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Varón de 87 años que ingresa por disnea:

Acude a urgencias derivado desde 
Residencia por disnea de reposo de 
unos días de evolución. No fiebre ni 
sensación distérmica, no tos ni 
expectoración.
Dado de alta hace dos semanas tras 
ingreso por por insuficiencia 
cardiaca con  derrame pleural 
derecho manejado de forma 
conservadora e infección respiratoria 
por S. maltophilia.

Antecedentes personales: 
Sin alergias/intolerancias conocidas.
• Institucionalizado desde hace dos meses, 
independiente para ABVD hasta entonces, ahora 
dependiente desde el último ingreso. No deterioro 
cognitivo 
• Exfumador desde hace 20 años. No bebedor.
• FRCV: HTA. Dislipemia. Hiperuricemia.
• FA permanente. ETT 2021: FEVI preservada.
• Arteriopatia periférica con claudicación intermitente.
• Ingreso por colangitis aguda en May/2024, se realizó 
CPRE para extracción de cálculos.
• Ingreso en mayo 25 por insuficiencia cardiaca con  
derrame pleural derecho   manejado de forma 
conservadora e infección respiratoria por S. maltophilia. 
• Trastorno depresivo.
• DMAE. Glaucoma
• Fracturas costales (8 y 9) derechas en dic/2017.



Tratamiento habitual: 
-Bisoprolol 2,5 mg 1/2 comp cada 12h.
-Brintellix 15 m 1 comp al desayuno.
-Crestor 10 mg 1 comp a la cena.
-Xarelto 20 mg 1 comp a la cena.
-Pantoprazol 40 mg 1 comp al desayuno
-Vesomni 1 comp a la cena
-Alopurinol 100 mg1 comp a la comida
-Deprax 100 mg 1/2 comp en la cena.
-Acido urosdesoxicolico 500 mg: 1 cp cada 12 horas. 
Modificaciones al alta: 
-FUROSEMIDA: 2 cp desayuno y 1 cp comida durante 5 días. 
Posteriormente 1 cp desayuno y 1 cp comida.
-ESPIRONOLACTONA 25 MG: 1 cp comida.
-JARDIANCE 10 MG: 1 cp desayuno.
-ACETILCISTEINA 600 MG: 1 cp desayuno durante 7 días más.
-PREDNISONA 30 MG: 1 cp desayuno durante 3 días. Posteriormente 
dos tercios cp desayuno durante 3 días. Posteriormente un tercio cp 
desayuno durante 3 días y suspender.
-ACFOL: 1 cp desayuno.
-MYCOSTATIN: 5 ml cada 8 horas (enjuague y tragar) durante 7 días 
más.



Exploración física: 
- COC. Ligera bradipsiquia, NH y NP. Ligera palidez cutánea.
- Constantes: TA 106/71 mmHg FC 79 lpm Tª 35ºC SpO2 95%
- AC: rítmica, sin soplos. AP: Hipoventilación en hemitórax derecho, crepitantes en base izquierda.
- Abdomen blando, depresible, no doloroso a la palpación. RHA presentes.
- EEII sin edemas ni signos de TVP.

ANALÍTICA (03/06/2025)
-BIOQUÍMICA: Gluc 175 urea 85 crea 1.21 FG 54 Na 130 K 4.08 Cl 87 proBNP 1990 PCT 0.07 PCR 100.7
-HEMOGRAMA: leucos 9.300 neutros 76.4% linfos 14.3% Hb 15.2 plaquetas 163.000
-COAGULACIÓN: TTPa 29.9 TP 17.6 INR 1.54 Fibrinogeno 770

GA con FiO2 28%: pH 7.52 pCO2 35.9 pO2 92.4 PAFI 330 Hb 15.8 Na 129 K 4.1 Lac 1.5 HCO3 30.8

PCR VIRUS RESPIRATORIOS: negativos. 



AL ALTA 20/05 AL INGRESO 03/06

En RX de control realizada el día 15 de mayo ha disminuido ligeramente el importante derrame pleural 
derecho que persiste en abundante cantidad y sigue condicionando atelectasia pasiva casi completa 
de este hemitórax. No identifico condensaciones parenquimatosas pulmonares en hemitórax izquierdo. 
Índice cardiotorácico aumentado y ligeros signos de redistribución vascular. Ateroma calcificado en el 
cayado aórtico.



ANALÍTICA (04/06/2025)
-BIOQUÍMICA: Glucosa 96, Urea 79, Cr 1.12, FG 59, Na 135, K 4.5, Cl 91, Ca 9.8, Mg 2.3, PT 6.3, CK 
10, LDH 143,  AST 16, ALT 10, ALP 69, GGT 12, Bb total 1.13LDH 132, proBNP 1764. PCT 0.11, PCR 
96.3
-HEMOGRAMA: Leucocitos 6500, Neutrófilos 72.2% (4690), Linfocitos 18.1% (1180), Hb 14, Htco 41.6, 
VCM 98.2, Plaquetas 132000
-COAGULACIÓN: TTPA 30.1, Razón Tromboplastina 0.95, TP 16.2, Tasa Protrombina 64, INR 1.42, 
FDF 794, DD 1173.

TAC PROTOCOLO TEP: Conclusión: No TEP ni signos de hipertensión pulmonar. 
Derrame pleural derecho de severa cuantía. Atelectasia completa del LM y LID, con 
atelectasia parcial del LSD.



EN RESUMEN: 

Varón de 87 años que reingresa tras episodio de IC + infección respiratoria: 
- Disnea de reposo de días de evolución. 
- Persistencia de derrame pleural de elevada cuantía en hemitorax derecho
- Con la siguiente evolución analítica: 

Parámetros EPI leucocitos proBNP PCR

Al ingreso en 
mayo

79 5700 1308 97.1

Al alta 72 7800 1761 18.9

Al ingreso 
actual (día +1)

54 9300 1990 100.7

Día +2 59 6500 1764 96



Derrame pleural: 

Episodio 
previo

proBNP 

Infección 
reciente

Nosocomial?
PCR



Ecografía

ETT: valorar FEVI (último hace 4 años) → esclarecer causas de IC
- Disfunción valvular: descarte de estenosis aórtica 

- Paciente anciano. 
- HipoTA y disnea.
- Calcificación aórtica en Rx previas descrita. 

- Disfunción ventricular
- Acinesia. 
- Depósito en el miocardio → Amiloidosis cardíaca.  

Ecografía pulmonar:
- Derrame simple: líneas B a favor de IC.
- Derrame tabicado, heterogéneo→ empiema.
- Nódulos/engrosamiento pleural → etiología maligna.  



TORACOCENTESIS DIAGNÓSTICA

Heffner JE. Pleural fluid analysis in adults with pleural effusion. In: UptoDate. Maldonado F (Ed).(Accessed June 10). 

Envío de muestras: 
- BQ
- Microbiología
- Anatomía patológica 

No indicada si alta sospecha de ICC



Caracterizar el LP

CRITERIOS DE LIGHT 
( 1/3  → EXUDADO)

- Proteínas LP/suero

- LDH LP/suero

- LDH 2/3 superior en LP respecto al suero 

> 0,5.

>0.6 

A favor de exudado: 

- Glucosa <60mg/dL 
- pH <7.45
- Presencia de 

leucocitos en LP. 

EXUDADO: Inflamación/infiltración pleural.
- Aumento de la permeabilidad capilar.
- Déficit de absorción desde el espacio pleural debido a obstrucción del flujo linfático. 

TRASUDADO: acumulación de líquido sin afectación directa de las membranas pleurales: 
- Alteración de las presiones oncótica e hidrostática que regulan el paso de líquido.
- Reducción de la presión intrapleural. 



IMPORTANTE SOBRE CRITERIOS DE LIGHT: 

- Sensibilidad del 98% para identificar exudado. 
- Pueden diagnosticar un exudado de forma errónea en un 25-30% de pacientes que realmente 

presentan un trasudado, especialmente si uso de diuréticos / liquido pleural hemático. 

OJO con nuestro paciente, para evitar confusiones: 
- Gradiente albúmina suero - albumina LP >1.2 g/dL → A favor de ICC / <1.2 g/dl → verdadero 

exudado
- Gradiente proteinas totales suero - proteinas totales LP >2.5 g/dl→ exudado. 
- Medición de NT-proBNP en LP > sensibilidad que en sangre a favor de trasudado. 
- Colesterol en LP >55mg/dl → exudado.

FUROSEMIDA, ESPIRONOLACTONA 25 MG, JARDIANCE 10 MG…



TRASUDADO

→ Causa +FREC. 
Clínica  y síntomas congestivos. 
ProBNP alto. 



EXUDADO

→ Causa +FREC. Clínica  respiratoria. Fiebre. 
RFA elevados
→ Subagudo, ADA>40. Granuloma necrotizante

→ Pacientes inmunodeprimidos.

→ LP con contenido alimenticio

Fiebre en picos. Abdominalgia.

Patel H. Outpatient evaluation of the adult with chest pain. In: UptoDate. Aronson D (Ed). (Accessed on June 6, 
2025).



Derrame pleural paraneumónico

AP de infección respiratoria probable neumonía enmascarada durante el primer ingreso, estancia 
hospitalaria reciente (probable infección nosocomial) aunque ausencia de fiebre, tos o 
expectoración persistente…

EXUDADO

No complicado: cumple criterios de Light
- Estéril. 

Complicado: cumple criterios de Light + : 
- LP turbio. 
- pH <7.20
- Glucosa baja y LDH alta.
- Gérmenes

Empiema: cumple criterios derrame 
complicado +: 

- LP de aspecto purulento 

ATB

ATB + drenaje



AP de infección respiratoria probable neumonía enmascarada durante el primer ingreso, 
estancia hospitalaria reciente (probable infección nosocomial) aunque ausencia de fiebre, tos o 
expectoración persistente…

ESCALA RAPID

Estratifica riesgo de progresión a derrame 
complicado. En nuestro caso: 

- Edad> 70
- Urea>23

Riesgo moderado - alto. 

La IC es FR para complicación de derrame. 



OTRAS CAUSAS DE EXUDADO

→ Sospecha clínica en base a exposición FR:
- Exfumador. 
- Ausencia de síndrome general.

→ Células atipicas/tumorales en LP. MT elevados.  Aspecto 
serohemático.
Valorar TAC extensión. 

→ TAC-TEP negativo.

→ Asintomático/inespecífico. ECA elevada en suero y LP. Granuloma 
no necrotizante +- pericarditis. 



MEDIDAS A SEGUIR: 

MANEJO INICIAL

- ECG
- ETT
- Eco Pulmonar. 

- Intensificar 
diuréticos. 

- ATB empírica de 
amplio espectro 
con cobertura 
nosocomial.

- Ag  en orina.
- Ampliar A/S 

(proteinograma, 
inmunofijación)

PPCC TORACOCENTESIS
DIAGNÓSTICA

Reevaluar  tratamiento 
y ppcc en función de 
resultados.
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                                                                                     RX TORAX AL INGRESO



ALTA INGRESO PREVIO
                   21 de mayo

INGRESO ACTUAL
                              4 junio 
 



TAC 5 JUNIO



17 DE JUNIO



BRONCOSCOPIA 18 JUNIO



LIQUIDO PLEURAL 18 DEJUNIO



RX 19 JUNIO POST BRONCOSCOPIA Y TORACOCENTESIS









DIAGNOSTICO : TUBERCULOSIS PLEURAL
ALTA EL 4 JULIO CON 4 FARMACOS: rifampicina, isoniazida, pirazinamida y 
etambultol

REVISION 29 DE AGOSTO



GRACIAS


