R

? Wz ¥
P
A
ENIVERSIDAD DE ORNNTE
NAOLLOBOLIN AR
ESCUELA D) CIENCIAS DE LA SALUD

el RANCISCO BATTISTIN CASALTA™
COMISION DE TRABAJOS DE GRADO

ACTA
TGM2024-22

Los abajo firmantes. Profgsores: Prof. LUIS BRITO Prof. ALIDA NAVAS y Prof. MILAGROS GARCIA,
Reunidos cn:Ma)_.E - —_—

alahora:__'@pm -
Constituidos en Jurado para la evaluacion del Trabajo de Grado, Titulado:

FRECUENCIA DE DERRAME pLi URAL EN PACIENTES DIABETICOS. SERVICIO DE
EMERGENCIA DE ADULTOS. COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO "RUIZ Y
PAEZ".CIUDAD BOLIVAR -ESTADO BOLIVAR. FEBRERO DE 2013- FEBRERO DE 2023,

Del Bachiller NARVAEZ SALAZAR CARLOS LUIS C.1.: 24037670, como requisito parcial para optar al
Titulo de Médico cirujano en la Univers dad de Oriente. acordamos declarar al trabajo:
VEREDICTO

1 " A |
APKOBADO MENCION | | APROBADO MENCION ]
REPROBADO | | APROBADO l HONORIFICA t ruBLicACion X
-— - A -

——

Ln fe de lo cual, firmamos la preserie Act

En Ciudad Bolivar. alos )3 dias del mes de 7'&3) de 20 ¢

Prof. LUIS BRITO

Q Miembro Tutor

Prof. ALIDA NAVAS

Prof. MILAGROS GARCIA
Miembro Principal

Miembro Principal

Prof. IVAN AM,
Coordinador comisi

DELPUEREONENIVO AL R PO AMOS
Averiidan hse Mimder €6 C oo Nilvies Socton Banrie Ao (ol s el ot I i St Pt | Ciitond Podev e e Idivme Venvaila
B IO O SR T R TR



LT rait

UNIVERSIDAD DE ORIENTE,
NOCLEO BOLIVAR
ESCUELA DE CIENCIAS DE 1A SALUD
"D, FRANCISCO BATTISTING CASALTA®
COMISION DE TRARAJOS DE GRADO

ACTA
TGM2024-22
Los abajo firmant s, Profesores: Prof. LUIS BRITO Prof. ALIDA NAVAS y Prof. MILAGROS GARCIA,
Reunidos en:_&ﬁ-\ e  tfedune @

alahora:___ 2'wpr

Constituidos en Jurado para la evaluacion del Trabajo de Grado, Titulado:

FRECUENCIA DE DERRAME PLEURAL EN PACIENTES DIABETICOS. SERVICIO DE
EMERGENCIA DE ADULTOS. COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO "RUIZ Y
PAEZ".CIUDAD BOLIVAR -ESTADO BOLIVAR. FEBRERO DE 2013- FEBRERO DE 2023.

Del Bachiller RAMOS TORRES SERGIO ANDRES C | -

26098107, como requisito parcial para optar al
Titulo de Médico cirujano en la Universidad de Oriente, acordamos declarar al trabajo:

VEREDICTO
APROBADO MENCION APROBADO MENCION |
REPROBADO APROBADO HONORIFICA PUBLICACION

En fe de lo cual, firmamos la presente Acta.

En Ciudad Bolivar,alos ] dias del mes de 20

rof. EUIS BRITO

2024
Prof.
2 ? Miembro Tutor
Peef7ALIDA NAVAS LAGROS GARCIA
A

de

Prof. M1
Miembro Principal Miembro Principal

Prof. IVAN AMA
Coordinador comisi

DEL PUERLO VENIMOS / HACIA EL PUEILO VAMOS TR
Méndez el Columbes Sabva- Scctor Hartio Ajuns- Fdificu de scueta Cencias de 1a Salud- Plants Nais- Clodiad Salivars (00 Holivare Vencructs
Avaside Jook Tkt (028S) (024970




UNIVERSIDAD DE ORIENTE
NUCLEO BOLIVAR
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD
“Dr. Francisco Battistini Casalta”

DEPARTAMENTO DE MEDICINA

FRECUENCIA DE DERRAME PLEURAL EN PACIENTES DIABETICOS.
SERVICIO DE EMERGENCIA DE ADULTOS. COMPLEJO
HOSPITALARIO UNIVERSITARIO “RUIZ Y PAEZ”. CUIDAD BOLIVAR -
ESTADO BOLIVAR. FEBRERO 2013 - FEBRERO 2023.

Tutor académico: Trabajo de Grado Presentado por:
Dr. Luis Brito Br: Narvéez Salazar Carlos Luis
C.I: 24.037.670
Br: Ramos Torres Sergio Andrés
C.l1: 26.098.107

Como requisito parcial para optar por el titulo de Médico cirujano

Ciudad Bolivar, marzo de 2024.



INDICE

INDICE ...ttt iv
AGRADECIMIENTOS ..ottt ettt ene s Vi
RESUMEN ...ttt sttt ettt sn e nenre s X
INTRODUGCCION .....otuiiirieeeseessessesesessssss sttt ssssssessssssasssas 1
JUSTIFICACION .....cooeieeeeeeeee ettt ses s esnas sttt 14
OBUIETIVOS ...ttt sttt nenre s 15
ODBJELIVO GENETAL ......cviiiece ettt et sre e e e 15
ODjJetiVOS BSPECITICOS ... uiiuiiiieiie et re e 15
METODOLOGIA. ..ottt 16
QLI Lo T =TS (0o [ o OSSPSR 16
UNIVEISO <.ttt bbbttt bbb et e e s e s et e e et nbeabeen e 16
IVIUBSTI@ ..ttt ettt e bt e ekt e e e b e e e nne e e e nb e e ennees 16
CriterioS de INCIUSION.........ooieieiee et 17
PrOCEAIMIENTOS ....c.veeiie ettt ee e nte e st e s e steeneesneesreeneeareenneenneas 17
ANALISIS ESTATISTICO .vvvvivieiieiccicse et eneeneas 18
RESULTADOS ...ttt sttt e e st e e e nnae e e nnaeeenneeas 19
LI 1] - SR 19
LI 101 - 0 ST SR 21
LI 101 - PSR 23
LI 101 - T SR 24
JLIE: 101 - ST R 25
LI 101 - 0 OSSR 26
LI 101 - < OSSR 27
JLIE: 101 - ST 28
JLIE: L] - R SRRSO 29
DISCUSION ...ttt 30



CONCLUSIONES ...t 34

RECOMENDACIONES ...t 35
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......coooiieceeeeeeeeeeeeeee et 36
APENDICES ..ottt 45
APBNAICE A .o b ettt bbbt 46
APEBNAICE B ... bbbt 47



AGRADECIMIENTOS

En primer lugar, quiero agradecer a DIOS por sus infinitas bendiciones, por las
lecciones que me ha dado, por las personas que ha puesto en mi camino, ya que todas
han dejado una leccion y muchos aprendizajes, y sobre todo por permitirme llegar a

esta etapa.

Quiero agradecer a mis padres, Ramon Ramos y Mariela Torres por siempre
estar presente, por demostrarme tanto amor y ser el mejor ejemplo de superacion y
disciplina; a mis hermanas Mariemilis y Valeria, ustedes junto con nuestros padres

son mi tesoro mas preciado.

A mi novia, Maria Victoria Silva por acompafiarme en todo este camino,
porque gracias a ti todo es mas bonito, gracias por ensefiarme todos los dias y por

tenerme tanta paciencia.

A mi mama Noris Gutiérrez, por ser la mejor abuela que pude tener, por
consentirme tanto, por estar siempre pendiente y por todas las veces que me has

ayudado.

A mis amigas Luisiana Rodriguez, Evelyn Uriarte, Yasaira Mata, Lumara Mota
y Nairuska Rivas, gracias por tantos momentos vividos, por las risas que nunca

faltaron y por darme tanta felicidad.
A mis amigos Silohe Ramos, José Ramos, Padrille Salloum, Belén Pulido,

Alexandra Ordofiez, Greizusmar Salas, que llenaron un espacio en mi corazon y

siempre estaran ahi.

Vi



A Carlos Becerra, mi profesor de bioquimica, mi médico de cabecera y amigo,
gracias por todas tus ensefianzas y por tu apoyo.

Gracias a mi compafero de tesis y amigo Carlos Narvéez a quien conozco
desde cursos bésicos, gracias por tantos momentos vividos y por acompafiarme en

esta etapa tan bonita de la carrera.

A mi tutor de tesis, profesor y amigo Dr Luis Brito por su compromiso y

entrega en cada una de sus ensefianzas para poder llevar a cabo este trabajo.

A la Universidad De Oriente, mi casa de estudio, y el lugar donde he ganado

tantos amigos y vivido tantas bonitas experiencias.

Agradezco también a todos aquellos que de una u otra forma han contribuido a

la realizacion de esta tesis.

Sergio Andrés Ramos Torres

Vil



AGRADECIMIENTOS

En primer lugar, le doy las gracias a Dios por guiar mis pasos en el camino de
la vida, te doy las gracias por todas las bondades que has derramado en mi sendero,
darme las fuerzas para superar obstaculos y dificultades a lo largo de mi vida por
permitirme lograr este suefio, qué t Paz y Misericordia me acompafien en el futuro.
Hoy, en este dia tan especial para mi, quiero aprovechar la oportunidad para expresar
mi méas sincero agradecimiento a todas las personas que han hecho posible la

culminacion de este proyecto.

Mi agradecimiento més profundo para mi madre, Norka Nohemi Narvéez
Salazar por su demostracién de madre ejemplar, por su apoyo incondicional y
ejemplo de vida, mis metas las he cumplido por contar con tu amor y bendicién, no

existen palabras que definan lo importante que eres para mi.

A mis abuelos, Dilia Josefina Salazar y José Manuel Narvaez gracias por todo

su amor, apoyo y consejos durante todos estos afios, esta meta también es de ustedes

A mis tios, Nilitza Narvaez, Nelson Narvaez, Marcos Bejarano y Olga Martinez
gracias por su carifio, guia y apoyo he llegado a realizar uno de mis anhelos mas
grandes de mi vida, fruto del inmenso amor y confianza que en mi se depositd y con
los cuales he logrado terminar otra etapa de mis estudios profesionales que

constituyen el legado mas grande que pudiere recibir. Con carifio y respeto.
A mi hermano Marcos Gabriel Bejarano Narvaez por tu apoyo incondicional a

lo largo de la carrera, tantos momentos inolvidables y ahora a pesar de la distancia

gracias por siempre estar presente.

viii



A mis amigos, Alexandra Ordofiez, Maria Bethania Gonzélez, Carlos Orocua
gque mas que mis amigos son mi familia, gracias por siempre estar para mi en todo

momento, por hacer de estos afios de carrera una experiencia inolvidable.

A mi compafiero de tesis Sergio Andrés Ramos Torres gracias por tu amistad
todos estos afios, porque te has vuelto como un hermano para mi, por todas las

experiencias vividas y por la oportunidad de llegar a la meta juntos.

a mi tutor Dr. Luis Brito, gracias por su guia, paciencia, confianza y ayuda en
mi depositada, le agradezco profundamente por su dedicacion y paciencia, sin sus
recomendaciones y correcciones precisas no hubiese podido lograr llegar a esta

instancia tan anhelada.

A todos aquellos Doctores que me brindaron su guia y apoyo durante mi ultimo

afio. A mis compafieros de clase, por su apoyo Yy colaboracion.

A los pacientes y estudiantes que participaron en este estudio, por su

generosidad y disposicion.

A la Universidad De Oriente, por su apoyo Y facilidades para la realizacion de

esta investigacion.

Agradezco también a todos aquellos que de una u otra forma han contribuido a

la realizacion de esta tesis.

Carlos Luis Narvaez Salazar
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RESUMEN

Las enfermedades de la pleura representan alrededor de 10% de todos los
ingresos hospitalarios en un servicio de Medicina Interna o Neumologia. Por otra
parte, diversos estudios dejan al descubierto una mayor incidencia de neumonia y
derrame pleural en los pacientes con DM2. Objetivo: Determinar la frecuencia de
derrame pleural en pacientes diabéticos hospitalizados en el Servicio de Emergencia
de Adultos del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez” de Cuidad
Bolivar, estado Bolivar, durante el periodo de febrero de 2013 a febrero de 2023.
Metodologia: Estudio retrospectivo, comparativo, analitico, de casos y controles, de
corte transversal, de campo, no experimental. La muestra estuvo constituida por 87
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién. Resultados: 57,5% (n=50)
correspondi6 al grupo de casos y 42,5% (n=37) al grupo control; 50,6% (n=44) fue de
sexo femenino; 25,3% (n=22) tenia entre 60-69 afios, con una media de 56,52 afios;
29,9% (n=26) era bachiller; 24,1% (n=21) ama de casa y 95,4% (n=83) provenia del
estado Bolivar, donde 66,3% (n=55) eran de Ciudad Bolivar. Se encontrd la presencia
de comorbilidades en 95,4% (n=83), siendo la hipertensién la méas frecuente en
51,8% (n=43). El derrame pleural fue de tipo exudado y localizado en el lado derecho
en 41,4% (n=36). Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron disnea y tos, en
77,0% (n=67) y 43,7% (n=38), respectivamente; y 74,7% (n=65) manifestd un tiempo
aparicion de los sintomas de entre 15-29 dias. Los tratamientos antibioticos mas
frecuentes fueron ceftriaxona y ampicilina/sulbactam en 66,7% (n=58) y 11,5%
(n=10), respectivamente, ademas, 65,5% (n=57) los pacientes no estaban recibiendo
tratamiento hipoglicemiante; por dltimo, 50,6% (n=44) y 90,8% (n=78) de los
pacientes permanecieron entre 10-19 dias hospitalizados, con una media de estancia
fue de 15,14 dias. Conclusiones: No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas al comparar la frecuencia de derrame pleural en pacientes diabéticos
hospitalizados en el Servicio de Emergencia de Adultos del Complejo Hospitalario
Universitario “Ruiz y Pdez” de Cuidad Bolivar, estado Bolivar.

Palabras clave: Derrame pleural, diabetes mellitus,



INTRODUCCION

El derrame pleural es una entidad frecuente en la practica clinica que afecta
aproximadamente a 1,5 millones de personas en Norte América cada afio (Forero,
2020). Se define como la acumulacién excesiva de liquido en el espacio pleural que
es secundario a una mayor formacion de liquido pleural en el intersticio pulmonar,
pleura parietal o en la cavidad peritoneal o bien a la menor eliminacion linfatica de

liquido pleural en la pleura parietal (Pérez et al., 2013; Sosa et al., 2013).

El conocimiento de la fisiologia y por ende la fisiopatologia del espacio pleural
data de aproximadamente 100 afios. Hasta los albores del siglo XX los cirujanos
temian ingresar a la cavidad pleural dado que sabian del colapso pulmonar. Por este
motivo hasta el desarrollo de la intubacion endotraqueal, el manejo del drenaje
pleural y la respiracién a presion positiva, el desarrollo de la cirugia toracica se habia
detenido en los procedimientos extra pleurales (Rhaman, 2006). En Egipto, 3000 afios
antes de Cristo, A.C., el sacerdote Imhotep realizé la primera descripcion de una
infeccion pleural. Por su parte, Hipdcrates de Cos (460-337, a.C) se atribuye la
descripcion del manejo del drenaje pleural, donde describié su diagndstico y
terapéutica, correlacionando la consistencia del material extraido con el prondstico.
Hipdcrates utilizé tubos metélicos y cauterios a través de una incision para manejar

los empiemas (Rhaman, 2006; Cerofolio y Bryant, 2010).

En 1870, en Inglaterra se inicid el concepto de drenajes cerrados. En 1875,
Playfair describio el drenaje de un empiema con un sistema conectado a una trampa
de agua y, en 1891, Gotthard Bulau, médico aleman, describié un método que afadia
un sistema de sifén, el cual ayudaba a mantener el pulmén expandido al generar una
presién mas baja en el espacio pleural. La importancia de este cambio no se reconocio

sino hasta 1918, cuando el ejército de los Estados Unidos report6 una disminucion de



la mortalidad por derrame pleural de 30% a 3%, al cambiar el sistema abierto por
uno cerrado; esto convirtid en obligatorio el drenaje de los derrames mediante un tubo

de torax conectado a una trampa de agua (Cerofolio y Bryant, 2010).

Las infecciones del espacio pleural inciden cada afio a mas de 65.000 personas
en Estados Unidos y el Reino Unido, representando aproximadamente 20% de
mortalidad en pacientes que lo padecen (Rahman et al., 2012). Durante el afio 2018,
en Estados Unidos, el derrame pleural afectd a 1,5 millones de pacientes por afio
(Fuentes, 2019), evidenciandose cerca de 4% a 10% en las enfermedades respiratorias
(Pérez et al., 2014), y en Espafia, se demostrd que, 10% de las personas que
ingresaron a hospitales fueron diagnosticados de derrame pleural (Bada et al., 2012).
En América Latina, las infecciones respiratorias agudas y sus complicaciones mas
frecuentes, como el derrame pleural, constituyen un complejo grupo de enfermedades
de gran importancia al ubicarse entre las principales causas de morbimortalidad
(Mena et al, 2015).

En un adulto sano normal, la cavidad pleural tiene un liquido minimo, que actta
como lubricante para las dos superficies pleurales. La cantidad de liquido pleural es
de alrededor de 0,1 ml/kg a 0,3 ml/kg y se renueva constantemente. El liquido pleural
se origina en la vasculatura de las superficies de la pleura parietal y es reabsorbido
por los vasos linfaticos en las superficies diafragmaticas y mediastinica dependientes
de la pleura parietal. Se cree que la presion hidrostética de los vasos sistémicos que
irrigan la pleura parietal impulsa el liquido intersticial hacia el espacio pleural y, por
lo tanto, tiene un contenido de proteinas mas bajo que el suero (Krishna y Rudrappa,
2022).

El liquido pleural se acumula cuando su formacion sobrepasa a la absorcion.
Normalmente el liquido penetra en el espacio pleural desde los capilares de la pleura

parietal y sale por los linfaticos situados en ella. Los linfaticos son capaces de



absorber 20 veces méas liquido del formado normalmente. Entre los mecanismos de
formacion del liquido pleural se encuentran: a) aumento de la presion hidrostatica en
la microcirculacion vascular (insuficiencia cardiaca congestiva); b) disminucion de la
presion oncotica de la microcirculacion vascular (hipoalbuminemia); ¢) disminucion
de la presion en el espacio pleural (atelectasia pulmonar en la enfermedad pulmonar
restrictiva); d) aumento de la permeabilidad de la microcirculacién vascular
(inflamacion o neoplasia pleural); e) alteracion del drenaje linfatico del espacio
pleural por bloqueo del sistema linfatico; y f) paso del liquido de la cavidad

peritoneal al espacio pleural a través del diafragma (Arrieta, 2017).

De acuerdo con la prevalencia a nivel mundial las causas méas frecuentes de
derrame pleural, estan la insuficiencia cardiaca congestiva, el derrame pleural para
neumonico, la etiologia neoplasica y el secundario a embolismo pulmonar (Pérez et
al., 2014). Aproximadamente 22% de los casos son de origen neoplasico, mientras
que 17% son provocados por problemas cardiacos segun datos centrados en Espafia.
Otras causas son las neoplasias, con una prevalencia de 34,8%, seguido de las
infecciones del espacio pleural en 19,3% (Bravo et al., 2019). Ademas, alrededor de
20% de los pacientes con neumonia adquirida en la comunidad (NAC) tienen

evidencia de derrame pleural en la radiografia simple de térax (Falguera et al., 2011).

Varias enfermedades mas raras pueden asociarse con derrame pleural, casi
siempre del tipo exudativo. De 30 a 50% de los pacientes con lupus eritematoso
sistémico tienen derrame pleural ("poliserositis™). El derrame pleural tampoco se ve
con poca frecuencia en pacientes que sufren de granulomatosis con poliangeitis
(enfermedad de Wegener), artritis reumatoide y granulomatosis de ceélulas de
Langerhans (Anevlavis et al, 2012). Por otra parte, 21% de los pacientes que padecen
hipertension pulmonar idiopatica familiar tienen un derrame pleural, en su mayoria
unilateral (Tang et al., 2010). Las drogas también pueden causar derrame pleural y

algunas de los que se han identificado como causas incluyen nitrofurantoina,



dantroleno, metisergida, amiodarona, interleucina-2, procarbazina, metotrexato,

clozapina, fenitoina y betabloqueantes (Fuentes, 2019).

En vista del envejecimiento de la poblacion y la correspondiente prevalencia
creciente de multimorbilidad, Bintcliffe et al. (2016) realizaron un estudio
observacional prospectivo para investigar la mono causalidad de los derrames
pleurales, descubriendo que 70% de pacientes con derrame pleural tenian una sola
causa, pero 30% tenia mas de una causa multifactorial (Fuentes, 2019). El sintoma
mas comUn que surge de una respuesta inflamatoria pleural es el dolor pleuritico, que
estd mediado por la pleura parietal (la pleura visceral no contiene nociceptores ni
fibras nerviosas nociceptivas). El dolor generalmente se siente en la region de la
anormalidad patoldgica, y a menudo esta relacionado con el ciclo respiratorio (Jany y
Welte, 2019).

Tal dolor pleuritico localizado mejora 0 desaparece tan pronto como surge un
derrame pleural. El dolor es agudo y localizado, que empeora con la inspiracion
profunda o la tos, y ocasionalmente con movimientos de torsion o flexion. Una
neoplasia maligna que afecta la pleura parietal con frecuencia produce dolor sordo
cronico localizado en la region anatémica circundante. El dolor toracico de origen
pleuritico puede referirse al abdomen y al hombro ipsilateral cuando esta involucrada
la pleura diafragmatica. Otro sintoma es la tos seca, consecuencia de la inflamacién
pleural o compresién del arbol bronquial, pero rara vez son Utiles para diagnosticar
derrames pleurales. Si se presenta con hemoptisis, puede sugerir cancer Endo

bronquial o tromboembolismo pulmonar (Na, 2014).

El sintoma méas comun del derrame pleural es la disnea, cuya severidad solo se
correlaciona libremente con el tamafio del derrame (Jany y Welte, 2019). Aunque
grandes volimenes de derrames pleurales generalmente se correlacionan con el grado

de disnea, la disnea con frecuencia no es proporcional al tamafio de los derrames



pleurales. Los pacientes con enfermedades pulmonares subyacentes (enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, linfangitis carcinomatosa, embolia pulmonar) pueden
experimentar una disnea intensa con derrames pleurales de tamafio pequefio a
moderado. La trepopnea es una forma de disnea posicional en la que los pacientes
experimentan menos disnea cuando se acuestan al lado del derrame pleural (Na,
2014).

Los derrames pleurales tipicamente se clasifican en trasudados y exudados. El
trasudado se da cuando se alteran los factores generales que influyen en la formacion
y absorcion del liquido pleural (pleura sana), principalmente por alteraciéon en la
presion hidrostatica de los capilares de la pleura misma que aumenta, y por
disminucion de la presidn oncética plasmatica (Pérez et al., 2013). Se caracteriza por
un contenido bajo en proteinas (proteinas totales en liquido pleural/proteinas en
plasma igual o inferior a 0,5) y LDH baja (inferior a 200 U/L). Los mecanismos que
alteran el balance de presiones trans-pleurales, son de origen extra-pleural asociadas
al aumento de la presion venosa pulmonar, por insuficiencia cardiaca izquierda en la
mayoria de los casos, y conducen a la aparicion de trasudados por salida de liquido
desde el pulmon a la cavidad pleural a través de la pleura visceral (Rodriguez, 2012).

La sobrecarga de liquido o una pericarditis constrictiva pueden provocar
trasudados. Estos pueden presentarse también por aumento de la presion negativa
intrapleural en atelectasias masivas o casos de “pulmon atrapado”, por engrosamiento
tumoral o fibrosis de la pleura visceral. Por otro lado, las alteraciones en el drenaje
linfatico pueden tener su origen en alteraciones (inflamatorias o neoplasicas) de la

propia pleura o en bloqueo de la circulacion linfatica extra-pleural (Rodriguez, 2012).

El exudado se produce cuando los factores locales que influyen en la formacion
y absorcion de liquido pleural estan alterados. Es secundario a patologia en la

superficie pleural o en los capilares que intervienen en el recambio del liquido



pleural, ya que se produce un aumento en la permeabilidad de los capilares pleurales,
0 por una disminucion del aclaramiento linfatico (Pérez et al., 2013). En contraste con
los trasudados, los exudados tienen alto contenido en proteinas (cociente
pleura/sangre superior a 0,5) y LDH (superior a 200 U/L). El aumento de la
permeabilidad capilar y mesotelial puede tomar parte activa en la liberacion de
mediadores implicados en el aumento de permeabilidad asociada a exudados de
diverso origen (infecciones, embolismo pulmonar, conectivopatias y neoplasias), y en
la mayoria de los casos se altera el balance coagulacion/fibrindlisis pleural, a favor de
la actividad procoagulante y la consiguiente formacion de fibrina y multi-
loculaciones (Rodriguez, 2012).

Aunque tradicionalmente se ha puesto mucho énfasis en la separacién entre
trasudados y exudados pleurales, un trasudado puede ocultar en ocasiones un
problema grave, como puede ser una embolia pulmonar o neoplasias en determinadas
circunstancias (atelectasias u obstrucciéon linfatica en mediastino). Después de
tratamiento con diuréticos puede aparecer un derrame de origen cardiaco como
exudado, lo que hace que en algunas ocasiones la diferenciacion entre trasudados y
exudados resulte artificial y de valor relativamente escaso para la practica clinica
(Rodriguez et al., 2012).

Las causas mas frecuentes de trasudado son: insuficiencia cardiaca (méas de
75%), cirrosis hepatica (15%), aumento de la presion venosa pulmonar,
hipoproteinemia como sindrome nefrético y otras menos comunes como atelectasia y

dialisis peritoneal (Quesada et al., 2018).

Por otra parte, las causas mas frecuentes de exudado son: neoplasias (cancer
40%, linfomas, mesoteliomas), procesos para-neuménicos (neumonia 25%),
infecciones (tuberculosis pulmonar, infecciones por parasitos, hongos y virus),

embolismo pulmonar, enfermedades inflamatorias autoinmunes (artritis reumatoides,



lupus eritematoso sistémico, polimiositis, esclerodermia y vasculitis), padecimientos
digestivos como pancreatitis aguda y pseudoquistes pancreaticos, perforaciones,
esofagicas, del tubo digestivo o del estomago, peritonitis, manipulaciones
quirdrgicas, esclerosis de varices, absceso hepatico y esplénico; derrame pleural
postquirdrgico producido por absceso subfrénico, cirugia abdominal, sindrome de
dafio post-cardiaco, trasplante hepético, trasplante pulmonar; iatrogenia, enfermedad
pericardica, uremia, exposicion a asbestos, sarcoidosis, amiloidosis, sindrome de
Meigs, radioterapia; y medicamentos como nitrofurantoina, metrotexate,

ciclofosfamida y bromocriptina (Quesada et al., 2018).

Los pardmetros para poder realizar esta diferenciacion se basan en los criterios
de Richard Light que estipulan que el derrame se clasificara como exudado cuando
cumple al menos unos de los siguientes criterios, caso contrario, de no cumplirse
ningun criterio se calificara como trasudado: a) proteinas de liquido pleural/proteinas
séricas >0,5; b) LDH del liquido pleural/LDH sérica >0,6 y ¢) LDH del liquido

pleural mayor de 2/3 del limite superior normal para el suero (Ferreiro et al.,2014).

El estudio del paciente con sospecha de derrame pleural debe incluir las
siguientes exploraciones: hemograma, proteina C reactiva, bioguimica sanguinea
incluyendo proteinas y LDH, hemocultivo, pruebas para deteccion de antigeno
polisacarido capsular de Streptococcus pneumoniae, técnicas de imagen,
toracocentesis y prueba de la tuberculina (Asensio et al., 2008).

Las radiografias de torax son utiles para confirmar la presencia de derrame. Los
hallazgos del derrame varian con la cantidad de derrame. En una vista vertical
postero- anterior (PA), se requieren un minimo de 200 ml de liquido para obliterar el
angulo costofrénico, llamado signo del menisco de un derrame pleural. Sin embargo,

en una vista lateral, se pueden diagnosticar 50 ml de liquido con este signo. En los



derrames libres, el &ngulo costo frénico suele estar obliterado y el derrame describe
una curva ascendente o de Damoiseau (Feller et al, 2018).

La toracocentesis guiada por ultrasonido junto a la cama del paciente mejora la
tasa de éxito, reduce las complicaciones, aumenta significativamente la probabilidad
de aspiracion exitosa de liquido pleural y reduce el riesgo de puncion de érganos. El
liquido pleural siempre debe enviarse para proteinas, lactato deshidrogenasa (LDH),
tincién de Gram, citologia y cultivo microbioldgico y los criterios de Light deben
usarse para distinguir entre un exudado de liquido pleural y un trasudado (Hooper et
al., 2010).

Las infecciones del espacio pleural son una causa importante de morbilidad y
mortalidad y contrario a la percepcion general, estos padecimientos son comunes, y
en las Gltimas décadas se ha observado un aumento en su frecuencia (Cortes et al.,
2014). En ese sentido, en Alemania, Jany y Welte (2019), realizaron una revisién
sistematica en publicaciones pertinentes recuperadas mediante una busqueda selectiva
en PubMed y en la experiencia personal de los autores, sobre el derrame pleural. Se
encontr6 que las causas mas comunes de derrame pleural fueron insuficiencia
cardiaca congestiva, cancer, neumonia y embolia pulmonar. La puncién con liquido
pleural permite la diferenciacion de un trasudado de un exudado, que sigue siendo, en
la actualidad, la base de la evaluacion diagnostica adicional y el cancer de pulmén es

la causa mas comun de derrame pleural maligno, seguido del cancer de mama.

En Ecuador, Guzman y Rodriguez (2016), analizaron la frecuencia del derrame
pleural y los factores asociados en 214 pacientes, encontrando que 61 pacientes
presentaron neumonia como principal patologia concomitante, seguido por el cancer

en 50 de los pacientes e insuficiencia cardiaca congestiva en 21 casos.



Se determind que, de los pacientes con diagnéstico de cancer, el tipo mas
frecuente fue el de pulmén, diagnosticado, pero no confirmado por anatomia
patoldgica, en 8,41%. Por otra parte, 160 pacientes presentaron derrame pleural de
tipo exudativo, mientras que 54 presentaron derrame pleural de tipo trasudado

(Guzmén y Rodriguez, 2016).

En Venezuela, son pocos los estudios que se han realizado sobre derrame
pleural. En el estado Miranda, Ada et al., (2016) realizaron un trabajo retrospectivo
en el cual revisaron 100 historias clinicas, documentando como principal motivo de
consulta disnea (92%), liquido pleural tipo exudado (86%) y cultivo de liquido

pleural positivo en 16% de los casos (Fuentes, 2019).

En Caracas, Venezuela, Cascone et al. (2016) realizaron un estudio de casos,
retrospectivo y descriptivo, obteniendo informacion de las historias de pacientes
hospitalizados con derrame pleural en el servicio de Medicina Interna del Hospital
Dr. Domingo Luciani. La edad promedio fue de 49+19 afios, género masculino
(53%). EI motivo de consulta méas frecuente fue disnea (81%), seguido de dolor
torécico (44%) y tos (37%). Los sintomas fueron: disnea (92%), dolor pleuritico
(58%) y fiebre (54%). Antecedentes personales: hipertension arterial (32%), diabetes
mellitus (22%) e insuficiencia cardiaca (20%). La radiografia de torax presentd
derrame pleural derecho en 60% e izquierdo en 26% Y se realiz6 tomografia de térax
en 77%. El Citoquimico reportd6 85% exudado (53% mononuclear y 32%
polimorfonucleares), la estancia hospitalaria fue mayor a 15dias (76%) y el

diagnostico final fue infeccioso (51%).

En Ciudad Bolivar, Fuentes (2019) caracterizd el comportamiento clinico y
epidemiolégico del derrame pleural en los pacientes hospitalizados en los servicios de
Medicina Interna del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Péaez”,

encontrando que 54,1% fueron de sexo femenino y 24,6% tuvo un rango de edad de



10

61-70 afios y una media de 53,59 afios. Relativo a las comorbilidades, se observo con
mayor frecuencia hipertension arterial (42,6%), diabetes mellitus (19,7%) y CA de
mama (14,8%). Segun las manifestaciones clinicas, se observo disnea (90,2%), tos
(55,7%) y fiebre (29,5%); 44,3% tuvo derrame pleural derecho y en 87,1% se trato de
un exudado. Los agentes etioldgicos aislados fueron: Mycobacterium tuberculosis
(38,1%), Klebsiella pneumoniae (9,5%) (n=2), Staphylococcus aureus (4,8%),
Pseudomonas aeruginosa (4,8%) y Enterobacter cloacae (4,8%). (n=1) (Fuentes,
2019).

El derrame pleural es una patologia que no se presenta cotidianamente como
entidad Unica, sin enfermedades concomitantes, sino ma&s bien como una
complicacién o producto de otras patologias de base con una evolucién variable
(Herrera et al, 2015). En ese sentido, la diabetes mellitus (DM) es una enfermedad
sistémica que involucra précticamente todos los 6rganos del cuerpo, y el pulmoén no
es la excepcion. Varios estudios han sugerido que la funcion pulmonar esta
comprometida en los pacientes con DM y los estudios post-mortem han demostrado
microangiopatia en pulmones de pacientes con DM, caracterizada por engrosamiento
de la membrana basal capilar, que se correlaciona con la presencia de

microangiopatia en otros érganos (Giraldo, 2008).

Por otra parte, estudios de la funcion pulmonar en pacientes diabéticos, han
demostrado varias anormalidades, incluyendo disminucién de la capacidad vital,
flujos, capacidad de difusion, capacidad pulmonar total, elastancia y reduccién en el
volumen capilar pulmonar. El analisis espirométrico de los 3.254 miembros de la
cohorte de Framingham Offspring, se encontro una disminucion de los parametros de
funcion pulmonar (CVF, VEFl1 y VEF1/CVF) en los pacientes diabéticos
previamente diagnosticados y en aquellos cuya glicemia en ayunas estaba superior a
126 mg/dl, comparados con los no diabéticos y con glicemias normales (Giraldo,
2008).
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De manera caracteristica, el hecho sin duda determinante en la fisiopatologia de
las complicaciones asociadas a DM, lo constituye la presencia de una situacion de
hiperglucemia cronica, siendo evidente que un mal control glucémico constituye un
predictor independiente del desarrollo y progresion de complicaciones. Algunos de
los efectos tdxicos de la hiperglucemia en el interior de las células, es a través de su
incorporacion por transportadores de glucosa, activAndose una cadena enzimatica de
distintas reacciones que incluyen: formacion de sorbitol, aumento de stress oxidativo,
activacion de la protein- kinasa C (PKC) y activacion de la ruta de la hexosaminasa
(Milén et al., 2016).

La presencia de hiperglucemia, activa también una enzima denominada Aldosa-
Reductasa (AR), la cual es la primera enzima de la via de los polioles, encargada de
catalizar la reduccion de una amplia variedad de compuestos carbonilo, incluyendo
las hexosas. Al haber activacion de esta enzima, ocurre una produccién creciente de
sorbitol, lo que conlleva a la consiguiente disminucion de nicotinamida adenina
dinucleotido fosfato (NADPH), inicidndose su propio proceso metabolico
interfiriendo con la via glucolitica normal. Posteriormente, el sorbitol, por accion de
la sorbitol-deshidrogenasa, es metabolizado a fructosa. Asi, en situacion de
hiperglucemia, el metabolismo de glucosa por esta via es aproximadamente de un

tercio del total, reemplazando las vias comunes de metabolismo (Milan et al., 2016).

En todo este proceso tienen lugar cuatro fendémenos: produccion de sorbitol,
produccién de fructosa, disminucion del NADPH, y aumento del nicotinamida adenin
dinucle6tido reducido (NADH). El sorbitol, al no difundir facilmente a través de las
membranas celulares, produce un aumento de la presion osmética intracelular, con el
potencial dafio tisular por edema celular. Estos eventos fisiopatologicos, se considera
explican algunos de los cambios a nivel renal que conllevan a la nefropatia diabética
(Navarro et al., 2008).
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La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad crénica que afecta a casi
500 millones de personas en todo el mundo y su incidencia y prevalencia sigue
aumentando con los afios, representando la segunda comorbilidad mas presente en
pacientes con neumonia en Espafia. La prevalencia de DM2 en Espafa se situa en
13,8%, con un aumento a lo largo de los afios, y es una de las enfermedades cronicas
que actian como factor de riesgo para padecer una enfermedad neumocdcica invasora
en el adulto (Arias, 2017).

En 1991, Chertow y Kadzielawa, estudiaron los derrames pleurales intratables
en cinco pacientes con diabetes mellitus de larga data y 40 pacientes adicionales con
disfuncion sistélica del ventriculo izquierdo para determinar si la frecuencia de los
derrames pleurales aumentaba en los pacientes diabéticos y, de ser asi, la relacion de
los derrames pleurales con la disfuncion del ventriculo izquierdo. En las
observaciones iniciales, los derrames fueron benignos, no siempre se asociaron con
insuficiencia cardiaca congestiva y se volvieron a acumular después de la
toracocentesis. Ademas, en el estudio de 40 pacientes con grados similares de
disfuncién ventricular izquierda, la incidencia de derrames pleurales en pacientes

diabéticos fue de 83% y en pacientes no diabéticos fue de 14% (p<0,001).

La fisiopatologia del derrame pleural en pacientes diabéticos no es del todo
exacta, sin embargo, estudios consideran que la alteracion en las presiones que
mantienen el equilibrio de las presiones a nivel pleural por la disminucion del nivel
total de proteinas en pacientes diabéticos, puede explicar la presencia de derrame
(Navarro et al., 2008). Asi mismo, otros estudios han reportado derrame pleural en
pacientes diabéticos como consecuencia de la terapia con insulina, sin embargo, este
tipo de edema insulinico se presentaba sobre todo en pacientes diabéticos tipo 1 mal
controlados (Leifer, 1928; Kalambokis et al., 2004). A pesar de ello, Kawashima et
al. (2008), reportaron un caso de paciente diabético tipo 2 con progresién aguda de

edema severo de insulina acompariado de derrame pericardico y pleural
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Actualmente en la literatura, a nivel internacional, se encuentra abundante
informacion referente al comportamiento clinico y epidemioldgico del derrame
pleural. De igual manera, se ha documentado en diversos estudios la relacién entre la
DM2 con la presencia de neumonia e infecciones por Mycobacterium tuberculosis,
sin embargo, en cuando a su relacion con el derrame pleural, la informacion es
escasa. En ese sentido, tomando en cuenta el incremento de los casos de derrame
pleural en nuestro medio, se considero de gran interés desarrollar el presente estudio
con el fin de determinar la frecuencia de derrame pleural en pacientes diabéticos
hospitalizados en el Servicio de Emergencia de Adultos del Complejo Hospitalario
Universitario “Ruiz y Paez” de Cuidad Bolivar, estado Bolivar, durante el periodo de

febrero de 2013 a febrero de 2023.



JUSTIFICACION

Las enfermedades de la pleura representan alrededor de 10% de todos los
ingresos hospitalarios en un servicio de Medicina Interna o Neumologia. Deben
constituir siempre una consideracion en el diagndstico diferencial en todos los
pacientes que consulten por sintomatologia respiratoria asociada a dolor en punta de
costado, sintomatologia preponderante, casi patognomonica de derrame pleural. De la
misma forma, es necesario establecer protocolos de atencion en vista de las bajas
condiciones socioecondmicas de los pacientes y minimizar los gastos a la apreciacion
diagnostica dirigida a la epidemiologia y factores de riesgos de cada paciente
(Fuentes, 2019).

Por otra parte, diversos estudios dejan al descubierto una mayor incidencia de
neumonia en los pacientes con DM2 e identifica este factor de riesgo como el de
mayor impacto para desarrollar una neumonia en personas menores de 64 afos y
especialmente en los menores de 40 afios o personas sin otras comorbilidades. Por lo
que la DM no so6lo es factor de riesgo cuando se combina en una misma persona con
otras comorbilidades como enfermedades respiratorias o cardiacas, si no, que es en si
un importante determinante para desarrollar una neumonia mas complicada (Arias,
2017).

En el Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”, los servicios de
Medicina Interna han tenido un ndmero importante de casos con derrame pleural, en
pacientes con comorbilidades y sin ellas. Por tal motivo, en vista de los pocos
estudios publicados sobre el tema en Ciudad Bolivar, se decide realizar esta
investigacion utilizando las herramientas que se tienen al alcance, para asi hacer mas
eficiente la atencion de los mismos y establecer un registro general, mas amplio y

actualizado sobre la coexistencia del derrame pleural en pacientes diabéticos.
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OBJETIVOS

Objetivo general
Determinar la frecuencia de derrame pleural en pacientes diabéticos
hospitalizados en el Servicio de Emergencia de Adultos del Complejo Hospitalario
Universitario “Ruiz y Paez” de Cuidad Bolivar, estado Bolivar, durante el periodo de
febrero de 2013 a febrero de 2023.
Objetivos especificos
1. Clasificar a los pacientes con diagndéstico de derrame pleural segun sus
caracteristicas sociodemograficas (edad, sexo, procedencia, grado de
instruccion y ocupacion).
2. Establecer la presencia de comorbilidades de los pacientes.

3. Senalar la etiologia del derrame pleural.

4. Describir las manifestaciones clinicas observadas y el tiempo de

aparicion.

5. Identificar el tratamiento antibidtico recibido en los pacientes.

6. Precisar el cumplimiento del tratamiento hipoglicemiante.

7. Cuantificar el tiempo de estancia hospitalaria.
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METODOLOGIA

Tipo de estudio

Este estudio es de campo no experimental, ya que, consiste en la recoleccion de
datos directamente de los sujetos investigados, o de la realidad donde ocurren los
hechos, sin manipular o controlar las variables involucras; retrospectivo, dado que,
los datos se refieren a hechos ya acontecidos; comparativo y de casos y controles,
debido a que los individuos fueron divididos en casos como aquellos que
desarrollaron la enfermedad y los controles los que no la habian desarrollado, por lo
tanto, es también es de caracter comparativo; analitico, ya que, permite formular una
hipétesis en relacion a evaluar la asociacion entre dos 0 mas variables y de corte
transversal, debido a que las variables fueron estudiadas simultdneamente en un

determinado tiempo (Arias, 2006).

Universo

Conformado por todos los pacientes que estuvieron hospitalizados en el
Servicio de Emergencia de Adultos del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y
Paez” de Cuidad Bolivar, estado Bolivar, durante el periodo de febrero de 2013 a

febrero de 2023.

Muestra

Conformada por 87 pacientes con diagnostico de derrame pleural que
estuvieron hospitalizados en el Servicio de Emergencia de Adultos del Complejo
Hospitalario Universitario “Ruiz y Pdez” de Cuidad Bolivar, estado Bolivar, durante

el periodo de febrero de 2013 a febrero de 2023, que firmaron su participacion
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voluntaria en la presente investigacion, cumpliendo con los criterios de inclusion
estipulados. Para ello, la muestra fue dividida en dos grupos: un grupo de casos,
conformado por 50 pacientes con diagnéstico de derrame pleural que presentaron
diabetes mellitus, y un grupo control, constituido por 37 pacientes con el mismo

diagndstico pero que no presentaron diabetes mellitus.

Criterios de inclusién

e Pacientes de ambos sexos mayores de 18 afos.
e Pacientes con diagndstico de derrame pleural y Diabetes Mellitus.
e Pacientes hospitalizados en el Servicio de Emergencia de Adultos del

Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”.

Criterios de exclusién

e Pacientes que no deseen participar en el estudio.

e Historias clinicas incompletas.

Procedimientos

Se elabor6 una carta dirigida al jefe del servicio de Emergencia de Adultos del
Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Péez”, asi como al Departamento de
Registro de Estadisticas en Salud, a fin de solicitar la autorizacién y colaboracion
para la realizacion del trabajo de investigacion (Apéndice A-B). Posteriormente, se
procedio a entregar a los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién, un
consentimiento informado en el cual firmaron aceptando su participacion voluntaria

en el estudio (Apéndice C).
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Por ultimo, se realizo el llenado de la hoja de recoleccion de datos que fueron
obtenidos mediante interrogatorio con el fin de recoger datos como: edad, sexo,
procedencia, grado de instruccién, ocupacion, comorbilidades, etiologia del derrame,
manifestaciones clinicas, tiempo de aparicion de los sintomas, tratamiento recibido,
cumplimiento de tratamiento hipoglicemiante y estancia hospitalaria. Los datos
fueron vaciados en una ficha destinada para tal fin (Apéndice D).

Andlisis Estadistico

Los resultados fueron presentados mediante tablas de distribucién de
frecuencias y tablas de contingencia utilizando valores absolutos y relativos;
realizados con el programa Microsoft Excel® 2010 para la elaboracion de la base de
datos y el paquete estadistico IBM SPSS Windows versién 23 para el analisis de los
mismos. Para comparar variables se empled la prueba de Chi cuadrado (¥2) con

margen de confianza de 95%. Se hizo uso del porcentaje como medida de resumen



RESULTADOS

Tabla 1

Pacientes segun caracteristicas sociodemograficas. Servicio de Emergencia

de Adultos. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”. Cuidad Bolivar,
estadoBolivar. Febrero 2013 - febrero 2023.

Caracteristicas Grupo Total (n=87;
. o Casos (n=50; Control (n=37; 100%0)

sociodemograficas 57,5%) 42,5%)

n (%) n (%) n (%)
Sexo '
Masculino 29 (58,0) 14 (37,8) 43 (49,4)
Femenino 21 (42,0) 23 (62,2) 44 (50,6)
Edad (afios) 59,86 53,60 56,52
<20 0(0,0) 1(2,7) 1(1,1)
21-29 2 (4,0 2(54) 4 (4,6)
30-39 3(6,0) 7 (18,9) 10 (11,5)
40-49 7 (14,0) 7 (18,9) 14 (16,1)
50-59 12 (24,0) 6 (16,2) 18 (20,7)
60-69 14 (28,0) 8 (21,6) 22 (25,3)
70-79 8 (16,0) 5(13,5) 13 (14,9)
80-89 3(6,0) 1(2,7) 4 (4,6)
90-99 1(2,0) 0(0,0) 1(1,2)
Grado de instruccién '
Analfabeta 3(6,0) 1(2,7) 4 (4,6)
Primaria 16 (32,0) 8 (21,6) 24 (27,6)
Secundaria 8 (16,0) 3(8,1) 11 (12,6)
Bachiller 10 (20,0) 16 (43,2) 26 (29,9)
Universitario 12 (24,0) 9(24,3) 21 (24,1)
Ocupacién#
Ama de casa 11 (22,0) 10 (27,0) 21 (24,1)
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Comerciante 10 (20,0) 2(5,4) 12 (13,8)
Agricultor 7 (14,0) 0(0,0) 7(8,0)
Minero 2 (4,0) 5(13,5) 7(8,0)
Docente 4 (8,0) 2(54) 6 (6,9)
Otros 16 (32,0) 18 (48,6) 34 (39,1)

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

% con correccion de Yates = 0,44; gl: 1; Test de Fisher: p: 0,23 (NS)
"2 con correccion de Yates = 0,90; gl: 8; Test de Fisher: p: 0,82 (NS)
"2 con correccion de Yates = 0,36; gl: 4; Test de Fisher: p: 0,41 (NS)

42 con correccion de Yates = 0,38; gl: 5; Test de Fisher: p: 0,19 (NS)

De una muestra de 87 pacientes con diagnostico de derrame pleural; 57,5%
(n=50) correspondi6 al grupo de casos y 42,5% (n=37) al grupo control. Por otro lado;
50,6% (n=44)fueron de sexo femenino y el 49,4% (n=43) restante, de sexo masculino
(p=0,23). Se observoque 25,3% (n=22) tenia entre 60-69 afios, seguido de aquellos que
tuvieron 50-59 afios, dondese encontré al 20,7% (n=18) de la muestra. La media de
edad de las pacientes pertenecientes al grupo control fue de 59,86 afios y de los
pacientes del grupo de casos fue de 53,60 afios, para una media total de 56,52 afios
(p=0,82). Tomando en cuenta el grado de instruccién; 29,9% (n=26) eran bachilleres,
seguido de aquellos con estudios de primaria, donde se encontr6 al 27,6% (n=24)
(p=0,41). Relativo a la ocupacion; 24,1% (n=21) eran amas de casa, seguido de 13,8%
(n=12) que era comerciante (p=0,19). No obstante, en ninguno de los casos se

encontraron diferencias estadisticamente significativas.



Tabla 1.1

Pacientes segun procedencia. Servicio de Emergencia de Adultos.
ComplejoHospitalario Universitario “Ruiz y Paez”. Cuidad Bolivar, estado
Bolivar. Febrero 2013 - febrero 2023.

Grupo Total
Procedencia Casos Control (n=87)
(n=50) (n=37)

n (%) n (%) n (%)
Estado
Bolivar 48 (96,0) 35(94,6) 83(954)
Anzoategui 2 (4,0) 1(2,7) 3(3,4)
Monagas 0(0,0) 1(2,7) 1(1,1)
Bolivar
Ciudad Bolivar 31(64,6) 24(68,6) 55 (66,3)
Ciudad Guayana 8 (16,7) 0(0,0) 8 (9,6)
La Paragua 2(4,2) 3(8,6) 5 (6,0)
Upata 2(4,2) 1(2,9) 3(3,6)
Kilometro 88 1(2,1) 1(2,9) 2(24)
Caicara del Orinoco 1(2,1) 0(0,0) 1(1,2)
El Dorado 0(0,0) 1(2,9) 1(1,2)
El Manteco 1(2,1) 0(0,0) 1(1,2)
El Pao 1(2,1) 0(0,0) 1(1,2)
Guasipati 0(0,0) 1(2,9) 1(1,2)
Kilometro 22 0(0,0) 1(2,9) 1(1,2)
Las Claritas 0 (0,0) 1(2,9) 1(1,2)
Maripa 1(2,1) 0 (0,0) 1(1,2)
Piar 0(0,0) 1(2,9) 1(1,2)
Tumeremo 0(0,0) 1(2,9) 1(1,2)

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Tx? con correccion de Yates = 0,62; gl: 2; Test de Fisher: p: 0,78 (NS)
72 con correccion de Yates = 0,71; gl: 14; Test de Fisher: p: 0,47 (NS)
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En referencia a la procedencia; 95,4% (n=83) provenia del estado Bolivar,
seguido de Anzoategui y Monagas en 3,4% (n=3) y 1,1% (n=1) respectivamente
(p=0,78). De los pacientes procedentes del estado Bolivar; 66,3% (n=55) eran de
Ciudad Bolivar, seguido de Ciudad Guayana en 9,6% (n=8) (p=0,47). Sin diferencias
estadisticamente significativas enteambos grupos.



Tabla 2
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Pacientes segun la presencia de comorbilidades. Servicio de Emergencia de

Adultos.Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”. Cuidad Bolivar,

estado Bolivar. Febrero 2013 - febrero 2023.

Grupo Total
Comorbilidades Casos Control ~ (n=87) Valor p
(n=50) (n=37)
n (%) n (%) n (%)
Presencia de comorbilidad '
Si 50 (100,0) 33(89,2) 83 (95,4) >0,05
No 0(0,0) 4 (10,8) 4 (4,6)
Comorbilidades’”
Hipertension arterial 21 (42,0) 22 (66,7) 43 (51,8) >0,05
Enfermedad renal crénica 4 (8,0) 3(9,1) 7(8,4) >0,05
Asma 1(2,0) 5(15,2) 6 (7,2) >0,05
EPOC 4 (8,0) 1(3,0) 5(6,0) >0,05
Insuficiencia cardiaca 2 (4,0) 1(3,0) 3(3,6) >0,05
Linfoma 1(2,0) 1(3,0) 2(2,4) >0,05
Acrtritis reumatoide 0(0,0) 1(3,0) 1(1,2) >0,05
Céancer de mama 1(2,0) 0(0,0) 1(1,2) >0,05
Cirrosis hepética 0(0,0) 1(3,0) 1(1,2) >0,05
Fibromialgia 0(0,0) 1(3,0) 1(1,2) >0,05
Hipotiroidismo 0(0,0) 1(3,0) 1(1,2) >0,05
Lupus eritematoso sistémico 0(0,0) 1(3,0) 1(1,2) >0,05
Psoriasis 1(2,0) 0(0,0) 1(1,2) >0,05

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
42 con correccién de Yates = 0,57; gl: 1; Test de Fisher: p: 0,64 (NS)

Se encontro la presencia de comorbilidades en el 95,4% (n=83) de los pacientes,

frente al 4,6% (n=4) que no las presentd, sin diferencias significativas (p=0,64),

siendo la hipertensién arterial el tipo mas frecuente en 51,8% (n=43) de los casos,

seguido de enfermedad renal crénica con 8,4% (n=7); sin diferencias entre ambos

grupos.
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Tabla 3

Pacientes segun la etiologia del derrame pleural. Servicio de Emergencia
de Adultos.Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”. Cuidad Bolivar,
estado Bolivar.Febrero 2013 - febrero 2023.

Grupo Total
Categoria Casos Control (n=87)

(n=50) (n=37)

n (%) n (%) n (%)
Tipo de derrame’
Exudado 38 (76,00 27(73,00 65 (74,7)
Trasudado 12 (24,0) 10(27,00 22(25,3)
Localizacion del derrame 77
Derecho 22 (44,0) 14(37,8) 36 (41,4)
Izquierdo 20 (40,0) 12(32,4) 32(36,8)
Bilateral 8(16,00 11(29,7) 19(21,8)

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
“sz con correccion de Yates = 0,24; gl: 1; Test de Fisher: p: 0,31 (NS)
%2 con correccion de Yates = 0,09; gl: 2; Test de Fisher: p: 0,24 (NS)
En 74,7% (n=65) el derrame pleural fue de tipo exudado (p=0,31) y localizado
en el lado derecho en 41,4% (n=36) (p=0,24), no encontrandose diferencias

estadisticamente significativas entre ambos grupos (Tabla 5).
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Tabla 4

Pacientes segun las manifestaciones clinicas. Servicio de Emergencia de
Adultos. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”. Cuidad Bolivar,
estado Bolivar. Febrero 2013 - febrero 2023.

Grupo Total
Manifestaciones clinicas ~ Casos Control (n=87) Valor p
(n=50) (n=37)
n (%) n (%) n (%)
Disnea 39 (78,0) 28 (75,7)  67(77,0)  >0,05
Tos 23 (46,0) 15(40,5)  38(43,7)  >0,05
Dolor torécico 21 (42,0) 10 (27,0) 31 (35,6) >0,05
Fiebre 7 (14,0) 1(2,7) 8(9,2) >0,05

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron disnea, tos, dolor torécico y
fiebreen 77,0% (n=67); 43,7% (n=38); 35,6% (n=31) y 9,2% (n=8) respectivamente,
sin diferenciasestadisticamente significativas entre ambos grupos.
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Tabla 4.1

Pacientes segun el tiempo de aparicion de los sintomas. Servicio de Emergencia
de Adultos. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”. Cuidad Bolivar,
estadoBolivar. Febrero 2013 - febrero 2023.

Grupo
. . Total
Tiempo de aparicionde Casos Control (n=87)
los sintomas (dfas) (n=50) (n=37)
n (%) n (%) n (%)
<15 12(24,0)  17(459) 29 (33,3)
15-29 25(50,0)  19(51,4) 44 (50,6)
30-44 12 (24,0) 1(2,7) 13 (14,9)
45-59 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
>60 1(2,0) 0(0,0) 1(1,1)

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
¥? con correccion de Yates = 0,40; gl: 4; Test de Fisher: p: 0,63 (NS)

En cuanto al tiempo de aparicién de los sintomas; 50,6% (n=44) de los
pacientes manifestaron un tiempo de entre 15-29 dias, sequido de aquellos con un
tiempo menor de 15 dias donde se evidencio al 33,3% (n=29) de la muestra, sin

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (p=0,63).
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Tabla5

Pacientes segun el tratamiento antibiotico recibido. Servicio de Emergencia
de Adultos. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”. Cuidad Bolivar,
estadoBolivar. Febrero 2013 - febrero 2023.

Grupo Total
Tratamiento antibiético ~ Casos Control (n=87)
(n=50) (n=37)

n (%) n (%) n (%)
Ceftriaxona 31 (62,0) 27 (73,0) 58 (66,7)
Ampicilina/sulbactam 7(14,0) 3(8,1) 10 (11,5)
Meropenem 7(14,0) 2 (5,4) 9 (10,3)
Cefotaxima 5(10,0) 3(81) 8(9,2)
Imipinem 0 (0,0) 2(54) 2(2,3)

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
¥? con correccion de Yates = 0,45; gl: 4; Test de Fisher: p: 0,48 (NS)

Los tratamientos antibiéticos administrados con mayor frecuencia fueron
ceftriaxona 'y ampicilina/sulbactam en 66,7% (n=58) y 11,5% (n=10),

respectivamente, sin diferencias estadisticamente significativas (p=0,48).
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Tabla 6

Pacientes segun el cumplimiento de tratamiento hipoglicemiante. Servicio
de Emergencia de Adultos. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”.
CuidadBolivar, estado Bolivar. Febrero 2013 - febrero 2023.

. Grupo Total
T_ratarplent_o Casos Control (n=87)
hipoglicemiante (n=50) (n=37)

n (%) n (%) n (%)
Si 26 (52,0) 4(10,8) 30(34,5)
No 24 (48,0) 33(89,2) 57 (65,5)

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
¥? con correccion de Yates = 0,47; gl: 1; Test de Fisher: p: 0,34 (NS)

En relacion al tratamiento, en 65,5% (n=57) de los casos los pacientes no
estaban recibiendo tratamiento hipoglicemiante, frente al 34,5% (n=30) que, si estaba
en tratamiento, sin diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos
(p=34) (Tabla 3).
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Tabla 7

Pacientes segun la estancia hospitalaria. Servicio de Emergencia de Adultos.
Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”. Cuidad Bolivar,
estado Bolivar. Febrero 2013 - febrero 2023.

. . . Grupo
Estancia hospitalaria Total
(dias) Casos Control (n=87)
(n=50) (n=37)
Media 15,60 14,54 15,14
Frecuencias n (%) n (%) n (%)
<10 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0)
10-19 45(90,0) 34(91,9) 79(90,8)
20-29 5(10,0) 2(54) 7 (8,0)
>30 0(0,0) 1(2,7) 1(1,2)

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
¥? con correccion de Yates = 0,26; gl: 3; Test de Fisher: p: 0,52 (NS)

Referente a la estancia hospitalaria; 90,8% (n=78) de los pacientes
permanecieron entre 10-19 dias hospitalizados, seguido de aquellos que estuvieron
entre 20-29 dias, donde se encontré al 8,0% (n=7) de la muestra, con una media de
estancia fue de 15,14 dias. No se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre ambos grupos (p=0,52).



DISCUSION

La prevalencia del derrame pleural dentro de la practica médica es variable en
las distintas regiones del mundo y aparece en aproximadamente 400 casos por cada
100.000 habitantes. Dentro de las causas mas frecuentes se enuncian la insuficiencia
cardiaca congestiva, el derrame para-neumonico, el de etiologia neoplasica y el
secundario a un tromboembolismo pulmonar. Sin embargo, el derrame pleural se
puede presentar en un amplio espectro de patologias, como en las enfermedades de la
pleura, enfermedades del pulmon, enfermedades extrapulmonares y debido al uso de

determinados farmacos (Pérez et al., 2013; Chavez, 2017).

En el presente estudio, la mayoria de los pacientes fueron de sexo femenino, de
entre 60-69 afos, con una media de 56,52 afios. Resultados similares a los reportados
por Guzman y Rodriguez (2016) en Ecuador y Fuentes (2019) en Venezuela, quienes
determinaron que el sexo femenino fue méas frecuente en 64,49% vy 54,1%
respectivamente. Por el contrario, autores como Madrid et al. (2014) en Espafia,
Villarreal et al. (2021) en México, Cano et al. (2021) en Colombia y Cascone et al.
(2016) en Caracas, Venezuela, establecieron que el sexo masculino fue prevalente en
86%; 54,5%; 54,4% y 53%, respectivamente.

Con respecto a la edad, también se encontraron similitudes con algunos autores,
como es el caso de Villarreal et al. (2021), en un estudio de caracterizacion integral
del derrame pleural, donde la edad media fue de 56 afios. Cano et al. (2021), en un
estudio de etiologia del derrame pleural en adultos hospitalizados, la edad media fue
59 afios y, en Ciudad Bolivar, Fuentes (2019), determind que la media fue de 53,59
afnos. En cambio, para Cascone et al. (2016), la edad promedio fue de 49+19 afios.
Para Madrid et al. (2014), en un analisis retrospectivo de las caracteristicas de los

pacientes con derrame pleural, la edad media fue 60,2 afios y, segun Guzman y
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Rodriguez (2016), 44,39% fue mayor de 69 afios, siendo estos resultados discordantes

con el presente estudio.

Siguiendo otras variables sociodemogréaficas, se encontrd que los pacientes eran
bachilleres, amas de casa y procedentes de Ciudad Bolivar, estado Bolivar. Segun la
escolaridad, Cascone et al. (2016), determinaron que 42% habian cursado secundaria
incompleta, seguido de 23% que tenia estudios de primaria y secundaria completa,
donde ademés 9% era analfabeta y solo 6% tenia un titulo universitario. En referencia
a la ocupacion, este mismo autor sefiala que 58% era obrero, seguido de 32% que
manifestd tener algin empleo. No obstante, Guzman y Rodriguez (2016), sefialaron
que 21,50% eran amas de casa, siendo esto similar a este estudio, seguido de 18,69%

que estaba desempleado; 8,41% comerciante y 7,94% agricultor.

En cuanto a la procedencia, Cascone et al. (2016), determinaron que 52%
provenia del Distrito Metropolitano. Para Guzman y Rodriguez (2016) y Cano et al.
(2021), los pacientes eran procedentes de medio urbano en 73,36% Yy 81%,

respectivamente y, segun Villarreal et al. (2021), 81% era de Yucatan.

Por otra parte, Chertow et al. (1991), estudiaron los derrames pleurales
intratables en cinco pacientes con diabetes mellitus de larga duracién y 40 pacientes
adicionales con disfuncion sistolica del ventriculo izquierdo para determinar si la
frecuencia de los derrames pleurales aumentaba en los pacientes diabéticos,
encontrando que, su incidencia en pacientes diabéticos fue de 83% y en pacientes no
diabéticos fue de 14% (p<0,001). Concluyendo que los derrames pleurales ocurren
con mayor frecuencia en pacientes diabéticos que en pacientes no diabéticos y pueden

estar relacionados con la disfuncion ventricular izquierda.

En ese sentido, en este estudio, se encontrd que la hipertension arterial y la

enfermedad renal crénica, fueron las comorbilidades mas frecuentes. Similar a esto,
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autores como Cascone et al. (2016), Fuentes (2019) y Villarreal et al. (2021),
encontraron que la hipertension arterial fue méas frecuente con 32%; 42,6% y 36%.
Otros estudios como el realizado por Madrid et al. (2014), 43% de los pacientes con
derrame pleural tenia diabetes mellitus. Asimismo, para Cano et al. (2021), la
comorbilidad mas frecuente en los pacientes con derrame pleural fue la diabetes
mellitus, presentandose en 23,3%, seguido de cancer (15,4%) y enfermedad pulmonar

obstructiva crénica (14,1%).

En gran parte de los casos el derrame pleural fue de tipo exudado y localizado
en el lado derecho. En concordancia con Cascone et al. (2016), Guzman y Rodriguez
(2016) y Villarreal et al. (2021), quienes refirieron que el derrame fue de tipo
exudado en 86%; 74,77% y 74% respectivamente. De igual manera, Cascone et al.
(2016), Guzman y Rodriguez (2016) y Cano et al. (2021) determinaron que el
derrame pleural fue derecho en 60%; 61,68% y 38,4% respectivamente. Por el
contrario, en Ciudad Bolivar, Fuentes (2019), establecié que 55,7% tuvo derrame

pleural izquierdo.

Las manifestaciones clinicas méas frecuentes fueron disnea y tos, ademas de
dolor torécico y fiebre, siendo esto congruente con lo reportado en la litera nacional e
internacional, ademas de los autores mencionados anteriormente, como Madrid et al.
(2014), Cascone et al. (2016), Guzman y Rodriguez (2016), Cano et al. (2021) y
Villarreal et al. (2021), quienes encontraron los mismos sintomas en frecuencias mas
0 menos similares. En ese sentido, la disnea se encontro entre 37,38% a 92,2%; la tos
en una frecuencia de 37% a 56,7%; el dolor toracico entre 58% y 71% vy la fiebre
entre 54% y 58%.

En cuanto al tiempo de aparicion de los sintomas, se observd que mas de la
mitad de los pacientes manifestaron un tiempo entre 15-29 dias, encontrandose que

solo Guzman y Rodriguez (2016), estudiaron este hecho en donde reportaron que
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39,72% de pacientes presentaron sintomatologia en un periodo menor de 7 dias
siendo los de mayor frecuencia, y en menor frecuencia 1,87% con clinica entre los 36
y 42 dias.

Los tratamientos antibiticos méas frecuentes fueron ceftriaxona vy
ampicilina/sulbactam y, si bien no se encontraron suficientes trabajos en los cuales se
determinara esta variable, Guzméan y Rodriguez (2016), evidenciaron que 85,05%
recibid tratamiento antibidtico, de los cuales en 31,31% fue amoxicilina + acido
clavulanico, 15,42% ceftriaxona; 12,15% ciprofloxacina; 11,68% claritromicing;
7,94% azitromicina y solo 7,48% ampicilina/sulbactam. La mayoria de los pacientes
no estaban recibiendo tratamiento hipoglicemiante. No obstante, a pesar de haber
realizado una busqueda exhaustiva en revistas indexadas nacionales e internacionales,
no se encontraron estudios en los cuales se hiciera mencion al tratamiento que

recibian los pacientes.

Por ultimo, los pacientes permanecieron entre 10-19 dias hospitalizados, con
una media de estancia fue de 15,14 dias. En Caracas, Cascone et al. (2016),
precisaron que la estancia hospitalaria fue mayor a 15 dias en 76%. En Ecuador,
Guzman y Rodriguez (2016), encontraron que 35,05% de los pacientes
permanecieron hospitalizados en mayor frecuencia por un periodo de 6 a 9 dias; y en
menor frecuencia por un periodo de 25 a 29 dias con el 2,34% vy, en Espafia, Madrid
et al. (2014), comentaron que la estancia media fue prolongada debido a la necesidad

de procedimientos pleurales y largo tiempo de terapia.



CONCLUSIONES

La mayoria de los pacientes fueron de sexo femenino, de entre 60-69 afios, con
una media de 56,52 afios, bachilleres, amas de casa y procedentes de Ciudad Bolivar,

estado Bolivar.

Se encontré la presencia de comorbilidades en gran parte de la muestra, siendo

la hipertension arterial y la enfermedad renal cronica las mas frecuentes.

En la mayoria de los casos el derrame pleural fue de tipo exudado y localizado

en el lado derecho.
Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron disnea y tos. Mas de la
mitad de los pacientes manifestaron un tiempo aparicion de los sintomas de entre 15-

29 dias.

Los tratamientos antibidticos mas frecuentes fueron ceftriaxona y

ampicilina/sulbactam.

La mayoria de los pacientes no estaban recibiendo tratamiento hipoglicemiante.

Los pacientes permanecieron entre 10-19 dias hospitalizados, con una media de

estancia fue de 15,14 dias.
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RECOMENDACIONES

Educar a los pacientes con diabetes mellitus acerca de la importancia de acudir

periddicamente a consulta para el manejo de su enfermedad.

Realizar seguimiento y control continuo signos y sintomas de derrame pleural

en pacientes con diabetes mellitus y otras comorbilidades.

Crear estrategias que permitan prevenir la aparicion de derrame pleural en

pacientes con diabetes.

Disefiar un protocolo para el manejo del derrame pleural en pacientes con

diabetes mellitus.

Realizar otros estudios a nivel local con el fin profundizar en la relacion de

estas variables y que permitan comparar los hallazgos de la presente investigacion.
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Ciudad Bolivar,
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/

Dr. Luis Brito

Jefe del Servicio de Emergencia de Adultos del Complejo Hospitalario
Universitario “Ruiz y Paez”.

Sirva la presente para saludarle a la vez que deseamos solicitarle con el
debido respeto, toda la colaboracién que pueda brindarnos para la elaboracion
de la investigacion que lleva por titulo FRECUENCIA DE DERRAME
PLEURAL EN PACIENTES DIABETICOS. SERVICIO DE
EMERGENCIA DE ADULTOS. COMPLEJO HOSPITALARIO
UNIVERSITARIO “RUIZ Y PAEZ”. CUIDAD BOLIVAR - ESTADO
BOLIVAR.

SEPTIEMBRE 2022 — FEBRERO 2023. Que serd presentada a posterior
como trabajo degrado, siendo un requisito parcial para optar por el titulo de
Médico Cirujano. En elmencionado trabajo de investigacion contaremos con la
asesoria del Dr. Luis Brito. Esperando recibir de usted una respuesta

satisfactoria que nos aproxime a la realizacion de esta tarea.

Atentamente.

Br. Carlos Narvaez Br. Sergio Ramos

Tesista Tesista
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Apéndice B

FRECUENCIA DE DERRAME PLEURAL EN PACIENTES
DIABETICOS. SERVICIO DE EMERGENCIA DE ADULTOS.
COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO “RUIZ Y PAEZ”.
CUIDAD BOLIVAR - ESTADO BOLIVAR.SEPTIEMBRE 2022 —
FEBRERO 2023.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombres y apellidos Edad: ___ Sexo: M:_F
Procedencia

Grado de instruccién Ocupaciéon___ Comorbilidades
Hipertension arterial Enfermedad renal crénica Asma

Obesidad Alergia Otros

Tipo de derrame pleural Localizacién del derrame pleural

Manifestaciones clinicas

Dolor toracico__Disnea Tos seca Tos productiva Otros:

Tiempo de aparicion de los sintomas Tratamiento
recibido:

Cumplimiento de tratamiento hipoglicemiante: Si No

Estancia hospitalaria:




METADATOS PARA TRABAJOS DE GRADO, TESIS Y ASCENSO:

FRECUENCIA DE DERRAME PLEURAL EN PACIENTES
DIABETICOS. SERVICIO DE EMERGENCIA DE ADULTOS.
TiTULO COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO “RUIZ Y PAEZ”.
CUIDAD BOLIVAR — ESTADO BOLIVAR. FEBRERO 2013 -

FEBRERO 2023.
AUTOR (ES):
APELLIDOS Y NOMBRES CODIGO CVLAC / E MAIL
Narvaez Salazar Carlos Luis CVLAC: 24.037.670
E MAIL: carloslunasa95@gmail.com
Ramos Torres Sergio Andrés CVLAC: 26.098.107
E MAIL: sergioandresr288@gmail.com

PALABRAS O FRASES CLAVES:

Derrame Pleural
Diabetes Mellitus




METADATOS PARA TRABAJOS DE GRADO, TESIS Y ASCENSO:

AREA y/o DEPARTAMENTO SUBAREA y/o SERVICIO

Medicina Interna

Dpto. de Medicina

Neumologia

RESUMEN (ABSTRACT):

Las enfermedades de la pleura representan alrededor de 10% de todos los
ingresos hospitalarios en un servicio de Medicina Interna o Neumologia. Por
otra parte, diversos estudios dejan al descubierto una mayor incidencia de
neumonia y derrame pleural en los pacientes con DM2. Objetivo: Determinar
la frecuencia de derrame pleural en pacientes diabéticos hospitalizados en el
Servicio de Emergencia de Adultos del Complejo Hospitalario Universitario
“Ruiz y Paez” de Cuidad Bolivar, estado Bolivar, durante el periodo de febrero
de 2013 a febrero de 2023. Metodologia: Estudio retrospectivo, comparativo,
analitico, de casos y controles, de corte transversal, de campo, no experimental.
La muestra estuvo constituida por 87 pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusion. Resultados: 57,5% (n=50) correspondio al grupo de casos y 42,5%
(n=37) al grupo control; 50,6% (n=44)fue de sexo femenino; 25,3% (n=22)
tenia entre 60-69 afos, con una media de 56,52 afios; 29,9% (n=26) era
bachiller; 24,1% (n=21) ama de casa y 95,4% (n=83) provenia del estado
Bolivar, donde 66,3% (n=55) eran de Ciudad Bolivar. Se encontro la presencia
de comorbilidades en 95,4% (n=83), siendo la hipertension la mas frecuente en
51,8% (n=43). El derrame pleural fue de tipo exudado y localizado en el lado
derecho en 41,4% (n=36). Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron
disnea y tos, en 77,0% (n=67) y 43,7% (n=38), respectivamente; y 74,7%
(n=65) manifestd un tiempo aparicion de los sintomas deentre 15-29 dias. Los
tratamientos  antibidticos mas  frecuentes  fueron  ceftriaxona vy
ampicilina/sulbactam en 66,7% (n=58) y 11,5% (n=10), respectivamente,
ademas, 65,5% (n=57) los pacientes no estaban recibiendo tratamiento
hipoglicemiante; por ultimo, 50,6% (n=44) y 90,8% (n=78) de los pacientes
permanecieron entre 10-19 dias hospitalizados, conuna media de estancia fue
de 15,14 dias. Conclusiones: No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas al comparar la frecuencia de derrame pleural en pacientes
diabéticos hospitalizados en el Servicio de Emergencia de Adultos del Complejo
HospitalarioUniversitario “Ruiz y Paez” de Cuidad Bolivar, estado Bolivar.




METADATOS PARA TRABAJOS DE GRADO, TESIS Y ASCENSO:

CONTRIBUIDORES:

APELLIDOS Y NOMBRES

ROL / CODIGO CVLAC / E_MAIL

ROL CA |AS [TUKX |Ju
Dr. Luis Brito CVLAC: |18.236.741

E_MAIL | luisbragonzalez@gmail.com

E_MAIL

ROL CA |AS |TU [JUK)
Dra. Alida Navas CVLAC: |7.171.923

E_MAIL | alidamailene@gmail.com

E_MAIL

ROL CA |AS |TU [JUK)
Dra. Milagros Garcia CVLAC: |11.175.189

E_MAIL | hinosokagarcia@gmail.com

E MAIL

ROL CA |AS |TU [JUK)

CVLAC:

E_MAIL

E_MAIL

CVLAC:

E_MAIL

E MAIL

FECHA DE DISCUSION Y APROBACION:

2024 03 13
ANO MES DIA

LENGUAJE. SPA




METADATOS PARA TRABAJOS DE GRADO, TESIS Y ASCENSO:

ARCHIVO (S):

NOMBRE DE ARCHIVO TIPO MIME

Tesis frecuencia de derrame pleural en pacientes | . MS.word
diabéticos Servicio de emergencia de adultos
Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Péez
Cuidad Bolivar Estado Bolivar Febrero 2013 febrero
2023

ALCANCE
ESPACIAL:

Servicio de emergencia de adultos. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y
Paez”. Cuidad Bolivar — Estado Bolivar.

TEMPORAL: 10 ANOS

TITULO O GRADO ASOCIADO CON EL TRABAJO:
Médico Cirujano

NIVEL ASOCIADO CON EL TRABAJO:

Pregrado

AREA DE ESTUDIO:

Dpto. de Medicina

INSTITUCION:

Universidad de Oriente




METADATOS PARA TRABAJOS DE GRADO, TESIS Y ASCENSO:

&

UNIVERSIDAD DE ORIENTE
CONSEJO UNIVERSITARIO
RECTORADO

CUN°O93S

Cumand, (4 AGD 2000

umvensWﬁm
SISTEMA DE BIBLIOTECA




METADATOS PARA TRABAJOS DE GRADO, TESIS Y ASCENSO:

UNIVERSINAD DE ORIENTE
NUCLEO BOLIV AR
ESCUELA DI CLENCEAS DE 1A SALUD
“Dr FRANCISCO RATTISTINE CASALTA®
COMISION DE TRABAJOS DE GRADO

METADATOS PARA TRABAJOS DE GRADO, TESIS Y _ASCENSO:

DERECHOS

De acuerdo al articulo 41 del reglamento de trabajos de grado (Vigente a partir del 11 Semestre 2009,
segin comunicacion CU-034-2009)
“Los Trabajos de grado son exclusiva propicdad de la Universidad de Oriente y solo podrin ser
utilizadas a otros fines con el consentimicnto del consejo de nicleo respectivo, quien lo participari al
Conscjo Universitario

AUTOR(ES)

Corlos Nanaoz

Br.NARVAEZ SALAZAR CARLOS LUIS

So@0 Voros

Br.RAMOS TORRES SERGIO ANDRES
C1.24037670 C.1.26098107
AUTOR AUTOR

JURADOS

v’}

TUTOR: I'é b&llél}uilli

C,I.N.___L. I_

_& EMI\“,-M@_"%M__@\?V.!.JM

JURADO Prof AL NAVAS JURADO Prof, MILAGRQS ARCIA

C.LN. {5:/2? @ ”“ﬂa”-}‘ C.LN, 5]13-5;!Q§] ,

EMAIL: 4 rilé ne 6 EMAIL:MK_@.&C{&Q{Q% gy,
© Gwmarl.com

DEL PUEBLO VENIMOS AT |AE L HLO VAMOS I -
Wenidey “alumibe Silva- Sec i “dificio de Escueli 5 - Planta Baju- Ciudad Bolivar- Edo. Bolivar- Venczuela
Fenidey eig Ca Silva- Sector Barrio Ajuro- Edifici scuclil Treneins Be 1 Salud
Avenidn bosé Worndey oig Col ‘ o



