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Resumen
Objetivo: Analizar las características epide-

miológicas, clínicas y efectividad del diagnóstico
de derrame pleural. Métodos: estudio descriptivo,
retroprospectivo transversal, con una muestra
constituida por pacientes atendidos en el período
enero 2013  a junio 2018 en los que se demostrase
compromiso pleural, parenquimatoso pulmonar o
de otro órgano y cuyo motivo de ingreso fue el
estudio de derrame pleural en el Servicio de
Medicina interna en el Hospital General del Oeste
“Dr. José Gregorio Hernández”. Tratamiento
estadístico: análisis estadístico descriptivo basado
en medidas de tendencia central (media y desvia-
ción estándar) para las variables cuantitativas y
de proporción (moda, porcentaje) en la variables
categóricas y/o cualitativas. Se midió el índice
Kappa entre la sospecha diagnóstica y el diagnós-
tico realizado, para la valoración del grado de
concordancia diagnóstica. Resultados: de 261
pacientes con derrame pleural, el 64,2% se encon-
traba en edad productiva, predominó el sexo mas-
culino, y el nivel socioeconómico Graffar IV. La
causa más frecuente de derrame pleural fue la
tuberculosis pleural. La concordancia diagnóstica
promedio fue de 0,70. Conclusión: Se evidenció un
incremento del tiempo diagnóstico, relacionado al
tiempo de obtención de resultados en los estudios
paraclínicos. El cálculo del índice de concordan-

cia entre el diagnóstico presuntivo y el definitivo
fue importante.

Palabras clave: derrame pleural; diagnóstico
clínico; eficacia diagnóstica.
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Abstract
Introduction: Pleural effusion is a frequent

cause of admission to internal medicine wards
worldwide, and is frequently secondary to clini-
cal entities that are among the leading causes of
mortality. Objective: To analyze the epidemiolo-
gical, clinical characteristics and effectiveness in
the diagnosis of pleural effusion. Methods: des-
criptive, retroprospective, transversal study, with
a sample of patients treated from the period
January 2013 to June 2018 in which pleural,
parenchymal or pulmonary involvement of ano-
ther organ were demonstrated when the reason
for admission was the study of pleural effusion in
the Internal Medicine Department at the Hospital
General del Oeste "Dr. José Gregorio
Hernández”. Statistical analysis: Consisted of a
descriptive statistical analysis based on measures
of central tendency for the quantitative variables
and proportion in the categorical and/or qualita-
tive variables. The Kappa index was measured
between the diagnostic suspicion and the diagno-
sis made, for the assessment of the degree of
diagnostic agreement. Results: Of 261 patients
with pleural effusion, 64.2% were of productive
age, the male sex predominated, and the Graffar
IV socioeconomic level. Pleural tuberculosis was
the most common cause of pleural effusion. The
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average diagnostic concordance was 0.70.
Conclusion: There was an increase in the diag-
nostic time, related to the time of obtaining
results in the complementary studies. The calcu-
lation of the concordance index between the pre-
sumptive and definitive diagnosis was important.

Key words: pleural effusion; clinical diagno-
sis; effectiveness in diagnosis.

Introducción
El derrame pleural es causa frecuente de hospi-

talización en las salas de medicina interna. Se esti-
ma una prevalencia de 400 casos por cada 100.000
habitantes. Dentro de las causas más frecuentes de
derrame pleural se encuentra la insuficiencia car-
diaca, los derrames secundarios a etiología infec-
ciosa y a la neoplásica. Según la característica del
líquido obtenido, se estima que con mayor frecuen-
cia los trasudados son causados por insuficiencia
cardíaca y cirrosis hepática, mientras que los exu-
dados son relacionados con procesos infecciosos,
neoplásicos, y embolismo pulmonar.1,2 El estudio
del líquido pleural y de la biopsia de pleura son
importantes para el diagnóstico, determinan la etio-
logía del derrame y orientan con mayor precisión
el enfoque terapéutico en la mayoría de los pacien-
tes. Entre 10 y 20% de los casos no se precisa la
causa del derrame luego de haber realizado los
estudios radiológicos, microbiológicos e histológi-
cos pertinentes.3,4

En nuestro país la Tuberculosis (TB), las neo-
plasias y las infecciones bacterianas, suelen ser las
causas más frecuentes entre los pacientes hospita-
lizados en el servicio de Medicina Interna. 

El diagnóstico obtenido mediante el estudio del
líquido pleural permite el inicio oportuno de trata-
miento al identificar la etiología. Este proceso sis-
temático que se inicia con la obtención de muestras
biológicas, aun las invasivas, son accesibles y úti-
les para la determinación de la etiología. 

La orientación diagnóstica en el procesamiento
de la muestra, según la causa, es un paso importan-
te en la secuencia diagnóstica. De allí la importan-
cia de analizar la relación del planteamiento diag-

nóstico clínico, la solicitud de paraclínicos en pre-
sencia del derrame pleural y el diagnóstico y pro-
nóstico del paciente. Estos elementos clínicos deli-
mitan esta investigación. 

En España se han publicado en los últimos 25
años tres estudios sobre la etiología del derrame
pleural que comprendían 484, 642, y 1000 pacien-
tes respectivamente. En el estudio prospectivo rea-
lizado por Villena y col., en un grupo de 1000
pacientes en un período de nueve años se concluyó
que la primera causa de derrame pleural era la neo-
plásica, seguida por la tuberculosis. Otro estudio
realizado por Valdez y cols. en un período de 5
años, concluyó como principal causa de derrame
pleural la tuberculosis en 25% seguida por las neo-
plasias e insuficiencia cardíaca congestiva en un
22,9 y 17,9% respectivamente.5,6 En el año 2010 se
realizó caracterización del derrame pleural en el
Hospital Provincial, observándose la etiología
infecciosa como principal causa de derrame pleural
con un 66,3% y la tumoral en un 20%, siendo más
frecuente entre los 60 y los 69 años.7 Un estudio
francés en 743 pacientes mostró que el 66% tenía
diagnóstico definitivo, 27% un diagnóstico proba-
ble y en el 7% no se encontró etiología. El cáncer
fue la causa más común (31%), seguida por la
tuberculosis (30%), infecciones bacterianas (16%)
y la enfermedad cardiovascular (6%).8

En el estudio realizado por Cañas y cols. que
incluyó 475 pacientes 241 grupo A y 234 grupo B,
la tuberculosis pulmonar se presentó en 71,78% y
68,37% respectivamente, el resto fue en diversas
localizaciones extrapulmonares donde predomina-
ron la pleura y los ganglios.9

Bravo y cols. estudiaron 45 pacientes, 30 con
derrame pleural maligno y 15 con derrame pleural
benigno. De los pacientes con derrame pleural
benigno, 11 tenían tuberculosis pleural, 3 con enfer-
medades del colágeno y 1 síndrome de Meig.10

En el estudio de Golemba y col. de 118 pacien-
tes con diagnóstico de tuberculosis, 19 tenían loca-
lizaciones extrapulmonares. Las localizaciones
fueron 10 pleurales, 4 ganglionares, 3 laríngeas, 1
ósea y 1 del sistema nervioso. De los pacientes con
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TB pleural, la proporción de compromiso pleural
sobre el total de casos de TB fue 8.5%.11

Quiroga y col. en su estudio sobre pacientes con
diagnóstico de tuberculosis pleural obtuvo en sus
resultados un promedio de 12.5 días de estancia
hospitalaria, lo cual, por el tiempo de espera de los
resultados incrementa notablemente los costos del
diagnóstico.12

En un estudio del costo-efectividad del manejo
diagnóstico del derrame pleural se concluyó que la
efectividad y la seguridad en el diagnóstico de
pacientes, tanto ambulatorios como hospitalizados,
no presenta gran variación, pero el estudio del
paciente hospitalizado por derrame pleural demos-
tró tener un costo 7,2 veces superior.13

El derrame pleural ocurre como consecuencia
de patologías que pueden ocasionar la muerte en
caso de no ser diagnosticadas de forma oportuna.
La importancia de sus diversas etiologías, hace
necesario un razonamiento diagnóstico que garan-
tice la eficacia en la toma de decisiones. Es por ello
que conocer los aspectos clínicos, epidemiológi-
cos, y sobre todo la efectividad diagnóstica actual,
para el oportuno diagnóstico etiológico del derra-
me pleural permitirá hacer más efectiva la atención
de los pacientes afectados. 

El resultado de esta investigación permitirá eva-
luar la eficacia del acto médico y adicionalmente
evaluar las pautas de estudio aplicadas en nuestra
institución.

Objetivos
En este trabajo se planteó analizar las caracterís-

ticas epidemiológicas, clínicas y eficacia diagnósti-
ca del derrame pleural de pacientes hospitalizados.

Métodos
Tipo de estudio
Se realizó un estudio analítico, descriptivo,

retrosprospectivo, transversal y operacional.

Población y muestra 
La población estuvo conformada por los pacien-

tes ingresados el servicio de medicina interna del

Hospital General del Oeste “Dr. José Gregorio
Hernández” con el diagnóstico de derrame pleural
en el período enero 2013 - junio 2018. La muestra
fue no probabilística de selección intencional y cum-
plió con el criterio de inclusión cuando el motivo de
ingreso fue el estudio de derrame pleural. Se exclu-
yeron los pacientes cuya radiología de tórax mostra-
ra imágenes residuales de enfermedad pleural. 

Procedimiento
Luego de suscribir la declaración de confidencia-

lidad se procedió a la revisión de las historias clíni-
cas de pacientes con diagnóstico de derrame pleural
en el servicio de medicina interna durante el período
en estudio consultado. Adicionalmente se revisaron
los registros del servicio de neumología. Los valores
de las variables se recogieron en una página diseña-
da para tal fin, y posteriormente los datos se vacia-
ron en una base de datos Excel 2010. El tratamiento
estadístico constó de un análisis descriptivo basado
en medidas de tendencia central (media y desviación
estándar) para las variables cuantitativas y de pro-
porción en la variables categóricas y/o cualitativas.
Se procedió además a medir el índice Kappa entre la
sospecha diagnóstica y el diagnóstico realizado, pre-
vio cálculo de porcentaje de coincidencia y acuerdos
esperados por azar, para la valoración del grado de
concordancia diagnóstica.

Resultados
Se revisaron 261 historias clínicas de pacientes

con diagnóstico de derrame pleural desde el año
2013 hasta el primer semestre del año 2018, obte-
niéndose los siguientes resultados: En los grupos
etarios, por décadas se observó un predominio
entre los 50 y 59 en 22% con edad promedio  de
39,8 años. El 64,2% de los pacientes estaba en la
edad productiva. La distribución mostró un predo-
minio del género masculino con 53%.

En cuanto a la distribución según el nivel socioe-
conómico, de acuerdo a la escala de Graffar- Méndez
Castellano, el 73,96% pertenecían al estrato social
IV. El 20,68% y 5,36% pertenecían al estrato V y III
respectivamente. Ninguno en los estratos I y II. 

Con respecto al diagnóstico presuntivo, la distri-
bución fue: derrame pleural 20,30%, tuberculosis
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pleural 31,41%, derrame pleural neoplásico 20,30%,
y derrame pleural paraneumónico 27,96% (Tabla 1).

Se realizó toracentesis en 83,90%. Biopsia
pleural en 37,54%, y se requirió la realización de
ambos procedimientos en 31,80% de pacientes. El
estudio citoquímico se realizó en 83,90%,la citolo-
gía en 62,83%, cultivos (hongos, bacterias) en
43,29%, tinción de Gram en 55,17%, BK se reali-
zó en 52,87%, ADA en 77,39%, Rx de tórax en
100% de los pacientes y Tomografía de tórax en
33,33 (Tabla 2). 

En relación a la frecuencia de los paraclínicos
útiles como pruebas principales para el diagnósti-
co,  a la totalidad de los pacientes se le realizó Rx
de tórax; tomografía de tórax en 87,35%; citoquí-
mico en 93,15%; citología en 37,80%. El ADA se
realizó en 98,51%. Los cultivos para hongos y bac-
terias se realizaron en 9,73%, Los cultivos para
hongos y bacterias se realizaron en 9,73%. En los
empiemas, la tinción de Gram fue positiva en los 5

casos con frecuencia similar para los cultivos bac-
terianos (Gráfico 1). Los resultados de los cultivos
de líquido pleural reportados en la historia fueron
34,3% de los solicitados, siendo positivos para el
diagnóstico 27% de dicha cifra, aislándose
Streptococos spp.: neumococo 3 casos, milleri 1
caso, pyogenes 1 caso; Staphylococcus aureus 2
casos, Escherichia coli 2 casos. No se aisló ningún
germen en el resto de los reportados. El ADA de
líquido pleural resultó positivo en 99 casos, siendo
negativo en 2 casos de tuberculosis pleural. El Bk
de líquido pleural fue positivo en un caso de tuber-
culosis pleural. En los casos previamente mencio-
nados los diagnósticos fueron realizados por biop-
sia pleural y no eran portadores del virus de inmu-
nodeficiencia humana. El promedio de pruebas
realizadas para el diagnóstico en los pacientes fue
de 4,85. 

En cuanto al número de días para la realiza-
ción de estudios como citoquímico y Rx de tórax,
los cuales se realizan en la institución, fue prome-
dio de 1,5 días. La tomografía de tórax tuvo un
promedio de tiempo para su realización de 7,5
días. En cuanto a los días para el procesamiento
de muestras y obtención del diagnóstico se evi-
denció que los resultados de ADA de líquido pleu-
ral para los años 2013-2014 eran procesados en
promedio de 3 días y se demostró un incremento
de 7 o más días en los años 2017 y primer semes-
tre del 2018. Otro paraclínico en el que se eviden-
ció incremento en el promedio de los tiempos de
procesamiento fue la citología, la cual para 2013-
2015 era de 5 días para su obtención y en 2016-
2018 alrededor de 7 días (Gráfico 2).
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Tabla 1. Frecuencia de los diagnósticos presuntivos

Diagnóstico presuntivo n° %

Derrame pleural 53 20,3

TB pleural 82 31,41

Derrame pleural neoplásico 53 20,3

Derrame pleural paraneumónico 73 27,96

TOTAL 261 100

Tabla 2. Frecuencia de los paraclínicos solicitados y
utilidad para el diagnóstico

Paraclínicos Solicitados Obtención de diagnóstico

n° % n° %

Citoquímico 219 83,9 204 93,15

Citología 164 62,83 62 37,8

Cultivos 113 43,29 11 9,73

Tinción Gram 144 55,17 5 3,47

BK 138 52,87 2 1,44

ADA 202 77,39 199 98,51

Rx de tórax 261 100 261 100

TC de tórax 87 33,33 76 87,35

Gráfico 1. Paraclínicos solicitados y utilidad para el 
diagnóstico



En relación a tiempo de diagnóstico se pudo
observar que para los años 2013- 2014 el mayor
promedio de pacientes diagnosticados se ubicó en
el rango de tiempo promedio de 8 a 14 días, ±
3,19. El mayor promedio de pacientes diagnosti-
cados para los años 2016 a 2017, fue de 16
pacientes, y se ubicó entre los 15 a 21 días DE
±5,68. Se evidenció un incremento para obtener
un diagnóstico en un rango de 15 a 21 días lo que
corresponde al 23 y el 24% de los diagnósticos
respectivos para esos años (Gráficos 3 y 4).

Las complicaciones derivadas de la hospitali-
zación se presentaron en 31 pacientes: la neumo-
nía nosocomial : en 10,34% y el neumotórax post
procedimiento en 1,53% de los casos (Tabla 3).

En cuanto a la etiología del derrame pleural,
predominó el diagnóstico de tuberculosis pleural
en 38,64%, seguido por derrame paraneumónico
20,68%, derrame pleural neoplásico 19,54%,
tuberculosis pulmonar con derrame pleural
19,54%, empiema 1,9%. En 11 pacientes no se
logró un diagnóstico etiológico, lo que representa
el 4,21%. Esto se debió a que 9 de ellos no conti-
nuaron seguimiento y/o tenían paraclínicos faltan-
tes. Por último, 2 pacientes que sí completaron los
paraclínicos solicitados no tuvieron ningún resulta-
do positivo, evolucionaron de forma crónica
(Gráfico 5). De los pacientes con derrame neoplá-
sico se identificaron como metástasis de pulmón
(epidermoides 3, 2 adenocarcinomas) 24,6%, ade-
nocarcinoma mamario 11%, de hígado 6,3% gástri-
co 1,1% y de primario desconocido 28,4%. 

Al evaluar la concordancia diagnóstica entre el
diagnóstico presuntivo y el diagnóstico definitivo,
se encontró en la tuberculosis pleural una coinci-
dencia de 0,81, acuerdo esperado por azar 0,52;
índice Kappa 0,67 para un grado de acuerdo sus-
tancial. Derrame pleural neoplásico coincidencia
0,89, el acuerdo esperado por azar fue de 0,30 y el
índice kappa de 0,84 con un grado de acuerdo casi
perfecto; derrame pleural paraneumónico con una
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Gráfico 2. Promedio de días para la obtención de 
resultados

Gráfico 3. Tiempo transcurrido para diagnóstico

Gráfico 4. Tiempo de obtención de diagnóstico: 
Distribución según el año de atención 
hospitalaria

Tabla 3. Complicaciones resultantes de la estancia 
hospitalaria o de la técnica pleural

Complicaciones n° %

Neumonía nosocomial 27 87

Neumotórax post toracentesis 4 12,9

Total 31 100

Gráfico 5. Distribución según etiología
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coincidencia de 0,68, acuerdo esperado por azar de
0,54 y índice kappa de 0,59. El promedio de cálcu-
lo de concordancia diagnóstica a través del índice
kappa fue de 0.70 lo cual es un grado de acuerdo
sustancial (tabla 4). 

Dentro de las causas para retardo diagnóstico se
identificó el procesamiento de muestras en un
46,5% de las causas, socioeconómicas 34,3%, ins-
titucionales 4,5% y no fueron especificadas en
14,7% (tabla 5). 

En cuanto a la presencia de otras enfermedades,
se encontró que 45 pacientes, que representan el
17,2%, tenían serología positiva para el virus de
inmunodeficiencia humana. De éstos pacientes, 27
con diagnóstico de TB pleural, y 18 con TB pulmo-
nar con derrame pleural. Se realizó prueba terapéu-
tica para Tuberculosis en 17,7%. Así mismo 21,8%
de los pacientes presentó algún grado de desnutri-
ción proteico-calórica. La diabetes mellitus se
encontró en 13 pacientes que representan 4,98%,

de los cuales 6 con derrame pleural paraneumóni-
co, 4 pacientes con TB pleural y en  3 pacientes fue
de causa neoplásica, distribuidos así: 2 con cáncer
de mama y uno de primario desconocido. Otras
patologías como la HTA y el asma estuvieron pre-
sentes en los pacientes con frecuencias de 14,64%
y 9,19% respectivamente (tabla 6).

Discusión
El derrame pleural es una patología muy fre-

cuente y el estudio de su etiología es un problema
usual en los servicios de medicina interna y neumo-
nología, representando entre el 4 a 10% de las pato-
logías por las cuales consultan los pacientes.2,6 Al
evaluar los datos demográficos se evidencia que el
grupo de edad con mayor número de pacientes
corresponde el de 50 a 59 años y con predominio
del género masculino lo que coincide con resultado
obtenido en el estudio realizado por Villena et al.6

Según el nivel socioeconómico de acuerdo a la
escala de GRAFFAR modificada por Méndez
Castellano, el 73,96% pertenecía al estrato social
IV, lo que evidencia el bajo nivel socioeconómico
de los pacientes estudiados. 

Dentro de los diagnósticos presuntivos se
observó la tuberculosis pleural en 31,41%, derrame
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Tabla 4. Concordancia entre diagnóstico presuntivo 
y diagnóstico definitivo. Índice Kappa

Diagnósticos Coincidencia 
Acuerdo
esperado
por azar

Índice
Kappa

Grado de
acuerdo

Tuberculosis
pleural 0,81 0,52 0,67 Sustancial 

Derrame 
pleural 
neoplásico

0,89 0,3 0,84 Casi perfecto

Derrame 
pleural 
paraneumónico

0,68 0,54 0,59 Moderado 

Promedio 0,79 0,45 0,7 Sustancial 

Tabla 5. Causas de retardo diagnóstico

Causas de retardo diagnóstico n° %

Procesamiento de muestras 61 46,5

Socioeconómicas 45 34,3

Institucionales 6 4,5

No especificadas 19 14,7

Total 131 100

Tabla 6. Distribución según presencia de 
diagnósticos asociados

Diagnósticos asociados n° %

Desnutrición proteico-calórica 57 21,8

SIDA 45 17,2

Hipertensión arterial 33 12,64

Diabetes mellitus 13 4,98

Asma 24 9,19

Cardiopatía mixta 11 4,21

Tabaquismo crónico 16 6,13

EPOC 3 1,14

Hipotiroidismo 2 0,76

Cirrosis hepática 2 0,76

Obesidad 2 0,76

Esquizofrenia 1 0,38



pleural neoplásico 20,30%, y el derrame pleural
paraneumónico 27,96%; el derrame pleural se plan-
teó en 20,30% de los casos, redistribuyéndose éste
último porcentaje en otros grupos diagnósticos
según el estudio de dichos pacientes. La mayor pre-
valencia de TB pleural es parte de la realidad
socioeconómica reciente, como característica
demostrada en estudios previos de ésta línea de
investigación.9

Para el diagnóstico de derrame pleural, en la
mayoría de los casos, requiere la realización de téc-
nicas invasivas como la toracentesis y la biopsia
pleural, además de estudios imagenológicos tales
como la tomografía computarizada.2,6 Estos, fueron
utilizados en un alto porcentaje de los pacientes
estudiados: toracentesis 83,90%, biopsia pleural en
37,54%, y se requirió la realización de ambos pro-
cedimientos en 31,80% de los pacientes. A partir
de las muestras obtenidas se efectuó el estudio del
líquido pleural evidenciándose que el estudio cito-
químico realizado en la institución se obtuvo en
pocas horas y sin variaciones significativas en
cuanto a tiempo en el período estudiado.

La Rx de tórax se realizó en todos los pacientes,
coincidiendo en el resultado obtenido en el estudio
efectuado por Cascone y cols.1 Es importante desta-
car la importancia de éste estudio para el diagnósti-
co en un primer momento, debido a que es muy
orientador, a pesar de ser observador- dependiente
en los derrames pleurales pequeños, lo cual puede
influir en el enfoque diagnóstico. Se realizó tomo-
grafía de tórax en un porcentaje importante de
pacientes, lo cual tomó un promedio de 7,5 días para
su realización; este resultado es superior al prome-
dio reportado en otro estudio.34 La tomografía de
tórax permite evaluar con mayor precisión las carac-
terísticas de la pleura, aun cuando la mayoría fue
realizada sin contraste, debido a la no disponibilidad
del mismo y/o alto costo de dicho estudio. 

En general el ADA de líquido pleural es eficien-
te para la toma de decisiones terapéuticas.33 En esta
investigación fue útil en 98,5% de los casos. Sin
embargo en ésta revisión, fue negativo en 2 casos de
tuberculosis pleural, con serología negativa para el
virus de inmunodeficiencia humana u otra inmuno-

deficiencia. En estos casos el diagnóstico se realizó
a través del resultado de biopsia pleural que reportó
tejido con necrosis caseosa. El ADA de líquido pleu-
ral para los años 2013-2014 se procesó en promedio
de 3 días y en los años 2017-2018 se evidenció un
incremento a 7 días. Un comportamiento similar se
observó en la citología de líquido pleural que en
similar período de tiempo pasó de 5 días para obten-
ción de diagnóstico a 7 días. 

Estos estudios son relevantes para el diagnósti-
co, particularmente el etiológico del derrame pleu-
ral neoplásico y la TB respectivamente. El incre-
mento en cuanto al tiempo de procesamiento y
obtención de resultados es perjudicial debido a que
prolonga el tiempo de diagnóstico, inicio de trata-
miento y la estancia hospitalaria.32

Los resultados de los cultivos de líquido pleural
tuvieron una baja frecuencia para diagnóstico en
ésta revisión. De las bacterias aisladas hubo una
prevalencia mayor de bacterias aerobias Gram
positivas. La tinción de Gram fue positiva en los
casos de empiema. como en otros estudios.1

El BK de líquido pleural fue positivo en un caso
de tuberculosis pleural, resultado similar a otros estu-
dios que reportan que la identificación de BK y del
cultivo de Koch tienen un bajo rendimiento en la
TBC pleural, con una positividad menor del 5% de
los casos.34 El promedio de pruebas realizadas para el
diagnóstico en los pacientes fue de 4,85 lo que sería
compatible con el estudio de Botana y col., cuyo pro-
medio de pruebas diagnósticas fue similar.13

La prolongación en el tiempo para la recepción
de resultados debido a procesamiento de la mues-
tra que se registró en 46,5% de casos, es la causa
de la prolongación del tiempo diagnóstico y es
importante que para los años 2013- 2014 el mayor
promedio de pacientes fue diagnosticados en el
rango de tiempo de 8 a 14 días, DE ± 3,19, y se
incrementó a 15 a 21 días con una desviación
estándar de ±5,68 para el años 2017. Este incre-
mento puede contribuir a la aparición de complica-
ciones derivadas de la hospitalización como la neu-
monía nosocomial, que se documentó como com-
plicación. Estudios como el de Villena y cols.,2
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mencionan la estancia hospitalaria prologada, que a
partir de los 12 a 15 días se asocia a una mayor mor-
bimortalidad y mayor gastos de recursos hospitala-
rios. Las complicaciones secundarias a técnicas
invasivas no fueron importantes como causas de
estancia hospitalaria prolongada y, se presentaron en
1,81% del total de pacientes sometidos a dichos pro-
cedimientos, y fue menor que la reportada en el estu-
dio de Botana y colsque reporta 8,8%.13

Es de tener en cuenta que el bajo nivel socioe-
conómico, presente en la mayoría de los pacientes
estudiados, (Graffar IV), representa la carencia de
recursos para costear estudios, los cuales tienen
que ser procesados fuera de la institución. De for-
ma ideal los hospitales deberían estar dotados
suficientemente para evitar el gasto por parte de
los pacientes y optimizar la calidad diagnóstica.
En la actualidad estos elementos económicos e
institucionales, representados en 37,8% de casos,
fueron definitorios en el tiempo para obtención de
diagnóstico. 

La tuberculosis que se presentó como una cau-
sa importante de derrame pleural en su forma
extrapulmonar más frecuente en Venezuela, notifi-
cada al programa nacional para el control de tuber-
culosis,35 en nuestra revisión tuvo una frecuencia
de 38,64%. Otras series estudiadas documentaron
que la TBP, representó el 28% en el Hospital
Universitario de Caracas. En un estudio realizado
en Colombia en el año 2014, 10,58% y en el estu-
dio de Cañas y cols., en el cual la frecuencia global
fue de 14,93%.9,36,37

Además la tuberculosis pulmonar con derrame
pleural se presentó en 19,5%. El aumento de las
cifras en los estudios venezolanos, es la expresión
del deterioro de la calidad de vida de nuestro país
en los tiempos recientes. 

El derrame paraneumónico se presentó en
20,68% de los casos, con resultados similares. Un
estudio realizado en México en 2013 reportó
24,7%.14 El de Cascone y cols., en el año 2016
mostró una frecuencia de 19%.1 Esta frecuencia va
acorde con la frecuencia de neumonías y las diver-
sas etiologías. 

El derrame pleural neoplásico que tuvo una fre-
cuencia 19,54%, en otros estudios evidenció una
frecuencia mayor, medida en 33,5%.14 En nuestros
pacientes se identificaron como etiología la metás-
tasis de pulmón (3 epidermoides, 2 adenocarcino-
mas) 24,6%, adenocarcinoma mamario 11%, de
hígado 6,3% gástrico 1,1% y primario desconocido
28,4% lo cual coincide con la literatura internacio-
nal en términos generales, tal y como lo señalan
Cascone y cols,y  Shekelle en el año 2005. Según
Ferrer y cols, en el año 2009 las neoplasias más fre-
cuentemente  asociadas a derrame pleural también
fueron el cáncer de pulmón 32,6%, mama 11,5 %.1

En 11 pacientes no se pudo hacer el diagnóstico
etiológico, lo cual representa el 4,21%; de ellos, 9
no continuaron seguimiento y faltaron resultados
de paraclínicos por lo que no se obtuvo diagnósti-
co concluyente. La situación hospitalaria y socioe-
conómica actual ya analizada sobre el gasto del
paciente mismo o su familia es la causa de esta
dilación y sus consecuencias que pueden ir más
allá del paciente, como sucede en la TB cuya pre-
mura diagnóstica es primordial para realizar un
cerco epidemiológico adecuado. Los restantes 2
pacientes completaron los paraclínicos solicitados
sin conclusión diagnóstica y con evolución de for-
ma crónica. Se estima que la evolución crónica del
derrame pleural oscila entre el 4 y 25%, y se ha
asociado al diagnóstico de pleuritis inespecífica lo
que coincide con ésta investigación.3,17

La concordancia entre el diagnóstico presuntivo
y el definitivo fue bastante buena. En cuanto a la
tuberculosis pleural mostró una coincidencia de
0,81, acuerdo esperado por azar 0,52; índice Kappa
0,67 para un grado de acuerdo sustancial. El derra-
me pleural obtuvo un índice kappa de 0,84 con un
grado de acuerdo casi perfecto, lo que señala la
importancia de la interpretación clínica en el plante-
amiento de problemas. Para el derrame pleural para-
neumónico el índice kappa fue de 0,59, este último
es el menor pero esperado dado la posibilidad de
planteamientos diagnósticos de patología concomi-
tante a la neumonía como pueden ser las neoplasias
o la forma inespecífica. El promedio de cálculo de
concordancia diagnóstica a través del índice kappa
fue de 0.70 lo cual es un grado de acuerdo sustancial
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para todas las etiologías.39 Esto evidencia que los
diagnósticos a los que fue aplicable el índice Kappa,
tuvieron un porcentaje elevado de coincidencias que
estuvieron por encima de lo esperado por azar, siendo
sustancial el grado de concordancia, lo que se traduce
en el estudio con una correlación clínica importante
desde el primer planteamiento diagnóstico con el
diagnóstico definitivo y demuestra una buena prácti-
ca clínica con una atención médica de alto valor.

Según la presencia de otras enfermedades los
pacientes con el VIH se presentaron con las patolo-
gías esperadas y fueron el 17,2%. Así mismo
21,8% de los pacientes presentó algún grado de
desnutrición proteico-calórica. La diabetes melli-
tus se encontró en 4,98 % de los pacientes. En los
diabéticos se documentó el alto riesgo de TB en
nuestro país, y estos pacientes tienen mayor posibi-
lidad de resistencia bacteriológica por lo que su
atención integral es muy importante. Además se
encontraron derrames pleurales propios de los ries-
gos de su grupo como lo representan las causas
neoplásicas. Otras patologías como la HTA y el
asma estuvieron presentes en los pacientes con fre-
cuencias de 14,64% y 9,19% respectivamente. 

La ausencia de diagnósticos de ICC en la etio-
logía del derrame pleural puede deberse a que la
búsqueda se realizó por el diagnóstico de derrame
pleural y debido a que esta condición forma parte
del citado diagnóstico y no se coloca en la clasifi-
cación de las enfermedades. Por lo tanto esta etio-
logía está subestimada en esta investigación. 

Esta investigación encontró que cuando los estu-
dios se pueden realizar en el hospital, el tiempo
diagnóstico se disminuye a 1,5 días, lo que demues-
tra que los hospitales dotados pueden ofrecer una
adecuada atención. Se encontró también que los fal-
sos negativos de pruebas diagnósticas tan útiles
como el ADA pueden obtenerse y por lo tanto, a
pesar de su alta capacidad diagnóstica no debe
tomarse como patrón único de diagnóstico, por lo
que el tratamiento de las muestras biológicas debe
incluir razonadamente en base a costo efectividad
propio del cuidado de alto valor (High Value Care)
más de una opción diagnóstica que garantice el diag-
nóstico con el mínimo de maniobras invasivas.39-41

Conclusiones 
• El derrame pleural es una patología frecuen-

te que afecta en un porcentaje importante a
pacientes en edad productiva, de sexo mas-
culino, Graffar IV. 

• La causa más frecuente de derrame pleural
fue la tuberculosis pleural, lo que es expre-
sión de la realidad socioeconómica actual. 

• La concordancia entre el diagnóstico pre-
suntivo y el definitivo fue sustancial, lo que
evidencia adecuada correlación clínica. 

• Se evidenció un incremento del tiempo
diagnóstico, relacionado al tiempo de
obtención de resultados en los estudios
paraclínicos.

Por ello se recomienda que es necesaria la dispo-
nibilidad de realizar paraclínicos dentro de la insti-
tución para disminuir el tiempo diagnóstico, que
para el estudio de las muestras biológicas se debe
considerar razonadamente en base a costo-efectivi-
dad y  que es necesaria una adecuada política de
salud orientada a la dotación y equipamiento hospi-
talario que permita optimizar el tiempo diagnóstico
e inicio oportuno de tratamiento.
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