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1. CLASIFICACION

CATALOGO MAESTRO: IMSS-243-09

Profesionales
de la salud

Clasificacion
de la enfermedad
Categoria de GPC

Usuarios
potenciales

Tipo de
organizacion
desarrolladora

Poblacion blanco

Fuente de
financiamiento /
Patrocinador
Intervenciones

y actividades
consideradas
Impacto esperado
en salud

Metodologia de
Actualizacion?®

Método
de integracion

Método
de validacion

Conflicto
de interés
Actualizacion

Internista Neumdlogo, Cirujano Pediatra, Infectoldga Pediatra, Urgencidloga, Cirujano de Térax, Neumdloga
pediatra.

http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/ANEXOS_METODOLOGIA_GPC.pdf

CIE-10:]90, J91

Segundo y Tercer Nivel de Atenci6n

Especialista en: Medicina Interna,Pediatria, Neumologia, Neumologia pediatrica,Cirugia General, Cirugia de
Torax, Cirugia Pediatrica, Cardidlogia, Urgencias Medico Quirlrgico,Infectologia, Enfermeria

Instituto Mexicano del Seguro Social. Coordinacién Técnica de Excelencia Clinica, Coordinaciéon de Unidades
Médicas de alta Especiaidad. HGZ No. 67 Nuevo Le6n, UMAE No. 48 Ledn, Gto, UMAE No. 1 CMN Bajio
Ledn,Gto. HGZ No. 83Michoacan. Hospital Regional de Alta Especiaidad del Bajio, Ledn Gto

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias. Secretaria de Salud.

Poblacion pediatrica y adultos.

Instituto Mexicano del Seguro Social. Coordinacion de Excelencia Clinica, Coordinacion de UMAE.

Procedimiento de diagndstico (Tele de Térax, Ultrasonido de Térax, Tomografia de Térax, Toracocentesis)
Actividades terapéuticas (Toracocentesis, Pleurotomia, Fibrinolisis, Toracoscopia, Toracotomia)

Identificacién oportuna del derrame pleural

Conducta terapeutica basada en evidencia

Evitar complicaciones

Ratificacién o rectificacion de las preguntas a responder y conversion a preguntas clinicas estructuradas,
bUsqueda y revision sistematica de la literatura: recuperacion de guias internacionales y calificacion de las
guias utilizadas con el instrumento AGREE I, meta andlisis, ensayos clinicos aleatorizados, o estudios
observacionales publicados que den respuesta a las preguntas planteadas, de los cuales se seleccionaran las
fuentes con mayor puntaje obtenido en la evaluacién de su metodologia y las de mayor nivel en cuanto a
graduacion de evidencias y recomendaciones de acuerdo con la escala.

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de blsqueda: Algoritmo de bisqueda reproducible en bases de datos electronicas,
en centros elaboradores o compiladores de guias, de revisiones sistematicas, meta analisis, en sitios Web
especializados y busqueda manual de la literatura.

Numero de fuentes documentales utilizadas: 13 fuentes vigentes de la guia original, del periodo 1989 al
periodo 2009, y 28 fuentes utilizadas en la actualizacién, del periodo 2010 al periodo 2015, especificadas
por tipo en el anexo de Bibliografia.

Guias seleccionadas: 2

Revisiones sistematicas: 3

Ensayos clinicos aleatorizados: 4

Estudios observacionales: 16

Otras fuentes seleccionadas: 16

Validacion por pares clinicos

Validacion del protocolo de bsqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social

Validacién de la guia: Instituto Mexicano del Seguro Social

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Fecha de publicacion de la actualizacion: 03/11/2016. Esta guia sera actualizada nuevamente cuando exista
evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afos posteriores a la publicacion de la
actualizacion.

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccion de esta Guia, puede dirigir su
correspondencia a la Coordinacién Técnica de Excelencia Clinica, con domicilio en Durango No. 289 Piso 19 Col. Roma, México, D.F.,
C.P. 06700, teléfono 55533589.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER

1. En pacientes con derrame pleural, jcuales son los signos y sintomas que apoyan el
diagndstico?

2. En pacientes con derrame pleural de origen infeccioso, ;cual es la utilidad de la biometria
hematica y la proteina C reactiva en el diagnostico?

3. En pacientes con derrame pleural, jcual es la utilidad de la radiografia de toérax, el
ultrasonido y la tomografia para el diagnodstico?

4. En pacientes con derrame pleural, ;qué utilidad tiene la toracocentesis diagnostica?

5. En pacientes con derrame pleural, ;Cudles son las indicaciones de la toracocentesis
terapéutica?

6. En pacientes con derrame pleural de origen infeccioso, jcual es el tratamiento
antibiotico empirico recomendado?

7. En pacientes con derrame pleural, ;Cual es la indicacion de una pleurostomia?

8. En pacientes con derrame pleural complicado, ;cuales son las indicaciones y utilidad de
los fibrinoliticos?

9. En pacientes con derrame pleural complicado, jcuales son las indicaciones para la
toracoscopia?

10. En pacientes con derrame pleural complicado, ;Cudles son las indicaciones para la
toracotomia?



stico y Tratamiento del Derrame Pleural

3. ASPECTOS GENERALES

3.1. Justificacion

En México, la frecuencia de Derrame Pleural (DP) se ha descrito unicamente a nivel
hospitalario y las principales causas de éste son: el derrame por Tuberculosis (TB) y el derrame
paraneumonico.

En el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias de la Ciudad de México, se realizd un
estudio transversal y prospectivo de julio 2011 a julio 2012, donde se encontré6 como primer
causa de DP las enfermedades infecciosas con 52.2%, las neumonias y el derrame paraneumaonico
24.7%, TB 8%, TB + VIH 8.2% y empiema 11.3%. La media de edad fue de 52.7(+£19.4) afios y la
proporcion de pacientes masculinos 66.6%. (Sosa-Juarez, 2013)

En los Estados Unidos de Norteamérica cerca de 1.5 millones de casos de DP ocurren cada ano
como consecuencia de una variedad de condiciones inflamatorias, infecciosas y malignas.

El derrame pleural aunque raramente es fatal de forma aislada, es con frecuencia un marcador de
una condicién médica subyacente seria y contribuye a una significativa morbilidad y mortalidad en
el paciente. Muchos estudios recientes han demostrado avances importantes en el manejo del DP.
Como consecuencia, se crean problemas de disnea, disconfort toracico, limitacion funcional y
reduccion en la calidad de vida. En la mayoria de los escenarios clinicos, la evaluacion inicial de la
etiologia del DP inicia con una toracocentesis diagndstica. Dependiendo de la etiologia pueden
requerir colocacion de tubo de pleurostomia para su manejo apropiado. (Hass AR,2014)

Es importante disponer de un instrumento que permita estandarizar las recomendaciones para el
diagndstico temprano y tratamiento oportuno.
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3.2. Actualizacion del Ano 2009 al 2016

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en
esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. El Titulo de la guia (en caso de que haya sido actualizado):
e Titulo desactualizado: <Titulo anterior>.
e Titulo actualizado: <Titulo actualizado>.

2. Laactualizacion en Evidencias y Recomendaciones se realizo en:
o Diagnéstico
e Tratamiento
’ .
¢ Pronostico
e Desenlace

10
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3.3. Objetivo

La Guia de Practica Clinica Diagnéstico y Tratamiento del Derrame Pleural forma parte de
las guias que integran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumenta a
través del Programa de Accion Especifico: Evaluacion y Gestién de Tecnologias para la Salud, de
acuerdo con las estrategias y lineas de accién que considera el Programa Nacional de Salud 2013-
2018.

La finalidad de este catadlogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del segundo y tercer nivel de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

. Diagnéstico Oportuno.
. Tratamiento y Control de las Complicaciones.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica
contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual
constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.

11
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3.4. Definicion

El Derrame Pleural se define como la acumulacion anormal de liquido en la cavidad pleural debido a
una produccion excesiva de éste o a una incapacidad para su depuracion. La etiologia del DP
depende de la region geografica, de la edad del paciente y del centro donde se realice el
diagnostico. ( Sosa-Juarez, 2013)

12
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de
informacion obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la(s)
escala(s): GRADE, SIGN, OXFORD.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:
Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica B+

B BB

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacion, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el
ano de publicacién identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a la
través de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad Shekelle
predictiva superior al juicio clinico del personal de Matheson S, 2007
salud.

13



4.1. Diagnostico
4.1.1.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Diagnéstico clinico

Los signos y sintomas del DP dependen de la
enfermedad subyacente y de la cantidad de liquido
contenido en el espacio pleural.

Los datos clinicos mas comunes son: tos seca, dolor
de tipo pleuritico y disnea. La fiebre es un dato clinico
que orienta hacia patologia infecciosa.

Al examen fisico los pacientes presentan datos
sugestivos del derrame como: disminuciéon de los
movimientos respiratorios del lado afectado,
disminucion de vibraciones vocales, matidez a la
percusion, asi como disminuciéon o ausencia de los
ruidos respiratorios. (Cuadro 1).

En pacientes con sospecha de derrame pleural debe
realizarse una exploracion fisica completa a nivel de
torax en la que se integre el sindrome de derrame
pleural y buscar otros datos clinicos que orienten a
causas secundarias o sistémicas del mismo.

En poblacion pediatrica, tos persistente, fiebre > 38°
C, disnea y dolor toracico son datos clinicos que
sugieren neumonia y DP secundario.

Ante la sospecha de DP en poblacion pediatrica, se
debe solicitar radiografia postero-anterior (PA) o bien
ultrasonido para confirmar el diagnostico.

De acuerdo a la etiologia del DP se pueden encontrar
otros datos clinicos como fiebre, pérdida de peso o
hemoptisis, que puedan orientar a un diagndstico
especifico.

Algunos pacientes pueden presentar otros datos
clinicos que orientan a una causa especifica, por lo
que se recomienda realizar historia clinica completa
en la que se interroguen enfermedades sistémicas.
(Cuadro 2)

14
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Porcel J, 2013
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4.1.2. Diagnéstico por laboratorio

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La proteina C reactiva (PCR) es un marcador sensible
para evaluar la progresiéon de una neumonia. La falla
en la caida de los niveles en un 50% esta asociada
con resultados adversos e incremento de la incidencia
de empiema.

Los estudios de laboratorio recomendados para la
evaluacion inicial y segumiento en el DP de tipo
infeccioso son biometria hematica (BH) y PCR.

La elevacion de los leucocitos y de los niveles de PCR
en pacientes con neumonia después de 3 dias puede
indicar progresion a infeccion pleural.

En poblacién pediatrica, el valor de leucocitos,
particularmente el nivel de neutroéfilos, estan
elevados al inicio y regresan a lo normal conforme se
resuelve el proceso infeccioso. La PCR actua de la
misma forma que los leucocitos.

En poblacién pediatrica la BH y PCR deben solicitarse
de manera inicial y como seguimiento en aquellos
casos en los que presenten fiebre persistente y no
respondan al tratamiento.

4.1.3. Diagnéstico por imdgen

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los estudios de imagen Utiles en la evaluacién de los
pacientes con DP consisten en: radiografia de torax
(PA, lateral), ultrasonido toracico y tomografia
computada de térax.

La imagen de la radiografia de torax en el DP es
usualmente caracteristica, 200 ml de liquido pleural
(LP) producen borramiento de los angulos
cardiofrénico y costodiafragmatico. 50 a 75 ml de LP
producen borramiento del angulo
costodiafragmatico posterior en la radiografia lateral,
observandose el denominado “signo del menisco”.
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Los derrames loculados ocurren con mas frecuencia
en asociacion con condiciones que causan intensa
inflamacién pleural como el empiema, el hemotoérax o
la tuberculosis. Ocasionalmente, la presencia de
liguido dentro de la cisura puede simular un
pseudotumor, situacion observada en pacientes con
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC).

La radiografia de torax lateral puede ayudar a
confirmar LP no observado en la radiografia postero
anterior.

Los derrames pleurales pequefos pueden detectarse
en una radiografia en posicion decubito lateral sobre
el lado afectado. (Figuras 1y 2)

Los derrames pleurales masivos llegan a ocupar todo
el hemitérax afectado y desplazan el mediastino
hacia el lado opuesto, pero si el mediastino esta
centrado hay que sospechar de obstruccién bronquial
proximal, fijacion del mediastino por tumor y/o
adenopatias o infiltracion pleural extensa (por
mesotelioma o pulmoén atrapado) y habra que
sospechar de malignidad.

En pacientes con sospecha clinica de DP se
recomienda realizar inicialmente radiografia de torax
(PA y lateral). En casos de DP minimo, solicitar una
radiografia en posicion de declbito lateral del lado
afectado.

El ultrasonido es un método util en el estudio del DP.
Sus indicaciones son:
1. Ayuda aidentificar DP pequefos.
2. ldentificacion de la localizacién apropiada
para efectuar toracocentesis, biopsia pleural
o colocacién de sonda y ayuda a evitar el
riesgo de complicaciones secundarias a
estos procedimientos.
3. lIdentificacion de loculaciones pleurales.
4. Diferenciacién entre derrame y
engrosamiento pleural.
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La sensibilidad de la radiografia de térax para
detectar DP es 24-100% con especificidad 85-100%
y la sensibilidad para detecccion del DP por
utrasonido es 93% con especificidad 96%.

Los hallazgos en ultrasonido que sugieren malignidad
en el adulto son: engrosamiento de la pleura parietal
> 10 mm, engrosamiento de la pleura visceral,
engrosamiento de pleura diafragmatica > 7 mm y
nodulaciones diafragmaticas.

La sensibilidad del ultrasonido para diferenciar DP
maligno del benigno en el adulto es 79% con
especificidad 100%, y es comparable con la de TC
89%.

El ultrasonido detecta liquido pleural septado con
mayor sensibilidad que la tomografia computada
(TO).

Realizar ultrasonido en pacientes con DP en quienes
se requiera identificar loculaciones, engrosamiento
pleural o en derrames pleurales pequenos; asi como
para guiar una toracocentesis.

El empleo de la TC con contraste es Util para
diferenciar una consolidacién pulmonar, que capta el
contraste, de un DP que es hipodenso. Permite
identificar las colecciones interlobulares, las
localizadas en la pleura mediastinica y las de pequefio
tamano paravertebrales.

La TC es particularmente Util para el diagnéstico de
empiema cuando la pleura realza intensamente
alrededor del liquido, lo cual usualmente forma una
opacidad lenticular. También distingue empiemas de
abscesos pulmonares.

Los hallazgos en TC que sugieren malignidad en
adultos son engrosamiento pleural nodular,
engrosamiento pleural mediastinal, parietal > 10 mm
y pleural circunferencial.
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atamiento del Derrame Pleural

La TC debe ser realizada para la evaluacion del DP de C

tipo exudativo sin diagnostico y puede ser util para SIGN
distinguir engrosamientos pleurales benignos de los BTS Pleural Disease Guideline,
malignos. 2010

La TC debe ser reservada para casos mas

complicados, por ejemplo, aquellos para caracterizar C

la extension de enfermedad parenquimatosa y/o la Oxford
presencia y localizacion de un absceso pulmonar que Islam S, 2012

pueda impactar la decisién de tratamiento quirtrgico FUERTE

y en los que la calidad de ultrasonido es inadecuada. GRADE

En poblacion pediatrica realizar la TC en aquellos StrachanR, 2011
casos en los que fallé el tratamiento inicial.

En poblacion pediatrica, el primer estudio de imagen

que se debe solicitar para evaluar el DP es la C
radiografia de térax (PA y lateral) y posteriormente, Oxford
si se sospecha de DP complicado o empiema, se debe Islam S, 2012
solicitar ultrasonido, ya que puede ayudar a FUERTE
identificar loculaciones y componentes sélidos de GRADE
procesos inflamatorios que pueden ayudar a dirigir el Strachan R, 2011
manejo.

La imagen de resonancia magnética (IRM) es Util para

diferenciar DP maligno del benigno, sin embargo, 4
debido al acceso limitado de ésta, no forma parte de SIGN
los estudios de rutina para la evaluacion de un DP. Aires ], 2010

4.1.4. Toracocentesis diagnostica

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En un estudio del 2002 se realizaron hemocultivos de -2
LP en pacientes con empiema, con aislamientos SIGN
positivos en 20%. En el 2010 otro estudio reportd Byington C, 2002
positividad en 12%. Carter E, 2010

En nifios con tos productiva debe enviarse muestra 1+
para cultivo para identificar el organismo en vias SIGN
respiratorias bajas. Si el nifio se encuentra con Thomson A, 2002
intubaciéon orotraqueal o con traqueostomia el Chan P, 2000

aspirado traqueal puede ser realizado para cultivo.

Tanto en poblaciéon adulta y pediatrica con DP

bilateral y en un contexto clinico que sugiera Punto de buena practica
fuertemente un trasudado, no estd indicada la BTS Pleural Disease Guideline,
realizacion de la toracocentesis. Sin embargo puede 2010

realizarse si existe duda diagndstica.

v
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La toma de muestras de LP también se indica cuando
el DP es >10 mm de profundidad en radiografia
lateral en asociacion con enfermedad pulmonar,
trauma toracico reciente, cirugia reciente y pacientes
con sepsis. (Figuras 1y 2)

En DP < 10mm no se realiza toracocentesis a menos
que durante el seguimiento clinico incremente el
tamano del derrame o se agreguen datos de sepsis
en el paciente.

Realizar toracocentesis en pacientes adultos o
pediatricos con DP unilateral, con sospecha de
exudado, con un DP >10mm de profundidad o con
datos de sepsis de origen pulmonar. Se deben realizar
estudios bioquimicos. (Cuadro 3y 4)

Ante |la sospecha de un DP infeccioso debe tomarse
hemocultivo y cultivos de LP.

Tomar 50 ml de LP con aguja de 21G y enviar una
parte en una jeringa heparinizada a gasometria, 5 ml
a bacteriologia, 2-5 ml a citoquimico y tincién de
Gram, 20-40 ml a citolégico de ser necesario. No se
recomienda tomar volimenes mayores.

Si se sospecha de infeccion el LP puede ser enviado
en frascos de hemocultivo lo cual incrementa Ila
precision diagnodstica, particularmente en caso de
anaerobios.

Los criterios de Light clasifican correctamente el 98%
de los derrames pleurales. Pero puede clasificar
erroneamente el 30% de etiologia cardiaca y el 20%
de origen hepatico. (Cuadro 3)

Se recomienda utilizar los Criterios de Light para
diferenciar entre exudado o trasudado. (Cuadro 4)
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La citologia es positiva en aproximadamente el 60%
de los derrames malignos. La inmunocitoquimica
debe realizarse para diferenciar células malignas y
puede guiar en la terapia oncologica.

Se recomienda realizar citologia en caso de sospechar
malignidad y repetirla solo cuando el resultado inicial
es negativo y ahadir toma de muestras mediante
biopsia.

El uso de citologia y biopsia aumenta el rendimiento
diagnoéstico para DP maligno. El rendimiento
incrementa al 85% si se realiza puncion-biopsia
guiada por TC.

Se recomienda la toma de biopsia guiada por TC
cuando se sospecha de DP maligno y se observa en
LP pH y glucosa bajos. (Cuadro 5)

Los niveles de adenosin desaminasa (ADA) >35 Ul
en LP estan elevados en TB pleural, con sensibilidad
88-100% y especificiad 81-97%.

Cuando esta disponible se recomienda tomar ADA
para el diagnéstico de TB pleural.

Faltan estudios concluyentes para el uso de la
determinacion de  mediadores inflamatorios,
citoquinas, marcadores tumorales y mesotelina en el
LP.
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4.2. Tratamiento

4.2.1.

Tratamiento médico

Tratamiento del Derrame Pleural

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La seleccion del antibiético se realiza teniendo en
cuenta el origen comunitario del derrame pleural, las
caracteristicas del paciente, las peculiaridades
microbioldgicas geograficas y locales y la actividad
del antibiotico en el LP.

En ausencia de cultivo positivo el uso de antibioticos
empiricos a elegir va encaminado a cubrir el
organismo patdgeno mas probable.

El tratamiento antibiético debe comenzar de forma
empirica y precoz, incluyendo cobertura para
anaerobios y ajustarlo al resultado de los cultivos.

En pacientes adultos con alergia a la penicilina puede
utilizarse clindamicina sola o en combinacién con una
quinolona o cefalosporina de tercera generacion.

En pacientes con alergia a la penicilina utilizar
clindamicina sola o en combinacién con una quinolona
y/o cefalosporina de tercera generacion.

Actualmente, en una proporcion significativa de las
infeciones pleuropulmonares se demuestra
resistencia a penicilina en gérmenes aerobios y
anaerobios.

Las amino-penicilinas, penicilinas combinadas con
inhibidores de beta lactamasas y cefalosporinas
muestran buena penetracion al espacio pleural.
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Se recomienda iniciar manejo antibidtico con
penicilinas combinadas con inhibidores de beta-
lactamasas o cefalosporinas de tercera generacion.

Si el origen es un S.aureus meticilino-resistente o S.
pneumoniae resistente a cefalosporinas, los
antibioticos indicados incluyen vancomicina o
linezolid.

Los aminoglucdsidos tienen una escasa penetracion
pleural y no estd indicada la utilizacion de estos
antibioticos intrapleurales.

Iniciar manejo con vancomicina o linezolid si se
sospecha o se confirma S.aureus meticilino-
resistente 0 S.pneumoniae resistente a
cefalosporinas.

Los aminoglucésidos deben ser evitados ya que no
presentan cobertura para S.pneumoniae ni adecuada
penetracion pleural.

En poblacion pediatrica tratada por derrame
paraneumonico o empiema la recomendacion para el
tratamiento de la neumonia adquirida en la
comunidad es continuar con el esquema antibiético
por aproximadamente 10 dias después de la
resolucion de la fiebre.

En poblacion pediatrica se debe continuar el
tratamiento 10 dias después de la resolucion de la
fiebre y de 2 a 4 semanas en forma ambulatoria.

Los antibidticos macrélidos no se indican a menos
que haya evidencia objetiva a favor o en un alto
indice clinico de sospecha de patégenos “atipicos”.

El objetivo del tratamiento es aliviar los sintomas
clinicos y prevenir la progresion de empiema,
esterilizar la cavidad pleural, reducir la fiebre, acortar
la estancia hospitalaria y volver a expandir el pulmén
con el regreso a la funcién normal.
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El drenaje toracico esta indicado en todos los casos
de empiema o DP paraneumonico complicado (pH
menor de 7.20, derrame loculado o microorganismos
en el LP).

En caso de no disponer de la determinacion de pH

la glucosa menor de 60 mg/dl y la deshidrogenasa
lactica (DHL) mayor de 1.000 U/I son dUtiles para
identificar la necesidad de un drenaje pleural.

En los casos de empiema o DP paraneumonico en
donde su pH sea menor a 7.2, glucosa menor de 60
mg/dl y DHL mayor de 1.000 U/I. realizar drenaje
toracico.

El DP paraneumonico que no cumpla los criterios de
pH menor a 7.2, glucosa menor de 60 mg/dl y DHL
mayor de 1.000 U/I podria ser tratado solo con
antibidticos y si la evolucion clinica es buena.

La mala evolucién clinica durante el tratamiento con
antibiéticos debe conducir a repetir toma de
muestras de laboratorio, liquido pleural e incluso
colocar sonda pleural.

La presencia de organismos identificados por tincién
de Gram indica la invasién bacteriana e implica la
progresion desde un derrame simple a un
paraneumonico complicado y por lo tanto la
necesidad de drenaje con tubo toracico.

Al identificar la presencia de organismos por tincion
de Gram y/o cultivo de una muestra de LP no
purulento indica que se ha establecido la infeccion
pleural y debe conducir a drenaje toracico.

Los parametros radiograficos, clinicos, derrames
masivos y/o loculaciones pueden guiar para la
decision de colocacion de drenaje toracico.
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Deben considerarse los siguientes criterios para
determinar si es necesario drenar el DP:

1.-Presencia de sintomas clinicos

2.-Tamano del derrame

3.-Presencia de loculaciones por estudios de imagen
(radiografia térax y ultrasonido).

En pacientes con una coleccién pleural tabicada se
debera colocar drenaje toracico temprano.

Derrames masivos no infecciosos podrian ser
drenados por toracocentesis y/o sonda pleural si se
requiere mejorar los sintomas. (Cuadro 6)

El didametro de la sonda pleural tradicionalmente
utilizado era de 28Fr, recientemente la utilizacién de
sondas de 10-14 Fr resulta en una colocacion mas
sencilla para el médico, menos traumatica y mas
cémoda para el paciente.

No hay consenso sobre el tamafio 6ptimo de la sonda
para el drenaje pleural.

El uso de la sonda pleural de diametro 10-14Fr sera
adecuado para la mayoria de los casos de DP
infeccioso.

El retiro de la sonda pleural sera cuando se
documente drenaje menor a 1-2 ml/kg/dia en
poblacion infantil o menos de 200 ml/dia en adultos.

Se recomienda retiro de sonda pleural cuando se
documente drenaje menor a 1-2 ml/kg/dia en
poblacion infantii o menos de 200 ml/dia en
poblacion adulta.

El retiro del drenaje toracico es apropiado después de
la evidencia de mejoria clinica, disminucion de los
marcadores de inflamacién y expansion pulmonar
documentada por radiografia de térax.
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Tratamiento del Derrame Pleural

4
No hay pruebas de ensayo adecuados o consenso SIGN
sobre las directrices que especifiquen la succiéon Munnell E, 1997
requerida. BTS Pleural Disease Guideline,

2010

D
Tras colocaciéon de drenaje toracico la succion SIGN
requerida debe mantenerse a un nivel de menos 10- BTS Pleural Disease Guideline,
20 cmH20. 2010

4.2.2. Toracocentesis terapéutica

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El manejo del DP leve en nifos puede ser conservador
y consiste en antibidtico, en ocasiones puede
realizarse un Unico drenaje por toracocentesis. El DP
severo o con afeccion respiratoria moderada a severa
no debe ser manejado de forma conservadora.

m
OXFORD
Islam S, 2012

(Cuadro 7)

Se recomienda en DP leve tratamiento conservador C
con antibidtico y puede considerarse una Unica OXFORD
toracocentesis evacuadora. (Cuadro 7) Islam S, 2012

En nifos se recomienda hacer un solo procedimiento, FUERTE
por lo que si va a requerir de estudio de LP debe GRADE

realizarse al colocar una sonda de pleurostomia o al StrachanR, 2011
realizar la toracocentesis evacuadora.

La toracocentesis evacuadora debe realizarse con
caracter urgente en pacientes con disnea moderada o
severa, DP masivo y desplazamiento contralateral del
mediastino.

FUERTE
GRADE
Villena V, 2014

La evacuacién debe efectuarse lentamente para

. ., B
evitar edema  pulmonar de reexpansion, SIGN
monitorizando la resion leural durante la , o
P P BTS Pleural Disease Guideline,

evacuacion del liquido y en adultos con DP maligno
hasta 1.5 L en una ocasion.
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solo generara mejoria transitoria, salvo en pacientes SIGN
con expectativa de vida menor de un mes. . N
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2010

4.2.3. Manejo con fibrinoliticos

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

10 a 20% de pacientes con DP paraneumonico

progresan a empiema. El exudado es mas viscoso por 2+
alto contenido de fibrina formando septos vy SIGN
loculaciones. En estos casos la instalacion de sonda Thommi G, 2012
pleural y el manejo convencional no resuelven el

problema.

La instilacion de agentes fibrinoliticos a través de la

sonda pleural para licuar las loculaciones y los septos I

en etapas tempranas han demostrado eficacia para OXFORD
resolver el empiema en mdltiples estudios. Islam S, 2012

Los utilizados son estreptoquinasa, uroquinasa o MODERADA
alteplasa (aTP). (Cuadros 8 y 9) GRADE

Strachan R, 2011

Un  meta-andlisis de estudios controlados

aleatorizados, que incluyeron 977 pacientes, 1++
demostré que el uso de fibrinoliticos intrapleurales en SIGN
DP multiloculado disminuye la necesidad de cirugiay Nie W, 2013

los dias de estancia intrahospitalaria. No se modifica

la tasa de mortalidad, ni se ha encontrado alto indice

de efectos colaterales, por lo que su uso es seguro. El

que demostré mejores resultados fue la uroquinasa,

no disponible en todos los paises.

Se deben utilizar agentes fibrinoliticos como primera

opcion en aquellos pacientes diagnosticados con B
empiema o derrame pleural loculado. Las evidencias OXFORD
muestran que son eficaces y seguros en poblacion [slam S, 2012

adulta y pediatrica.
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Se realizé una cohorte retrospectiva de 75 pacientes
divididos en 2 grupos comparando ingreso a terapia

intensiva y dias de estancia en la misma, entre 2+
pacientes manejados con estreptoquinasa SIGN
intrapleural o toracoscopia encontrando una Faber D, 2012

diferencia significativa (p= .0006 y p=.0148) a favor
del uso de fibrinolitico.

En otro estudio realizado en 102 pacientes, 3
manejados inicialmente con alteplasa, sélo el 16% SIGN
requirié toracoscopia por falla en el tratamiento. Gasior A, 2013
Utilizar estreptoquinasa o alteplasa en el manejo del C

empiema en fase Il, en poblacion adulta y pediatrica SIGN

donde no hay respuesta al manejo conservador. Faber D, 2012
Cuando hay falla en el tratamiento se recomienda D

realizar manejo toracoscopico si se cuenta con el SIGN
recurso. Gasior A, 2013

4.2.4. Tratamiento quirdrgico

42.4.1. Toracoscopia

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
La cirugia toracica video-asistida (VATS) se ha I
convertido en el estandar de oro del manejo OXFORD
quirurgico del DP complicado, en fase Il o llI. Islam S, 2012
A los pacientes con DP complicado que se les practico 3
una VATS temprana tuvieron una disminucién en los SIGN

dias de estancia hospitalaria, en el porcentaje de Sakran W, 2014
reintervenciénes quirdrgicas, en los dias de uso de DiNapili G, 2014
antibidticos y analgésicos, y se redujo la mortalidad ChenK, 2014
perihospitalaria 16%.

Efectuar el manejo quirtrgico por VATS cuando se B
determine que el DP se encuentre en fase OXFORD
fibrinopurulenta u organizada. Islam S, 2012

Se debe optar por manejo quirdrgico por VATS o A
toracotomia del empiema cuando el manejo con OXFORD
fibronolisis haya fracasado. Islam S, 2012
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4.2.4.2.

El VATS es el procedimiento quirtrgico de eleccién
para el DP que persista por mas de dos semanas con
una efectividad superior al 95%.

Realizar la VATS en pacientes con DP persistente por
mas de dos semanas.

Se debe realizar la VATS en aquellos pacientes que
persistan con sepsis asociada a coleccion pleural
persistente.

Toracotomia
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La toracotomia abierta con decorticacion pleural esta
indicada en pacientes donde no hay una adecuada
expansion del parénquima pulmonar, a pesar del
drenaje completo de la cavidad o cuando existe fuga
aérea  persistente, generalmente debido a
paquipleuritis o neumonia necrotizante.

Llevar a cabo la decorticacion abierta cuando no se
ha logrado una expansion pulmonar completa vy
exista fuga aérea o salida de pus de manera
persistente a través del drenaje.

La toracotomia abierta con decorticacion pleural
tiene como proposito el remover el tejido fibroso,
realizar un adecuado drenaje y limpieza de la cavidad
pleural y asegurar la adecuada expansion del
parénquima pulmonar.

Se debe llevar a cabo la decorticacion abierta, cuando
exista falla en las anteriores maniobras terapéuticas,
con la finalidad de reincorporar al paciente a sus
actividades.
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En adultos, la cirugia de ventana pleurocutanea
(procedimiento de Eloesser), es un tratamiento
quirdrgico alternativo para el paciente que por sus
condiciones generales no toleraria la decorticacion
abierta.

Considerar la posibilidad de la ventana pleurocutanea
en aquellos pacientes que debido su condicién clinica
tengan alto riesgo de llevar a cabo una decorticacion
abierta.

El retraso en la referencia de un paciente con
empiema organizado a un tercer nivel de atencion,
puede conducir a cambios irreversibles en el pulmén
que se traducen en una recuperacion prolongada y
aumento del riesgo de complicaciones severas.

Solicitar apoyo inmediato a unidad de referencia de
tercer nivel en aquellos pacientes que no han
evolucionado satisfactoriamente a los
procedimientos realizados de acuerdo a las
posibilidades de su hospital.

En los pacientes con DP manejados con un sistema
digital de drenaje, se ha demostrado un menor
tiempo de permanencia del tubo, una disminucion de
los dias de estancia hospitalaria y una mejor
tolerancia medida por indices de comfort, comparado
con los sistemas de drenaje tradicional.

Se deben usar sistemas digitales de drenaje o

succion, en aquellos lugares donde se cuente con
ellos. (Figura 3)
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5. ANEXOS

5.1. Protocolo de Busqueda

La bUsqueda sistematica de informacion se enfocé en documentos obtenidos acerca de la
teméatica Diagnostico y tratamiento del derrame pleural. La blsqueda se realizé en PubMed
y en el listado de sitios Web para la busqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:

e Documentos escritos en Ingles y espanol.

e Documentos publicados los Ultimos 5 aifos, en caso de encontrarse escasa o nula
informacion, documentos publicados los Ultimos 10 afos (rango extendido).

e Documentos enfocados Diagndstico y tratamiento del derrame pleural.

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma que no sea espafol o inglés.
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5.1.1. Estrategia de busqueda

5.1.1.1. Primera Etapa

Esta primera etapa consistid en buscar documentos relacionados al tema Diagndstico y
tratamiento del derrame pleural en PubMed. La bldsqueda se limité a estudios en humanos,
documentos publicados durante los ultimos 5 afios, en idioma inglés y espanol, del tipo de
documento de Guias de Practica Clinica y se utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizé
el(los) término(s) Empyema pleural/diagnosis OR Empyema pleural/therapy. Esta etapa
de la estrategia de busqueda dio 385 resultados, de los cuales se utilizaron 28 documentos para la
elaboracion de la guia.

BUSQUEDA RESULTADO

("Empyema, Pleural/diagnosis”[Mesh] OR "Empyema, Pleural/therapy"[Mesh]) 385
("Empyema, Pleural/diagnosis”"[Mesh] OR "Empyema, Pleural/therapy"[Mesh]) AND 28
((Clinical Triallptyp] OR Guideline[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Multicenter

Study[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR
systematic[sb]) AND ("2010/01/01"[PDAT] : "2015/06/01"[PDAT]) AND
"humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang]))

Algoritmo de busqueda:

1 ("Empyema, Pleural/diagnosis"[Mesh] OR "Empyema, Pleural/therapy"[Mesh])
2 Clinical Trial[ptyp]

3 Guideline[ptyp]

4. Meta-Analysis[ptyp]

5. Multicenter Study[ptyp]

6 Practice Guideline[ptyp]

7 Randomized Controlled Trial[ptyp]

8 systematic[sb]

9. "2010/01/01"[PDAT]:"2015/06/01"[PDAT]
10.  "humans"[MeSH Terms]

11. English[lang]

12.  Spanish[lang]

Se argumenta extender la busqueda a 10 afos en caso de no encontrarse informacién o de ser
ésta muy escasa y se indica cuantos resultados se obtuvieron y, de éstos, cuantos se utilizaron.

BUSQUEDA RESULTADO

<Busqueda de PubMed correspondiente>. <# de documentos
obtenidos como
resultado>
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5.1.1.2. Segunda Etapa

(No Aplica).

5.1.1.3. Tercera Etapa

En esta etapa se realizé la blsqueda en sitios Web en los que se buscaron Guias de Practica Clinica
con el término Empyema pleural/diagnosis OR Empyema pleural/therapy. A continuacion se
presenta una tabla que muestra los sitios Web de los que se obtuvieron los documentos que se
utilizaron en la elaboracion de la guia.

SITIOS WEB # DE # DE
RESULTAD [ DOCUMENT
(ON ON

OBTENIDO [ UTILIZADOS
S

National Clearinghouse 6 2
Tripdatabase 0 0
NICE 0 0
SIGN 0 0
Guidelines International Network 0 0
OMS/0OPS 0 0
http://issuu.com/separ/docs/normativa_41.12e=3049452/ 1 1
10118258

www-separ.es

Total 7 3

En los siguientes sitios Web no se obtuvieron resultados:

NICE, SIGN, Tripdatabase, G-I-N.
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5.2. Escalas de Gradacion

Escala de clasificacion segun los criterios GRADE

Calidad de la evidencia cientifica

Alta Un estudio incluyendo meta-andlisis y la revision sistematica, que cumple con los
criterios especificos de un estudio bien disefiado

Moderada Un estudio incluyendo meta-analisis y la revision sistematica, que no cumple o no
esta claro que cumpla al menos de uno los criterios especificos de un estudio bien
disenado. Se incluyen los estudios cuasi-experimentales

Baja Un estudio (incluyendo el meta-andlisis y la revision sistematica) que tiene en su
disefio al menos un defecto fatal o no cumple (o no esta claro que cumpla) al menos
uno de los criterios especificos de estudio bien disefiado, aunque no presenta “errores
fatales” o una acumulacién de defectos menores que hagan que los resultados del
estudio no permitan elaborar las recomendaciones. se incluyen estudios
observacionales

Muy baja Estudios con datos confusos o imprecisos y existe al menos una posibilidad de
sesgos
Estimacion del grado de la recomendacién
Fuerte Calidad de la evidencia alta
Débil Calidad de la evidencia moderada o alta
Basado en el consenso Calidad de la evidencia baja. Muy baja o ausente.
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NIVEL DE ETS O
EVIDENCIA DIAGNOSTICO RECOMENDACION || DTAGNOSTICO

v

Niveles de evidencia y grados de recomendacion de acuerdo al Oxford Centre for Evidence-Based
Medicine Levels of Evidence, Marzo 2009. www.cebm.net.

Revisiones Sistematicas de

ensayos clinicos
aleatorizados o con un
ensayo clinico

aleatorizado con un
intervalo de confianza
estrecho

Estudios de cohortes,
ensayos clinicos
aleatorizados de baja
calidad

Estudios de <casos vy
controles

Series de casos

Opinién de expertos

34

Estudios
consistentes de
nivel 1

Estudios
consistentes de
nivel 2 o 3 o
extrapolaciéon de
estudios de nivel 1
Estudios de nivel 4
o extrapolaciones
de estudios de
nivel 2 0 3
Estudios de
evidencia de nivel
5 o] estudios
inconsistentes o
inconclusos
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Escala de SIGN

NIVELES DE EVIDENCIA CIENTIFICA

1++ | Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo.

1+ Metaanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien
realizados con poco riesgo de sesgos.
1- Metaandlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de sesgos.

2++ | Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios de
cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer
una relacién causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con una
moderada probabilidad de establecer una relaciéon causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo de que la
relacion no sea causal.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinién de expertos.

A Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ y directamente

aplicable a la poblacién diana de la guia; o un volumen de evidencia cientifica compuesto por estudios
clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2 ++, directamente
aplicable a la poblacion diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia
cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 1 ++ 6 1+

C Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2 + directamente
aplicables a la poblaciéon diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia
cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 2 ++

D Evidencia cientifica de nivel 3 6 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como
2+

Los estudios clasificados como 1-y 2- no deben usarse en el proceso de elaboracion de recomendaciones
por su alto potencial de sesgo.

Manterola C, Zavando D. Como interpretar los “Niveles de Evidencia” en los diferentes escenarios clinicos.
Rev. Chilena de Cirugia. 2009; 61: 582-595
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5.3. Cuadros o figuras

Cuadro 1. Precision de los hallazgos clinicos para el diagnostico de derrame pleural.

Hallazgo Sensibilidad (%) Especificidad (%)
Roce pleural 5.3 99
Asimetria en expansion toracica 74 91
Disminucion de la resonancia vocal 76 88
Percusion matidez o submatidez 30-90 81-88
Disminucion de los ruidos respiratorios 42-88 83-90
Estertores 56 62

Sanguil A, Wyrick K, Hallgren J. Diagnostic approach to pleural effusion. Am Fam Physician 2014; 90 (2): 99-104.

Cuadro 2. Signos y sintomas que sugieren una etiologia del derrame pleural.

DATO CLINICO

ETIOLOGIA

Ascitis

Cirrosis hepatica

Distencién de venas del cuello

Falla cardiaca, pericarditis

Disnea al ejercicio

Falla cardiaca

Fiebre Absceso abdominal, empiema, malignidad,
neumonia, tuberculosis
Hemoptisis Malignidad, embolismo pulmonar, tuberculosis
Hepatoesplenomegalia Malignidad
Linfadenopatia Malignidad

Ortopnea Falla cardiaca, pericarditis
Edema periférico Falla cardiaca
S3, galope Falla cardiaca

Hinchazdn de una extremidad inferior

Embolismo pulmonar

Pérdida de peso

Malignidad, tuberculosis

Sanguil A, Wyrick K, Hallgren J. Diagnostic approach to pleural effusion. Am Fam Physician 2014; 90 (2): 99-104.
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Figura 1. Radiografia de térax PA, derrame pleural izquierdo con signo del menisco (flecha
blanca).

Figura 2. Radiografia de térax en decubito lateral izquierda, donde se demuestra la medicion del
desplazamiento del derrame pleural (flechas negras).

t

Zarogoulidis K, Zarogoulidis Z, Darwiche K, Tsakiridis K, Machairiotis N, et al. Malignant pleural effusion ang algorithm management.
2013;5(S4):5413-419.
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Cuadro 3. Criterios de Light.

TRASUDADO EXUDADO

Relacién LDH pleural/suero | < 0.6 >0.6

Relacién proteinas <05 >0.5

pleural/suero

LDH en liquido pleural > 2/3 partes del limite superior | > 2/3 partes del limite superior
normal de DHL plasmatica normal de DHL plasmatica

Colesterol <43 > 43

Gradiente sérico pleuralde |>1.2 <1.2

albumina

Villena Garrido V, et al. Normativa sobre el diagndstico y tratamiento del derrame pleural. Actualizacion. Arch Bronconeumol.
2014;50(6):235-249.

Cuadro 4. Caracteristicas del liquido pleural.

Trasudado Exudado
Frecuentes Frecuentes
-Falla de ventriculo derecho. -Tuberculosis.
-Cirrosis hepatica. -Malignidades.
-Hipoalbuminemia. -Derrame paraneumonico.

-Didlisis Peritoneal
Menos frecuentes

Menos frecuentes -Infarto pulmonar.

-Hipotiroidismo -Artritis reumatoide.

-Sindrome nefrotico -Enfermedades

-Estenosis mitral. autoinmunes.

-Tromboembolia pulmonar. -Pancreatitis.
-Derrame benigno post

Causas Raras asbesto.

-Pericarditis constrictiva.

-Urinotodrax Causas Raras

-Obstruccion de vena cava -Drogas

superior. -Sindrome de ufias

-Hiperestimulacion ovarica. amarillas.

-Sindrome de Meigs. -Infecciones fungicas.

Hooper C, Y C Gary Lee, Nick Maskell. Investigation of a unilateral pleural effusion in adults: British Thoracic Society pleural disease
guideline 2010. Thorax 2010; 65(Suppl 2): ii4eiil7.
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Cuadro 5. Orientacion diagnéstica del estudio del liquido pleural.

ESTUDIOS BIOQUIMICOS

SIGNIFICADO

LINFOCITOSIS > 50%

Se encuentra en tuberculosis, falla cardiaca, DP
maligno

NEUTROFILOS

Se encuentra en derrame paraneumonico,
embolismo pulmonar, TB aguda y DP benigna por
asbesto.

EOSINOFILIA >10%

Se encuentra en derrame paraneumonico, DP
inducido por farmacos, asbestosis, derrame
pleural, Sindrome Churg-Strauss, linfoma, infarto
pulmonar, enfermedad parasitaria.

PH<7.3 Se encuentra en DP malignos, infecciones
pleurales complicadas, enfermedades de tejido
conectivo (artritis reumatoide) DP por TB y
ruptura esofagica. Como dato aislado no
diferencia entre estas causas.

pH> 7.6 Proteus sp provoca alcalinizacién

Hematocrito > 50%

Hemotorax

Glucosa < 3.4 mml/I

Se encuentra en derrame paraneumonico,
empiema, artritis reumatoide, tuberculosis, DP
maligno, ruptura esofagica.

Triglicéridos > 110

Confirma quilotorax

Triglicérido 50-110 + Quilomicrones

Indica quilotérax

Amilasa LP/sérico > 1

Se encuentra en enfermedad pancreatica, ruptura
esofagica, embarazo ectdpico roto, DP maligno.

NT-proBMP > 1500 pg/ml

Confirma origen cardiaco

ADA > 35 Ul (adenosin desaminasa)

Confirma TB pulmonar

Villena Garrido V, et al. Normativa sobre el diagnéstico y tratamiento del derrame pleural. Actualizacion. Arch Bronconeumol.

2014;50(6):235-249.
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Cuadro 6. Indicaciones para la colocacién de sonda pleural.

*Neumotérax

*Derrame pleural paraneumodnico complicado y empiema
*Derrame pleural maligno recidivante

*Hemoneumotorax traumatico

*Postquirdrgico

Villena Garrido V, et al. Normativa sobre el diagnéstico y tratamiento del derrame pleural. Actualizacion. Arch Bronconeumol.
2014;50(6):235-249.

Davies HE, Davies RJO, Davies CWH. Management of pleural infection in adults: British Thoracic Society pleural disease guideline.
Thorax. 2010; 65(Suppl 2): ii41-ii53.

Cuadro 7. Medicion del tamaiio del derrame pleural.

LEVE < 1/2 opacidad del < 1lcmen Rx PA con < 1/4 opacidad del
hemitorax paciente en decubito hemitorax
lateral (lado afectado)
MODERADO 2 1/2 opacidad del 1-2cm >1/4-<1/2 opacidad
hemitorax del hemitorax
SEVERO 22/3 partes opacidad del | > 2 cm > 1/2 opacidad del
hemitorax hemitorax

Proesmans M et al. Clinical outcome of parapneumonic empyema in children treated according to a standardized medical treatment.
Eur ] Pediatr 2014;173:1339-1345.

Islam S et al. The diagnosis and management of empyema in children: a comprehensive review from the APSA Outcomes and Clinical
Trials Committee. Journal of Pediatric Surgery 2012; 47:2101-2110.

Cuadro 8. Dosis de fibrinoliticos para el manejo del derrame pleural paraneuménico.

FIBRINOLITICO DOSIS MEDIO DE DURACION
INSTILACION

Estreptoquinasa 250 000 UI 50-100 ml de sol. | C/24 hrs 3 dosis gasto de
En nifios 10 000 a 20 | Salina sonda <100 cc/24 hrs-adultos,
000 Ul por kg < 2cc/kg/24 hrs-nifios

Alteplasa (tPA) 10-40 MG 20-200 ml. de Sol. | c/24 hrs 3-6 dosis
4 MG EN NINOS Salina gasto de sonda < 100 cc/24

hrs 0 2 cc/kg/24 hrs

Uroquinasa 100000 a 125000 Ul 20-100 ml de sol. | C/12-24 hrs 3-6  dosis
40 000 Ul en nifos >10 | Salina gasto de sonda < 100 cc/24
kg. hrs-adultos, < 2cc/kg/24 hrs-
10000Ul<10kg nifios

Una vez introducido el fibrinolitico lentamente por el tubo de drenaje se pinza entre 2-4 h. Posteriormente se deja drenar

libremente o con una aspiracién.

Strachan RE, Gulliver A, Martin A, McDonald T, Nixon G, Roseby R, et al. Paediatric Empyema Thoracis: Recommendations for
Management. Med J Aust. 2011;195(2):95.
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Cuadro 9. Uso de fibrinoldticos.

CONTRAINDICACIONES EFECTOS ADVERSOS ‘
Sangrado activo Sangrado y anemia subsecuente

Cirugia reciente Dolor toracico

EVC hemorragico reciente Fiebre

Fistula broncopleural Nausea y vomito

Hipertension arterial descontrolada
Coagulopatia: INR > 4, TTP > 100”
Plaquetas < 60 000

Embarazo

Adaptado de Davies HE, Davies RJO, Davies CWH. Management of pleural infection in adults: British Thoracic Society pleural disease
guideline. Thorax. 2010; 65(Suppl 2):ii41-ii53.

Figura 3. Sistema electronico para drenaje pleural Thopaz-Medela.

medela

Zisis C, Tsir gogianni K, Lazaridis G, Lampaki S, Baka S, Mpoukovinas |,
Karavasilis V, Kioumis |, Pitsiou G, et al. Chest drainaje systems in use.
Ann Transl Med 2015; 3(3):43.
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5.4. Diagramas de Flujo

Algoritmo. Diagnéstico y manejo del derrame pleural (DP)

Paciente con sospecha de
Derrame Pleural

v

Anamnesis

v

Exploracion fisica

Sospecha de Derrame

Paraneumoénico

l

Tomar: Laboratorio
Rx Apy lateral de
térax

Tomar USG y/o

» Iniciar antibi6tico empirico

Derrame pleural no

Derrame pleural loculado * TC

loculado

A 4

Toracoscopia (4 Drenaje + Fibrinolitico

A

Toracotomia
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Toracocentesis guiada por USG
[
A\ [ ¢
Pus Liquido seroso
pH,
A .
incién de gram
Tomar: Tincién de Glucosa
Gram Bioquimica
Cultivo Leucocitos
Ph<7.2 pH=>7.2
Glucosa < 60 mg/ Glucosa > 60 mg/
dL < > dL
DHL > 1000 Ul DHL < 1000 UI
Drenaje + fibrinolitico

A 4

Toracocentesis
evacuadora



5.5. Listado de Recursos
5.5.1.

Tabla de Medicamentos

Diagnostico y Tratamiento del Derrame Pleural

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de Diagnéstico y tratamiento del derrame pleural del
Cuadro Basico del Instituto Mexicano del Seguro Social:

CLAVE PRINCIPIO DosIs PRESENTACION EFECTOS ADVERSOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES
ACTIVO RECOMENDADA

Clorhidrato de
Ciprofloxacino

010.000.4258.00

Clorhidrato de
Ciprofloxacino

010.000.4259.00

Clorhidrato de
Ciprofloxacino

010.000.4255.00

Oral. Adultos: 250 a
500 mg cada 12 horas.
Nifios: 20 mg/kg de
peso corporal cada 12
horas. Dosis maxima

1,500 mg.

Intravenosa.

Adultos: 250 a 750 mg
cada 12 horas segun el
caso. Ninos: No se
recomienda su uso.

Oral. Adultos: 250 a
500 mg cada 12 horas.
Nifios: 20 mg/kg de
peso corporal cada 12
horas. Dosis maxima

1,500 mg.

SUSPENSION ORAL
Cada 5 mililitros
contienen: Clorhidrato
de ciprofloxacino
equivalente a 250 mg
de ciprofloxacino.
Envase con microesferas
con 5 gy envase con
diluyente con 93 ml.

Cada 100 ml contiene:
Lactato o clorhidrato de
ciprofloxacino
equivalente 2 200 mg
de ciprofloxacino.
Envase con 100 ml.

Cada capsula o tableta
contiene: Clorhidrato de
ciprofloxacino
monohidratado
equivalente a 250 mg
de ciprofloxacino.
Envase con 8 capsulas o
tabletas.
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Cefalea, convulsiones,

temblores, nausea,
diarrea, exantema,
candidiasis bucal.

Cefalea, convulsiones,

temblores, nausea,
diarrea, exantema,
candidiasis bucal.

Cefalea, convulsiones,

temblores, nausea,
diarrea, exantema,
candidiasis bucal.

Los antiacidos
reducen su
absorcién oral. El
probenecid
aumenta los
niveles
plasmaticos de
ciprofloxacino. Con
teofilina se
aumentan las
reacciones
adversas en
sistema nervioso

Los antiacidos
reducen su
absorcion oral. El
probenecid
aumenta los
niveles
plasmaticos de
ciprofloxacino. Con
teofilina se
aumentan las
reacciones
adversas en
sistema nervioso

Los antiacidos
reducen su
absorcion oral. El
probenecid
aumenta los
niveles
plasmaticos de
ciprofloxacino. Con
teofilina se
aumentan las

Hipersensibilidad a
quinolonas, lactancia
materna y ninos.
Precauciones:
Insuficiencia renal.

Hipersensibilidad a
quinolonas, lactancia
materna y nifnos.
Precauciones:
Insuficiencia renal

quinolonas, lactancia
materna y ninos.
Precauciones:
Insuficiencia renal



010.000.2133.00

010.000.1973.00

010.000.4290.00

010.000.4291.00

Clorhidrato de
Clindamicina

Fosfato de
Clindamicina

Linezolid

Linezolid

Oral. Adultos: 300 mg
cada 6 horas.

Adultos: 300 a 900 mg
cada 8 6 12 horas.
Dosis maxima: 2.7
g/dia. Niflos: Neonatos:
15 a 20 mg/kg de peso
corporal/dia cada 6
horas. De un mes a un
afio: 20 a 40 mg/kg de
peso corporal/dia cada
6 horas.

Oral. Adultos: 600 mg
cada 12 horas, durante
10 a 28 dias. Nifos (5
afnos o mayores): 10
mg/kg cada 12 horas,
dosis maxima 600 mg
cada 12 horas, durante
10 a 28 dias.

Infusién intravenosa.
Adultos: 600 mg en
30-120 minutos cada
12 horas, durante 10 a
28 dias. Nifios (5 afios
0 mayores): 10 mg/kg
cada 12 horas, dosis
maxima 600 mg cada

Cada capsula contiene:
Clorhidrato de
clindamicina equivalente
a 300 mg de
clindamicina.

Envase con 16 capsulas.

SOLUCION INYECTABLE
Cada ampolleta
contiene: Fosfato de
clindamicina equivalente
a 300 mg de
clindamicina.

Envase ampolleta con 2
ml.

TABLETA

Cada tableta contiene:
Linezolid 600 mg
Envase con 10 tabletas.

SOLUCION INYECTABLE
Cada 100 ml

contienen: Linezolid 200

mg

Envase con bolsa con

300 ml.
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Nausea, vomito,
diarrea, colitis
pseudomembranosa,
hipersensibilidad.

Nausea, vomito,
diarrea, colitis
pseudomembranosa,
hipersensibilidad.

Trombocitopenia,
colitis
pseudomembranosa,
leucopenia,
pancitopenia, anemia,
neuropatia, diarrea,
cefalea, nausea,
candidiasis vaginal,
rash.

Trombocitopenia,
colitis
pseudomembranosa,
leucopenia,
pancitopenia, anemia,
neuropatia, diarrea,
cefalea, nausea,
candidiasis vaginal,
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reacciones
adversas en
sistema nervioso

Su efecto se
antagoniza con el
uso de
cloranfenicol y
eritromicina.
Aumenta el efecto
de los relajantes
musculares. Con
caolin se disminuye
su absorcién. Con
difenoxilato o
loperamida se
favorece la
presencia de
diarrea.

Su efecto se
antagoniza con el
uso de
cloranfenicol y
eritromicina.
Aumenta el efecto
de los relajantes
musculares. Con
caolin disminuye
su absorcion.

Con tramadol y
paracetamol
incrementa el
riesgo del
sindrome
carcinoide.

Con tramadol y
paracetamol
incrementa el
riesgo del
sindrome
carcinoide.

Hipersensibilidad al
farmaco

Hipersensibilidad al
farmaco

Hipersensibilidad al
farmaco.

Hipersensibilidad al
farmaco.



010.000.4251.00

010.000.1735.00

010.000.1736.00

010.000.5107.00

Clorhidrato de
Vancomicina

Estreptoquinasa

Estreptoquinasa

Alteplasa
(activador tisular
del plasminbgeno
humano)

12 horas, durante 10 a
28 dias.

Intravenosa. Adultos:
15 mg/kg de peso
corporal/dia; dividir la
dosis cada 12 horas.
Nifios: 10 — 15 mg/kg
de peso corporal/dia;
dividir la dosis cada 12
horas.

Instilacién intrapleural:
Adultos: 250,000 Ul
diluida en 50-100 ml
solucién fisiologica
cada 24 hrs 3 dosis.
Ninos: 10,000 a
20,000 Ul/kg diluida en
50-100 ml SF cada 24
hrs 3 dosis.

Instilacién intrapleural:
Adultos: 250,000 Ul
diluida en 50-100 ml
solucién fisiologica
cada 24 hrs 3 dosis.
Nifos: 10,000 a
20,000 Ul/kg diluida en
50-100 ml SF cada 24
hrs 3 dosis.

Adultos: 10-40 mg
diluidos en 20-200 ml
Solucién fisioldgica
cada 24 hrs 3 a 6 dosis
Nifos: 4 mg diluidos en
20-200 ml Solucién
fisiologica cada 24 hrs
3 a 6 dosis

SOLUCION INYECTABLE
Cada frasco ampula con
polvo contiene:
Clorhidrato de
vancomicina equivalente
a 500 mg de
vancomicina.

Envase con un frasco
ampula.

SOLUCION
INYECTABLE.

Cada frasco ampula con
liofilizado contiene:
Estreptoquinasa natural
o Estreptoquinasa
recombinante 750 000
ul

Envase con un frasco
ampula.

SOLUCION INYECTABLE
Cada frasco ampula con
liofilizado contiene:
Estreptoquinasa
1,500,000 Ul

Envase con un frasco
ampula.

SOLUCION INYECTABLE
Cada frasco ampula con
liofilizado contiene:
Alteplasa (activador
tisular del plasminégeno
humano) 50 mg

Envase con 2 frascos
ampula con liofilizado, 2
frascos ampula con
disolvente y equipo
esterilizado para su
reconstitucion.
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rash.

Ototoxicidad, nausea,
fiebre,
hipersensibilidad,
superinfecciones.

Hemorragia, arritmias
por reperfusion
vascular coronaria,
hipotension arteria y
reacciones
anafilacticas.

Hemorragia, arritmias
por reperfusion
vascular coronaria,
hipotensién arteria y
reacciones
anafilacticas.

Hemorragias
superficial ¢ interna,
arritmias cardiacas,
embolizacion de
cristales de colesterol,
embolizacion
trombotica, nausea,
vomito, reacciones
anafilactoides,
hipotensién arterial,
hipertermia y
broncoespasmo.
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Con
aminoglucésidos,
amfotericina By
cisplatino aumenta
el riesgo de
nefrotoxicidad.

Los
antiinflamatorios
no esteroideos
pueden aumentar
el efecto
antiplaquetario de
la estreptoquinasa.

Los
antiinflamatorios
no esteroideos
pueden aumentar
el efecto
antiplaquetario de
la estreptoquinasa.

La administracion
previa o
simultanea de
anticoagulantes e
inhibidores de la
agregacion
plaquetaria,
aumentan el riesgo
de hemorragia

Hipersensibilidad al
farmaco.

Hipersensibilidad al
farmaco, hemorragia
interna, cirugia o
neoplasia intracraneana.

Hipersensibilidad al
farmaco, hemorragia
interna, cirugia o
neoplasia intracraneana.

Hipersensibilidad al
farmaco, tratamiento con
anticoagulantes, diatesis
hemorragica, hemorragia
activa 6 reciente,
antecedentes de EVC
hemorragica reciente,
hipertension arterial
severa 6 no controlada,
endocarditis 6 pericarditis
bacteriana, pancreatitis
aguda 6 ulcera péptica en
los Ultimos tres meses,
varices esofagicas y
aneurismas arteriales.



010.000.1935.00

010.000.4254.00

010.000.1937.00

Cefotaxima

Ceftazidima

Ceftriaxona

Intramuscular o
intravenosa.

Adultos: 1 a2 gcada 6
a 8 horas. Dosis
maxima: 12 g/dia.
Nifos: 50 mg/kg de
peso corporal/dia.
Administrar cada 8 6
12 horas.

Adultos: 1 g cada 8 a
12 horas, hasta 6
g/dia. Nifios: 1 mes a
12 afos 30 a 50
mg/kg de peso
corporal cada 8 horas.
Neonatos: 30 mg/kg
de peso corporal cada
12 horas.

Intramuscular o
intravenosa. Adultos: 1
a 2 g cada 12 horas, sin
exceder de 4 g/dia.
Nifios: 50 a 75 mg/kg
de peso corporal/dia,
cada 12 horas.

SOLUCION INYECTABLE
Cada frasco ampula con
polvo contiene:
Cefotaxima sodica
equivalentea 1 g de
cefotaxima.

Envase con un frasco
ampulay 4 ml de
diluyente.

SOLUCION INYECTABLE
Cada frasco ampula con
polvo contiene:
Ceftazidima
pentahidratada
equivalentea 1 g de
ceftazidima.

Envase con un frasco
ampula y 3 ml de
diluyente.

SOLUCION INYECTABLE
Cada frasco ampula con
polvo contiene:
Ceftriaxona sédica
equivalentea 1 g de
ceftriaxona.

Envase con un frasco
ampulay 10 ml de
diluyente.
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Anorexia, nausea,
vomito, diarrea, colitis
pseudomembranosa,
dolor en el sitio de la
inyeccién, erupcion
cutdnea, disfuncion
renal.

Angioedema,
broncoespasmo, rash,
urticaria, nausea,
vomito, diarrea, colitis
pseudomembranosa,
neutropenia, en
ocasiones
agranulocitosis, flebitis.

Angioedema,
broncoespasmo, rash,
urticaria, nausea,
vomito, diarrea, colitis
pseudomembranosa,
neutropenia, en
ocasiones
agranulocitosis, flebitis.
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Con furosemida y
aminoglucdsidos,
aumenta el riesgo
de lesion renal. Se
incrementa su
concentracion
plasmatica con
probenecid.

Con furosemida y
aminoglucésidos,
aumenta el riesgo
de lesion renal. Se
incrementa su
concentracion
plasmatica con
probenecid.

Con furosemida y
aminoglucésidos,
aumenta el riesgo
de lesion renal. Se
incrementa su
concentracién
plasmatica con
probenecid.

Hipersensibilidad al
farmaco.

Hipersensibilidad al
farmaco. Precauciones:
Insuficiencia renal.

Hipersensibilidad al
farmaco. Precauciones:
Insuficiencia renal.
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5.6. Cédula de Verificacion de Apego a las Recomendaciones
Clave de la Guia de Practica Clinica

Diagnostico(s) Cli

CIE-9-MC / CIE-10
Cédigo del CMGPC:

J90, J91 Derrame pleural

IMSS-243-16

TiTULO DE LA GPC

Calificacion de las
recomendaciones

USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

Especialista en medicina interna,
pediatria, neumologia, neumologia
Poblacién pediatrica y adultos. | pediatrica, cirugia general, cirugia de
Hombres y mujeres. toérax, cirugia pediatrica, cardiologia,
urgencias médico quirdrgicas,
infectologia, enfermeria.

PROMOCION

POBLACION BLANCO

(Cumplida: SI=1,
Segundo y tercer nivel. NO=0,
No Aplica=NA)

PREVENCION

Ante un cuadro de infeccidn pulmonar es importante recibir atencién médica lo mas pronto posible con el fin

de evitar complicaciones como el DP secundario, empiema o un absceso pulmonar.

Los signos y sintomas del derrame pleural (DP) dependen de la enfermedad subyacente y de la cantidad de
liquido contenido en el espacio pleural. Los datos clinicos mas comunes son tos seca, dolor pleuritico y disnea.
La fiebre orienta hacia patologia infecciosa.

En pacientes con sospecha de DP a la exploracion fisica del térax se integra el sindrome de derrame pleural.

En poblacion pediatrica la tos persistente, fiebre mayor de 38 grados, disnea y dolor toracico son datos que
sugieren neumonia y DP secundario.

Entre los estudios de laboratorio se debe solicitar proteina C reactiva, que es un marcador sensible de la
progresion de neumonia. La biometria hematica nos mostrara elevacién de los leucocitos. La elevacion de los
dos marcadores previos en pacientes con neumonia después de 3 dias, puede indicar progresion a infeccion
pleural. En poblacion pediatrica los dos marcadores suelen disminuir conforme se resuelve el proceso
infeccioso, por lo que se pueden usar como seguimiento.

Los estudios de imagen Utiles en la evacidn del DP consisten en: radiografia de torax (PA y lateral),
ultrasonido toracico y tomografia computada de térax. Es muy Gtil tomar placa lateral en decubito sobre el
lado afectado en pacientes con derrames pequefios. El ultrasonido ayuda a detectar DP pequefios ademas de
darnos la localizacion apropiada en caso de efectuar toracocentesis. El empleo de la TAC debe ser reservada
para los casos complicados y en los cuales se tenga que tomar una decisién quirdrgica. En poblacion
pediatrica y en adultos esta indicada en los pacientes que fallo el tratamiento inicial. La IRM no forma parte
de la evalucaién inicial del derrame.

Se recomienda realizar toracocentesis diagndstica en pacientes adultos o pediatricos con DP unilateral mayor
de 10 mm de profundidad, con sospecha de exudado o datos de sepsis de origen pulmonar. Es necesario
enviar muestra para cultivos, citoquimico, citolégico y tincién de Gram. Se recomienda utilizar los criterios de
Light para clasificar el tipo de DP.

Ante la sospecha de DP maligno se recomienda realizar biopsia guiada por TAC. Si esta disponible realizar

adenosindesaminasa en sospecha de causa por tuberculosis.

La seleccidn del antibidtico inicialmente es empirico inclyendo cobertura para anaerobios y ajustarse de
acuerdo al resultado de los cultivos. Se recomienda iniciar manejo con penicilinas combinadas con inhibidor
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de beta-lactamasas o cefalosporinas y en pacientes con alergias a estas se puede usar clindamicina sola o en
combinacién con ciprofloxacino y/o cefalospirina.

Si se sospecha o confirma de S. aureus meticilin-resistente o S. pneumoniae, se recomienda iniciar
vancomicina o linezolid.

Los aminoglucésidos deben ser evitados ya que no presentan cobertura para S. Pneumoniae ni tienen
adecuada penetracion pleural. Los macrélidos no estan indicados a menos de que haya evidencia o un alto
indice de sospecha de patdgenos atipicos.

La duracién de la terapia antibiética se continuara 10 dias después de la resolucion de la fiebre y de 2 a 4
semanas en forma ambulatoria.

El drenaje toracico esta indicado en todos los casos de DP complicado (pH menor de 7.2, glucosa menor de
60 mg/L, DHL mayor de 1000 U, loculaciones o gérmenes en el liquidos pleural)

DP masivos no infecciosos pueden ser drenados por toracocentesis y/o sonda pleural si se requiere mejorar
los sintomas. Las evidencias actuales demuestran resultados similares colocando tubos pleurales de 10-14
Fr.

El retiro de la sonda pleural sera cuando el drenaje sea menor de 1-2 ml/kg/dia en nifios y menos de 200 ml
por dia en adultos. Ademas de mejoria clinica y expansion pulmonar documentada por radiografia de térax.

La toracocentesis evacuadora no es recomendada como Unica medida terapéutica en DP maligno, ya que
solo genera mejoria transitoria, salvo en aquellos pacientes con expectativa de vida menor de un mes.

Se recomienda el uso de agentes fibrinoliticos a través de la sonda pleural como primera opcion en pacientes
con empiema o derrame pleural loculado. El agente que mas ha demostrado eficacia es la uroquinasa, pero no
esta disponible en todos los paises. En nuestro medio hay disponibilidad de estreptoquinasa y alteplasa.

La cirugia toracica video asistida (VATS) es el estandar de oro actual para el manejo quirrgico del DP en fase
Il o lll. En pacientes en los que fallo el manejo con fibrinoliticos o en aquellos en el que el DP persiste persiste
por mas de dos semanas o sépsis asociada esta indicada.

La toracotomia esta indicada en los pacientes en los que no hay una adecuada expansién del parénquima
pulmonar a pesar del drenaje, cuando existe fuga aérea persistente ya sea por paquipleuritis o0 neumonia
necrotizante.

En pacientes con alto riesgo de decorticacion se puede efectura la ventana pleurocutanea

PRONOSTICO

El prondstico de DP depende de la etiologia del mismo. En casos de DP maligno el pronéstico es malo a corto
plazo y el tratamiento principal debe enfocarse en el manejo de la neoplasia primaria.

En casos de DP de tipo infeccioso el pronéstico depende del tiempo en que recibe la atencién el paciente y en
las complicaciones presentadas, pero en general es bueno para la vida y en muchos casos para la funcion
pulmonar.

Total de recomendaciones cumplidas ()

Total de recomendaciones no cumplidas ()

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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