

variables:  

1). Demográficas: 

Continua o 
categórica. 

Escala II: ≤70 
Escala III: 71-90 
Escala IV: 91-130 
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Clase III. Calificación 70-90 puntos. 
Clase IV. Calificación 91-130 puntos. 
Clase V: Calificación más de 130 puntos 
 
El porcentaje de mortalidad de las clases I a la V es de 0.1%, 0.6%, 

2.8%, 8.2% Y 29.2% respectivamente. Los pacientes en riesgo clase I 

y II generalmente no requieren hospitalizarse, aquellos en riesgo III 

pueden requerir hospitalización muy breve y las clases IV y V requieren 

hospitalización. 

Esta clasificación se realizó en base a un modelo de regresión logística 

múltiple de datos de un estudio de cohorte de 14,199 personas. 

 

Edad  

Sexo, ser mujer: -10 

Residencia en asilos: +10  

2). Cinco condiciones comórbidas 

Enfermedad neoplásica: +30 

Enfermedad del hígado: +20 

Insuficiencia cardiaca congestiva: +10 

Enfermedad cerebrovascular: +10 

Enfermedad renal: +10 

  

3). Cinco hallazgos a la exploración física 

Estado mental alterado: +20 

Frecuencia respiratoria  ≥30/min: +20 

Presión sanguínea sistólica <90 mm Hg:+20 

Temperatura <35°C o ≥40°C: +15 

Pulso ≥125 lpm: +10 

  

4). Siete hallazgos de laboratorio o imágenes 

radiográficas.  

pH arterial <7.35: +30 

BUN  ≥30mg/dl: +20 

Sodio <130mmol/l : +20 

Glucosa  ≥250 mg/dl: +10 

Hematocrito <30% : +10 

Presión parcial de oxígeno arterial <60 mm Hg o 

saturación de oxígeno < 90%: +10 

Derrame pleural: +10 

 Aquellos pacientes 
que sumando las 
variables poseen una 
sumatoria para la 
Clase I, II y III poseen 
un bajo riesgo de 
muerte.  
La clase  IV y V 
posee un elevado 
riesgo de muerte y los 
pacientes deberán 
atenderse en hospital. 

Escala V: >130 

Índice de gravedad para 

neumonía.107  

Este índice es un sistema elaborado por la British Thoracic Society 

(BTS) que se basa en la evaluación de cuatro variables pronosticas 

esenciales además de edad mayor de 65 años (CURB 65). 

 

Parámetros a evaluar: 

 

a).Confusión, definida al obtener una calificación 

de 8 o menos en la prueba del estado mental 

abreviado.  

b). Nitrógeno ureico ≥ 20 mg/dl,  

c). Frecuencia respiratoria ≥ 30 por minuto  

d). Presión sistólica < 90 mmHg  y/o  

     diastólica ≤ 60 mmHg. 

 

 

 

Categórica: 
 
Puntajes del 1 al 5.  
-Pacientes con 
puntaje de 0 a 1 
poseen un bajo riesgo 
de muerte. 
-Pacientes con 
puntaje de 2 poseen 
un riesgo moderado 
de muerte. 
-Aquellos pacientes 
con puntajes ≥3 
poseen un alto riesgo 
de muerte. 
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-Pacientes con 
puntajes 4 y 5 
deberán ser 
transferidos a una 
Unidad de Cuidados 
Intensivos. 

Índice de riesgo para mal 

pronóstico en empiema (ver 

anexo II).29 Ver cuadro I  

 

Índice que suma características del líquido pleural, así como la 
anatomía del especio pleural y califica de riesgo de mal pronóstico. 
 
Categoría de riesgo:  
1 = Muy Bajo 
2= Bajo 
3= Moderado 
4 =Alto 

Índice que suma 3 características del líquido 
pleural:  
a). Anatomía del espacio pleural: 
A0: Mínimo libre menos 10 mm.      
A1: Pequeño a moderado, libre más de 10 mm 
pero menos de la mitad del hemitórax.  
A2: Grande, libre, más de la mitad o loculado o 
engrosamiento y derrame. 
 
b). Bacteriología: 
Bx: Cultivo y Gram desconocido. 
B0 : Gram y cultivo negativos 
B1: Gram y cultivo positivo 
B2: Presencia de pus. 
 
c). Química: 
Cx: pH desconocido. 
C0: pH > 7.20. 
C1: pH < 7.20. 
 

Categórica: 
 
A0 y Bx  y CX= 
categoría 1 
 
A1 y B0 y C0= 
categoría 2 
 
A2 o B1 o C1= 
categoría 3 
 
B2 = categoría 4 
 

Muy bajo, Bajo, 
moderado y alto 

Vacunas de influenza y 

neumococo 108 

Vacuna: a la preparación biológica destinada a generar inmunidad 
contra una enfermedad mediante la producción de anticuerpos, para 
eliminar, prevenir o controlar estados patológicos.  
Vacuna influenza: La vacuna es una preparación de virus de influenza 
tipo A y B, producida en huevos embrionados de gallina o en cultivos 
celulares. Como consecuencia de las constantes variaciones 
antigénicas de los virus, la OMS emite anualmente recomendaciones 
referentes a las cepas que se incluirán en la vacuna. 

La vacuna Antineumocócica conjugada es una preparación 
multivalente de polisacáridos capsulares de serotipos específicos de 
Streptococcus pneumoniae que se unen de manera covalente a una 
proteína acarreadora. Se aplica intramuscular.  
 

Pregunta referente a aplicación de vacuna  
contra influenza y Neumonía neumocócica, 
ambas se aplican durante la temporada 
preinvernal e invernal que inicia en el mes de 
septiembre y concluye en el mes de enero del 
siguiente año. 

Nominal Si/no 

Adicciones: Alcohol, tabaco 

Alcoholismo: el estado de embriaguez derivado de los efectos del 
etanol sobre el organismo que pueden revestir distintos grados de 
gravedad, inclusive la muerte. 109  
 
Tabaquismo: trastornos relacionados con nicotina por consumo, 
dependencia o abuso o trastorno abstinencia, inducido por nicotina.110  

Preguntas referentes a la adicción de alcohol y 
tabaco, frecuencia y número de copas o cigarros. 

Categórica o nominal Sí/no 
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Exposición a humo de leña 

La exposición habitual al humo proveniente de combustibles sólidos 
como el carbón o la leña, comúnmente utilizados para cocinar o 
calentar ambientes, puede causar importantes problemas 
respiratorios.111  

Tiempo de exposición. Construcción del índice 
(IEHL), que se obtuvo de  multiplicar el número 
de años de exposición por el número de horas 
expuesto en 24h.61  

Continua  

Presencia de 

comorbilidades: Diabetes, 

Hipertensión, EPOC, Asma, 

VIH, Uso de drogas ilegales, 

obesidad Insuficiencia 

cardiaca, cáncer, 

enfermedad renal y 

Enfermedad neurológica. 

Diabetes: enfermedad sistémica, crónico-degenerativa, de carácter 

heterogéneo, con grados variables de predisposición hereditaria y con 

participación de diversos factores ambientales y que se caracteriza por 

hiperglucemia crónica debido a la deficiencia en la producción o acción 

de la insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos 

de carbono, proteínas y grasas.112   

Hipertensión: la Hipertensión Arterial Sistémica (HAS) es un síndrome 
de etiología múltiple caracterizado por la elevación persistente de las 
cifras de presión arterial a cifras ≥ 140/90 ml/Hg (NOM-030-SSA2-
1999). Es producto del incremento de la resistencia vascular periférica 
y se traduce en daño vascular sistémico.113  
 
EPOC: enfermedad que se caracteriza por un bloqueo persistente del 
flujo de aire. Los síntomas más son la disnea (falta de aire), la 
expectoración anormal y la tos crónica.114  
 
Asma: El Asma es un padecimiento bronquial crónico que inicia 
generalmente en la infancia, que tiene un gran impacto en la calidad 
de vida del que la sufre, que produce importantes alteraciones en 
economía y la dinámica familiar.115   
 
VIH: la infección por VIH es causada por los retrovirus VIH-1 y VIH-2. 
El diagnóstico de la infección por VIH se hace mediante métodos 
indirectos determinando la presencia de anticuerpos anti-VIH por 
inmunoanálisis enzimático EIA (antes ELISA) o mediante pruebas 
rápidas.116  
 
Obesidad: enfermedad caracterizada por el exceso de tejido adiposo 
en el organismo,117  la cual se determina mediante mediciones 
antropométricas, peso, estatura, pliegues, circunferencias. En las 
personas adultas existe un índice de masa corporal (IMC) igual o 
mayor a 30 kg/m2 y en las personas adultas de estatura baja igual o 
mayor a 25 kg/m2. 118 
 
Insuficiencia cardiaca: La insuficiencia cardíaca aguda se define como 
el comienzo rápido de síntomas y signos secundario a una función 
cardíaca anormal. Puede ocurrir con o sin cardiopatía previa. La 
disfunción cardíaca puede estar relacionada con una disfunción 
sistólica o diastólica, con anomalías en el ritmo cardíaco o con 

Presencia o ausencia, tiempo de padecimiento, 
medicamentos. 

Nominal, continua. Sí/no 
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desajustes de la precarga y la poscarga cardíacas. A menudo 
representa un riesgo para la vida y requiere un tratamiento urgente.119  
 
Cáncer: el cáncer es un proceso de crecimiento y diseminación 
incontrolados de células. Puede aparecer prácticamente en cualquier 
lugar del cuerpo. El tumor suele invadir el tejido circundante y puede 
provocar metástasis en puntos distantes del organismo.120  
 
Enfermedad renal crónica: se define como la disminución de la función 
renal, expresada por una tasa de filtración glomerular <60/ml/min/1.73 
m2 o como la presencia de daño renal (alteraciones histológicas, 
albuminuria, proteinuria, alteraciones del sedimento urinario o 
alteraciones en prueba de imagen), de forma persistente durante 3 
meses.121  
  
Enfermedad Neurológica:  Los trastornos neurológicos son 
enfermedades del sistema nervioso central y periférico, es decir, del 
cerebro, la médula espinal, los nervios craneales y periféricos, las 
raíces nerviosas, el sistema nervioso autónomo, la placa 
neuromuscular, y los músculos. Entre esos trastornos se cuentan la 
epilepsia, la enfermedad de Alzheimer y otras demencias, 
enfermedades cerebrovasculares tales como los accidentes 
cerebrovasculares, la migraña y otras cefalalgias, la esclerosis 
múltiple, la enfermedad de Parkinson, las infecciones neurológicas, los 
tumores cerebrales, las afecciones traumáticas del sistema nervioso 
tales como los traumatismos craneoencefálicos, y los trastornos 
neurológicos causado por la desnutrición. Los trastornos mentales, en 
cambio, son «enfermedades psiquiátricas», es decir, enfermedades 
que se manifiestan principalmente como trastornos del pensamiento, 
las emociones o el comportamiento, y que causan malestar o una 
deficiencia funcional.122  
 
Anemia: La anemia es un trastorno en el cual el número de eritrocitos 
(y, por  
consiguiente, la capacidad de transporte de oxígeno de la sangre) es  
insuficiente para satisfacer las necesidades 
del organismo. Las necesidades  
fisiológicas específicas varían en función de la edad, el sexo, la 
altitud sobre  
el nivel del mar a la que vive la persona, el tabaquismo y las 
diferentes  
etapas del embarazo. De acuerdo a la OMS, los puntos de corte para 
diagnosticar anemia en mujeres ≤11.9 gr/dl y en hombres es de ≤12.9 
gr/dl.123  
Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS): entidad clínica 
siempre secundaria  a una patología subyacente, la cual debe ser 
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identificada  para instituir el tratamiento adecuado. El proceso 
inflamatorio  se produce y mantiene por la actividad de células 
inflamatorias que sintetizan y secretan mediadores pro y 
antiinflamatorios. Las causas son diversas, entre otras las infecciones, 
politraumatismo, cáncer, shock de cualquier etiología. 124 
 

Historia de la enfermedad 

    

Signos y síntomas 25 

Fiebre: aumento de temperatura corporal por arriba de los 37.5°C. 
Escalofríos: estremecimiento general con sensación de frío.  
Diaforesis: sudoración profusa. 
Tos: Movimiento convulsivo y ruidoso del aparato respiratorio. 
Expectoración: arrancar y arrojar por la boca las flemas y secreciones 
que se depositan en la faringe, laringe, tráquea o bronquios. 
Disnea: dificultad para respirar. 
Dolor torácico: cualquier molestia o sensación anómala presente en la 
región del tórax situada por encima del diafragma. 
Sibilancias: ruido torácico como silbido. 
Hemoptisis: Expulsión por la boca de sangre, procedente de las vías 
aéreas o del pulmón.  
Hemoptoicos: esputos que contienen algo de sangre, pero sin llegar a 
ser hemáticos. Es un signo de hemorragia en el aparato 
respiratorio: tráquea, bronquios o pulmones  
Ortopnea: La ortopnea es la disnea en posición de decúbito supino, o 
dificultad para respirar al estar acostado. 
Coriza: inflamación catarral aguda de la mucosa nasal. 
Artralgias: dolor de articulaciones. 
Mialgias: dolor muscular. 
Estado mental alterado: deterioro de conciencia, confusión o 
desorientación tiempo-espacio. 

Fecha de inicio del padecimiento. 
Presencia o ausencia de síntomas 

Nominal Sí/no 

Signos vitales 125 

Tensión arterial: Es la presión creada por la contracción del ventrículo 
izquierdo, mantenido por la elasticidad de las arterias y reguladas por 
la resistencia de los vasos periférico al flujo de sangre. Existen dos 
tipos de medidas de presión: la presión sistólica, que es la presión de 
la sangre debida a la contracción de los ventrículos, es decir, la presión 
máxima; y la presión diastólica, que es la presión que queda cuando 
los ventrículos se relajan; ésta es la presión mínima. 
 
Temperatura: Es el equilibrio entre la producción de calor por el 
cuerpo y su pérdida. El centro termorregulador está situado en el 
hipotálamo. Cuando la temperatura sobrepasa el nivel normal se 
activan mecanismos como vasodilatación, hiperventilación y 
sudoración que promueven la pérdida de calor. Si por el contrario, la 
temperatura cae por debajo del nivel normal se activan mecanismos 
como aumento del metabolismo y contracciones espasmódicas que 

Tensión arterial: Primero se coloca la muñequera 
en la muñeca izquierda, el aparato se coloca 
directamente sobre la piel, con el pulgar izquierdo 
hacia arriba, se deja un espacio entre la 
muñequera y la palma de la mano de 12 a 25 mm. 
La muñequera no deberá de no deberá cubrir la 
parte sobre saliente del hueso de la muñeca. El 
paciente se sienta cómodamente en la silla con 
los pies en el suelo, y se sostiene el brazo en el 
pecho a nivel del corazón, se sostiene el codo de 
manera firme.  

Temperatura:. Colocar el termómetro en la axila. 

Verificar que el paciente apoya el brazo sobre el 

tórax. Retirar el termómetro. Efectuar su lectura. 

Continua y categórica Tensión arterial 
sistólica <90mm 
Hg, tensión 
arterial 
diastólica<60 
mmHg, 
hipotensión que 
requiere de 
fluídos. 
Frecuencia 
cardiaca >90 
mmHg, 
frecuencia 
cardiaca mayor 
de 110 mmHg,  

http://es.wikipedia.org/wiki/Esputos
http://es.wikipedia.org/wiki/Tr%C3%A1quea
http://es.wikipedia.org/wiki/Bronquio
http://es.wikipedia.org/wiki/Pulmon
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http://www.monografias.com/trabajos/tomadecisiones/tomadecisiones.shtml
http://www.monografias.com/trabajos54/produccion-sistema-economico/produccion-sistema-economico.shtml
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producen los escalofríos. 
 
Frecuencia cardiaca: La frecuencia cardíaca es el número de 
contracciones del corazón o pulsaciones por unidad de tiempo. Su 
medida se realiza en unas condiciones determinadas (reposo o 
actividad) y se expresa en latidos por minutos (lpm). 
 
Frecuencia respiratoria: Es la medición del proceso mediante el cual 
se inspira oxígeno del aire ambiente y se expulsa el monóxido de 
carbono del organismo. Este proceso se realiza a través de ciclos 
respiratorios comprende una fase de inspiración y otra de espiración. 
 
 

Frecuencia cardiaca: Para medir el pulso en la 
muñeca, coloque los dedos índice y medio sobre 
la parte anterior de la muñeca opuesta debajo de 
la base del pulgar. Presione con los dedos hasta 
que sienta el pulso. 
Frecuencia respiratoria: El paciente debe 
permanecer en reposo, y preferentemente en 
decúbito supino. Contabilizar las inspiraciones 
que realiza el paciente mediante 
la observación de los ascensos del tórax. 3. Si la 
observación es dificultosa colocar la muñeca del 
paciente sobre el tórax, como si se fuese a contar 
el pulso. 
 

frecuencia 
cardiaca mayor 
de 125 mmHg. 
Frecuencia 
respiratoria>20 
por minuto, 
frecuencia 
respiratoria>30 
por minuto. 
Temperatura 
corporal >38°C, 
temperatura 
corporal <35°C o 
>40°C, 
temperatura 
corporal <36°C.  

Mediciones antropométricas 
88 

Peso:  es la medición de la masa corporal del individuo 
Estatura: designa la altura de un individuo.  

El peso de capta mediante la medición 
estandarizada de la persona, sin zapatos y con la 
menor cantidad de ropa posible, por medio de una 
báscula. 
La estura se mide mediante un estadímetro 
colocado en la pared, el individuo se mide en 
posición recta. 

Continua  

Obtención del IMC 88 

Combinación de mediciones se utiliza para determinar el porcentaje 
de grasa corporal siempre que se tome en cuenta el sexo y la edad. 

Explica el nivel de adiposidad de un individuo sin 
depender del tamaño y complexión corporal.   

2talla

Peso
IMC   

Continua y categórica Normal de 18.5-
24.9, sobrepeso 
de 25-29.9/kg/m2, 
obesidad de 30 a 
más.72  

Tratamiento antibiótico 

antes del ingreso al hospital 

y durante las primeras 24 

horas de hospitalización. 

Además de tratamiento 

durante la hospitalización.25 

Expediente del paciente con registro de medicamentos 
administrados, vía venosa u oral. 

Nombre del antibiótico, número de días de 
administración y vías de administración. 

Nominal Si/no, nombre del 
antibiótico. 

Toracocentesis 25 

Obtención de líquido pleural, por punción transtorácica, posee una alta 
rentabilidad diagnóstica. El aspecto macroscópico del líquido, su 
estudio bioquímico, microbiológico y citológico aporta una orientación 
etiológica importante.   
 

Líquido pleural, aspecto físico: color, aspecto, 
volumen. Estudio bioquímico: pH, concentración 
de glucosa, LDH, proteínas, colesterol. Citología: 
polimorfonucleares, monocitos, linfocitos.  

  

Características del líquido 

pleural 75 

Líquido pleural: El análisis del líquido pleural es un examen con el que 
se analiza el líquido que se ha acumulado en el espacio pleural, que 
es el espacio entre el revestimiento de la parte externa de los pulmones 

Características del líquido: 
pH, relación líquido pleural/suero, proteínas 
totales séricas, concentración de glucosa, valor 

Nominal, continua  

http://es.wikipedia.org/wiki/Coraz%C3%B3n
http://www.monografias.com/trabajos14/administ-procesos/administ-procesos.shtml#PROCE
http://www.monografias.com/trabajos/aire/aire.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/medio-ambiente-venezuela/medio-ambiente-venezuela.shtml
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(pleura) y la pared torácica. Cuando el líquido se acumula en el espacio 
pleural, la afección se denomina derrame pleural. 
Análisis bioquímico y bacteriológico del líquido pleural. Extracción del 
líquido mediante toracocentesis. 

de lactato, valor de colesterol, lactato 
deshidrogenasa (LDH). 
Predominio de polimorfonucleares (PMN), 
porcentaje de PMN,  predominio de 
mononucleares, leucocitos totales, porcentaje de 
linfocitos. 

Características radiológicas 
25 

Radiografía de tórax: examen de diagnóstico por rayos X de los 
pulmones. La imagen habitual es un aumento de densidad radiológica  
en las zonas más dependientes del tórax.  

Líquido pleural libre, líquido loculado,  
engrosamiento pleural (paquipleuritis). 

Nominal, categórica. Sí/no. Número de 
lóculos, medida 
de cantidad de 
líquido pleural < ó 
> a 10mm. 

Examen clínico y de gases 
25 

 
Resultados del examen de serie blanca y roja 

 
Cantidad y porcentaje de leucocitos, neutrófilos, 
linfocitos, monocitos, eosinófilos, basófilos.  
Hemoglobina, plaquetas, hematocrito. 
Cantidad en sangre de glucosa, albúmina, urea, 
BUN, ácido úrico, sodio, potasio, cloro, globulina, 
bilirrubinas, TGO, TGP, DHL, fosfatasa alcalina, 
CPK, pH. 
PaCO2, PaO2, HCO3, SpO2, FiO2, Kirby ( PaO2/, 
FiO2).  

Continua, categórica 
y nominal. 

Sí/no. 
Leucocitosis 
≥12,000, 
leucopenia 
≤4.000. 
Neutrofilia, 
neutropenia, 
linfopenia, 
trombocitopenia 
(plaquetas 
≤100,000). 
Hematocrito 
≤30%. 
Anemia<12. 
Glucosa ≥250 
mg/dl. 
BUN >30 mg/dl, 
BUN >20 mg/dl.  
Na<130. pH 
<7.35. 
Hipoalbuminemia 
Hipoxemia, , 
PaO2<60 
PaO2/, FiO2 <300 
o saturación 
<90%. 

Evaluación  microbiológica 75 

 
Técnica de Gram, cultivos, baciloscopía. La detección de patógenos 
respiratorios se realizó de acuerdo a los métodos estandarizados y 
guías microbiológicas en el laboratorio de microbiología de la 
institución en donde se realizó el estudio, el cual es un laboratorio 
certificado. 
 

 
Análisis de expectoración, análisis de líquido 
pleural, análisis de lavado bronquial, análisis de 
biopsias, puntas de catéter, heridas. Análisis de 
BAAR en expectoración y en líquido pleural. 
 

  

Información socioeconómica 

Aplicación de preguntas al paciente mediante un cuestionario 
validado. 

Este se construye a partir de un cuestionario 
estandarizado que realizan las trabajadoras 

Continua o categórica Depende de la 
pregunta 

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000086.htm
http://es.wikipedia.org/wiki/Rayos_X
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sociales a los pacientes e incluye datos 
relacionados a la ocupación, ingreso familiar, tipo 
de construcción de la vivienda, si es rentada o 
propiedad, residencia actual urbana o rural, 
disponibilidad de servicios como electricidad, 
agua, gas, número de miembros de la familia en 
la vivienda, nivel de educación, número de hijos y 
quienes van a la escuela.  Los niveles van desde 
1x que es el paciente exento de pago con el 
menor nivel socioeconómico, seguido del 1 y 
hasta el 6. 
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