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RESUMEN (en espaifiol)

INTRODUCCION

La patologia pleural engloba a un grupo de enfermedades muy prevalentes en la
actualidad. Solo el derrame pleural (DP) afecta aproximadamente a 414/100.000
habitantes anualmente, de modo que se estima que existen 1-1,5 millones de nuevos
casos en los Estados Unidos y 200.000-250.000 en el Reino Unido cada afio. Constituye
el 10% de todas las enfermedades hospitalarias que se atienden en los servicios de
Neumologia y Medicina interna, conllevando una elevada morbibortalidad. Ademas, se
sabe que la patologia pleural esta aumentando progresivamente en los ultimos afios.

La afectacion de la pleura es una forma de presentacion comdn de muchas
enfermedades no s6lo pulmonares, sino también sistémicas. Existen méas de 60 causas
que pueden producir un DP, siendo la mas frecuente, de forma global, la insuficiencia
cardiaca. En el caso de exudado pleural, las causas mas frecuentes son el cancer (40%),
la neumonia (25%) y la tuberculosis (12%).

El manejo de la patologia pleural esta dividida entre neumaologos, cirujanos toracicos,

intensivistas, oncélogos, médicos interistas, cardiélogos y médicos especialistas en




patologia infecciosa. La existencia de esta dispersion de la patologia, llevada en muchas
ocasiones por médicos que no tienen la suficiente experiencia, conduce a que sea
manejada, con frecuencia, con criterios dispares y heterogéneos. Esto deriva muchas
veces en un retraso en el diagnostico y tratamiento y en un aumento de la morbilidad y

mortalidad.

La existencia de un elevado numero de pacientes con patologia pleural y la
complejidad que conlleva su manejo, justifica la necesidad de optimizar los recursos
hospitalarios y la aplicacion de criterios homogéneos y previamente establecidos. Con
ello se busca minimizar las complicaciones y reducir la estancia hospitalaria asi como
una correcta coordinacion entre especialidades (Radiologia, Oncologia, Cirugia

Toracica etc....) favoreciendo la integracion en equipos multidisciplinares.

Ademas, los procedimientos diagndsticos y terapéuticos no estan exentos de
complicaciones, algunas de ellas fatales. Si todos estos procedimientos invasivos son
llevados a cabo por personal cualificado y centrado en esta patologia, se consigue
disminuir el nimero de dichas complicaciones.

Aunque las experiencias en el campo de la patologia pleural son limitadas, existen
estudios que demuestran la posibilidad de realizar de forma ambulatoria procedimientos
que habitualmente requerian ingreso hospitalario. Ademas, existe bibliografia en la que
se ha demostrado una significativa reduccion de los costes con la creacion de unidades
ambulatorias de patologia pleural (UPP) consiguiéndose, ademas, una disminucion del
tiempo de acceso a las pruebas diagndsticas, sin que ello redundara en perjuicio de la
seguridad de los pacientes; es decir, mas rapido e igual de seguro. La existencia de
ingresos que se podrian haber evitado o las estancias medias mas largas de lo que

deberian de ser, conlleva un aumento importante de los costes para nuestro sistema.




OBJETIVOS

El objetivo principal de nuestro estudio fue valorar el impacto clinico de la creacion
de una UPP en las cuatro patologias pleurales mas prevalentes ingresadas en nuestro
Servicio de Neumologia: neumotdrax espontaneo primario (NEP), neumotorax
espontaneo secundario (NES), derrame pleural maligno (DPM) y derrame pleural
paraneumdnico complicado (DPPC), valorando ademas, en este ultimo caso, la
mortalidad hospitalaria.

Obijetivos primarios:

1. A nivel ambulatorio:

® Andlisis de los ingresos evitados desde la creacion de la UPP.

® Andlisis de tiempo transcurrido desde la solicitud de la primera cita hasta

la consulta

® Andlisis de tiempo transcurrido desde la primera consulta hasta el

diagnostico, en los pacientes con DPM.

2. A nivel hospitalario:
® Andlisis de variacion de las estancias medias hospitalarias.
® Impacto en la tasa de reingresos a los 30 dias del alta.

® Impacto en la necesidad de tratamiento quirdrgico (necesidad de
decorticacién en el caso de los DPPC o de intervencion por fistula aérea

persistente en el caso de NEP y NEP).

® En el caso de DPPC, reduccién de la mortalidad durante el ingreso.




3. Ahorro de costes derivado de la creacion de la UPP

Obijetivos secundarios:

Descripcion de la actividad ambulatoria y de los distintos procedimientos pleurales,

tanto en pacientes ingresados como ambulatorios, desde la creacion de la UPP.

MATERIAL Y METODOS

El Hospital Central Universitario de Asturias (HUCA) es un hospital de tercer nivel
asistencial con 1.039 camas de hospitalizacidn y que atiende a un area poblacional de
alrededor de 350.000 habitantes, siendo ademas centro de referencia para toda la
comunidad auténoma (aproximadamente 1.050.000 habitantes).

En el afio 2015 se cred en dicho hospital una UPP, la cual se articul6 en base a tres
pilares: la creacion de una unidad de atencion ambulatoria al paciente con patologia
pleural, la atencion al paciente ingresado, y un area de técnicas pleurales, donde se
llevan a cabo los diferentes procedimientos invasivos.

Se realiz6 un estudio prospectivo en el que se incluyeron a los pacientes ingresados
en la UPP por NEP, NES, DPPC y DPM, entre enero de 2015 y diciembre de 2018. Se
analizaron parametros descriptivos, nimero de ingresos, estancias medias, reingresos al
mes del alta, necesidad de cirugia y, en los DPPC, también la mortalidad hospitalaria.
Los datos se compararon con los de los pacientes ingresados por la misma patologia en
Neumologia durante los dos afios previos a la creacion de la UPP (2013-2014). Para
ello, se evaluaron las historias electronicas de todos los pacientes ingresados en nuestro
Servicio en ese tiempo incluidas en el programa “Millenium”, y se seleccionaron las de

aquellos pacientes que cumplian los criterios de inclusion.




Ademas, se realizd una estimacion del ahorro de costes derivado del nimero de

ingresos evitados gracias al aumento de la actividad ambulatoria de la UPP.

A nivel ambulatorio, se midio el tiempo transcurrido desde la solicitud de la primera
cita hasta la consulta, la patologia motivo de estudio y, en el caso de los DPM, la demora
diagndstica.

Se recogieron, de igual manera, todos los procedimientos técnicos realizados, tanto
ambulatorios como en pacientes hospitalizados, en una base de datos creada a tal efecto

y gestionada por enfermeria.

RESULTADOS

El nimero global de pacientes ingresados en el Servicio de Neumologia durante el
periodo de estudio fue de 12.341. En nuestro estudio se incluyeron un total de 741
pacientes, de los cuales el 68,9% eran varones con una edad media de 61,7 afios (19,4
SD). EIl nimero de pacientes (entre paréntesis) y el porcentaje de varones para cada
patologia fue: DPM (272): 53,3%, DPPC (224): 75,9%, NEP (119): 79%, NES (126):
81. Laedad (afios) por patologias, junto a su desviacion estandar, fue: DPM: 70,4 (12,7),

DPPC: 63,2 (14,7), NEP: 31,1 (12,7), NES: 69,2 (15,2).

Se objetiva una disminucion global de los ingresos por patologia pleural, pasando de
227 en 2015 a 148 en 2018. No obstante, a pesar de ello, no hemos sido capaces de
reducir el nimero de ingresos de pacientes con DPM ni su estancia media, aunque si se

ha conseguido disminuir significativamente las tasas de reingreso al mes del alta.

Analizamos las estancias medias de las distintas patologias estudiadas antes y
después de la creacion de la UPP. Los dias de ingreso pasaban de 6,2 a 4,2 en los NEP

(p 0,004), de 13,2 a 8,6 en los NES (p 0,005), de 18,3 a 11,9 en los DPPC (p 0,001) y




de 10,3 a 12,3 en los DPM (p 0,05). Nuestros resultados mostraron una reduccion
significativa de las estancias hospitalarias, excepto en el caso de los DPM, sin que ello

conllevara una mayor tasa de reingresos.

Ademas, la creacion de la UPP propicid la realizacion de un gran numero de
procedimientos de forma ambulatoria, el cual fue aumentando progresivamente desde
el inicio. Se produjo un gran desarrollo de algunas de estas técnicas, sobre todo
ecoguiadas, tales como la realizacion de biopsias de lesiones toracicas periféricas y la

insercion de distintos tipos de drenajes, bien por técnica de Argyle o de Seldinger.

Analizamos también la mortalidad en los pacientes con DPPC, evidenciando una
disminucion significativa de la mortalidad debida a los mismos cuando comparamos los
afios previos y posteriores a la creacion de la UPP, pasando del 14,9% al 5,5%
(p=0,021). Cabe resefiar que el nimero de pacientes oncoldgicos con DPPC era muy
elevado en nuestra serie, tanto antes como después de la creacion de la UPP, sin

diferencias entre ambos periodos (32,1% vs 30,1%)(p=0,76).

Las tasas de decorticacion que fueron necesarias en los DPPC antes de la UPP eran
del 11,7%, consiguiendo un descenso posterior hasta el 8,9%, sin llegar a ser éste

significativo (p=0,49).

En total, se realizaron 2.327 valoraciones en consulta. De ellas, 315 fueron primeras
consultas y 2012 fueron revisiones. La edad media de las primeras visitas era de 67,2
afios y de 64,5 afios en las revisiones. El 60,8% de los pacientes de las primeras consultas
y el 64,8% de las revisiones eran varones. Al comparar la evolucion de los diferentes
afios, observamos en 2015: 67 primeras consultas y 336 revisiones, en 2016: 69 primeras

consultas y 517 revisiones, en 2017: 82 primeras consultas y 550 revisiones y en 2018:




97 primeras consultas y 609 revisiones. Se objetiva, por tanto, un aumento progresivo

de las primeras consultas y de las revisiones.

De las primeras consultas, 220 (69,8%) de ellas fueron patologia pleural a estudio.
El tiempo medio de demora hasta la realizacion de una primera consulta fue de 9,48 dias
(11). La media de demora diagnostica, desde la primera visita en la UPP, fue de 14,04
dias (33,2). En el caso de DPM, el tiempo hasta el diagnéstico fue menor: 10,08 dias
(29,6). En 27 ocasiones se solicit6 valoracion urgente por la UPP y se realizo la consulta

en el mismo dia.

La UPP actué ademas como una Unidad de rapida resolucion en un porcentaje muy
significativo de los casos, de modo que la realizacidn de una toracocentesis diagnostica
el dia de la primera consulta, junto con una adecuada anamnesis y los resultados de una
exploracion radioldgica y ecografica, permitieron el diagnostico y alta o derivacion a
otra consulta especializada, en un 29,6% de los casos iniciales. De los 220 pacientes
remitidos por DP a estudio, el 51,3% de los casos correspondian a DPM. De los DPM,
el 35,8% eran secundarios a cancer de pulmén seguido por un 13,8% que eran por cancer
de mama. En el caso de los DP benignos, los mas frecuentes eran no filiados (17,1%)

seguidos de los secundarios a insuficiencia cardiaca (15,6%).

Se estima que un 16,7% de los pacientes valorados en la UPP y que corresponde a
un total de 389 pacientes, evitaron la necesidad de ingreso por la existencia de la misma,

pasando de 62 en 2015 a 145 en 2018.

Al realizar el ahorro de costes de la creacion de la UPP, se estima que la cifra total

de ahorro es de 4.351.093,77 euros.

CONCLUSIONES




La creacion de una UPP puede disminuir el nimero de ingresos innecesarios,
favoreciendo ademas una significativa reduccion de las estancias hospitalarias y del
gasto sanitario y consiguiendo, por otra parte, una disminucién de la mortalidad en los

pacientes con DPPC.

RESUMEN (en Inglés)

INTRODUCTION

Pleural Pathology encompasses a group of diseases that are very prevalent today.
Only the pleural effusion (DP) affects approximately 414/100,000 inhabitants annually.
It is estimated that there are 1-1.5 million new cases in the United States and 200,000-
250,000 in the United Kingdom, each year. It constitutes 10% of all the hospital illnesses
that are treated in the services of pulmonary and internal medicine, carrying a high rates
of morbimortality. In addition, it is known that pleural pathology is progressively

increasing in recent years.

Pleural involvement is a form of common presentation of many diseases not only
pulmonary, but also systemic. There are more than 60 causes that can cause a pleural
effusion (DP), being the most frequent, in a global way, the heart failure. In the case of
pleural exudate, the most frequent causes are cancer (40%), pneumonia (25%) and

tuberculosis (12%).

The management of pleural pathology is divided between pulmonologists, thoracic
surgeons, intensivists, oncologists, intern physicians, cardiologists and physicians
specializing in infectious pathology. The existence of this dispersion of pathology,

carried in many occasions by doctors who do not have enough experience, leads to




disparate and heterogeneous criteria. This often leads to a delay in diagnosis and

treatment and an increase in morbidity and mortality.

The existence of a large number of patients with pleural pathology and the
complexity involved in diagnosis and treatment, which often require invasive
techniques, justify the need to optimize hospital resources and the application of
homogeneous and previously established criteria. This aims to minimize complications
and reduce hospital stays as well as a correct coordination between specialties
(radiology, oncology, thoracic surgery etc..) favoring the integration into

multidisciplinary teams.

One of the main reasons why more and more UPP are being developed, is that the
diagnostic and therapeutic procedures are not exempt from complications, some of them
fatal. If all these invasive procedures are carried out by qualified personnel focused on

this pathology, the number of these complications can be reduced.

Although the experiences in the field of pleural pathology are limited, there are
studies that demonstrate the possibility of ambulatory procedures that usually required
hospital admission. In addition, there is bibliography in which a significant reduction in
costs has been demonstrated with the creation of ambulatory units of pleural pathology,
also obtaining a decrease of the time of access to the diagnostic tests, without any
detriment of the safety of patients; wich means faster and just as safe. The existance of
admissions that could have been avoided or the longer average stays than they should

have been, leads to a significant increase in costs for our system.

OBJECTIVES

The main objective of our study was to assess the clinical impact of the creation of a




UPP in the four most prevalent pleural pathologies admitted in our Respiratory
Department: Primary Spontaneous pneumothorax (NEP), secondary spontaneous
pneumothorax, malignant pleural effusion (DPM) and complicated parapneumonic

pleural effusion (DPPC), also valuing hospital mortality in the latter case.

Primary objectives:

1. Outpatient level:

o Analysis of the admission avoided since the creation of the UPP.
o Analysis of time from first appointment request to first visit.
o Analysis of time from first visit to diagnosis in patients with DPM.

2. At the hospital level:

o Analysis of variation of the hospital average stays.
o Impact on readmission rate to 30 days.
o Impact on the need for surgical treatment (need for decortication in the

case of DPPNC or intervention by persistent air fistula in the case of NEP and NEP).

o In the case of DPPC, reduction of mortality during the admission.

3. Cost savings resulting from the creation of the UPP.

Secondary objectives:

1. Description of the outpatient activity and the different pleural procedures, both

inpatients and outpatients, since the creation of the UPP.

MATERIAL AND METHODS




Asturias Central University Hospital (HUCA) is a Third Level Hospital with 1,039
hospitalization beds and it attends a population area of about 350,000 inhabitants, being
also center of reference for the whole region (approximately 1,050,000 inhabitants).

In 2015, a UPP was created in this hospital, based on three pillars: the creation of an
ambulatory care unit for patients with pleural pathology, inpatient care, and an area of
pleural techniques, where different invasive procedures are carried out.

A prospective study including patients admitted to UPP for NEP, NES, DPPC and
DPM was conducted between January 2015 and December 2018. Descriptive
parameters, number of admissions, average stays, readmissions at one month of
discharge, need for surgery and in the DPPC, also hospital mortality were analyzed.

Data were compared with those of patients admitted by pleural pathology in our
Respiratory Department during the two years prior to the creation of the UPP (2013-
2014). In order to achieve this purpose, we evaluated the electronic medical histories
of all the patients admitted in our service at that time, included in the program
"Millenium". Those patients that met the criteria of inclusion were also selected.

In addition, an estimate of the cost savings obtained from the number of admissions
avoided, thanks to the increase in ambulatory activity of the UPP, was made.

At the outpatient level, the time elapsed from the request for the first appointment to
the visit, the pathology being studied and, in the case of DPM, the diagnostic delay,
were measured.

All the technical procedures performed, both outpatient and inpatient, were collected

in a database created for this purpose and managed by a nurse.

RESULTS




The overall number of patients admitted to the Respiratory Department during the
study period was 12,341. A total of 741 patients were included in our study, 68.9% of
whom were men with an average age of 61.7 years (19.4 SD). The number of patients
(in brackets) and the percentage of males for each pathology was: DPM (272): 53.3%,
DPPC (224): 75.9%, NEP (119): 79%, NES (126): 81. The age (years) for pathologies,
together with their standard deviation, was: DPM: 70.4 (12.7), DPPC: 63.2 (14.7), NEP:
31.1 (12.7), NES: 69.2 (15.2).

There is an overall reduction of admissions in pleural pathology, from 227 in 2015
to 148 in 2018. However, despite this, we have not been able to reduce the number of
admissions of patients with DPM or their average stay, although we have managed to
reduce significantly the rates of readmission to the month of discharge.

We analyze the average stays of the different pathologies studied before and after the
creation of the UPP. The days of admission went from 6.2 to 4.2 in the NEP (p 0.004),
from 13.2 t0 8.6 in the NES (p 0.005), from 18.3t0 11.9 in the DPPC (p 0.001) and from
10.3to 12.3 in the DPM (p 0.05). Our results showed a significant reduction in hospital
stays, except in the case of DPM, without leading to a higher rate of readmissions.

In addition, the creation of the UPP led to a large number of outpatient procedures,
which progressively increased from the beginning. There was a great development of
some of these techniques, especially eco-guided, such as biopsies of peripheral thoracic
lesions and the insertion of different types of drains, either by Argyle or Seldinger
techniques.

We also analyzed mortality in patients with DPPC, showing a significant decrease in
mortality due to them when we compared the years before and after the creation of the

UPP, going from 14.9% to 5.5% (p=0.021). It should be noted that the number of cancer




patients with DPPC was very high in our series, both before and after the creation of the
UPP, with no differences between the two periods (32.1% vs 30.1%) (p=0.76).

The decortication rates that were necessary in the DPPC before the UPP were 11.7%,
with a subsequent decrease to 8.9%, without being significant (p=0.49).

In total, 2,327 valuations were carried out in consultation. 315 of these were first
visits and 2012 were revisions. The average age of the first visits was 67.2 years and
64.5 years in the reviews. The 60.8% of the patients in the first visits and 64.8% of the
revisions, were male. When comparing the evolution of the different years, we observed
in 2015: 67 first visits and 336 revisions. In 2016: 69 first visits and 517 revisions. In
2017: 82 first visits and 550 revisions and in 2018: 97 first visits and 609 revisions.
There is therefore a progressive increase in the first visits and revisions.

Of the first visits, 220 (69.8%) of them were pleural pathology under study. The
average delay until a first visits was 9.48 days (11). The average delay in diagnosis since
the first visit to the UPP was 14.04 days (33.2). In the case of DPM, the time to diagnosis
was shorter: 10.08 days (29.6). On 27 occasions an urgent assessment was requested by
the UPP and the consultation was carried out on the same day.

The UPP also acted as a Unit for rapid resolution in a very significant percentage of
cases. The performance of a diagnostic thoracentesis on the day of the first visit, together
with an adequate anamnesis and the results of a radiological and ultrasound
examination, allowed the diagnosis and discharge or referral, to another specialized
visit, in 29.6% of initial cases. Of the 220 patients referred by DP for study, 51.3% of
the cases corresponded to DPM. Of the DPM, 35.8% were secondary to lung cancer
followed by 13.8% for breast cancer. In the case of benign DP, the most frequent were

non-phylliated (17.1%) followed by those secondary to heart failure (15.6%).




It is estimated that 16.7% of the patients assessed in the UPP, corresponding to a total
of 389 patients, avoided the need for admission due to it, going from 62 in 2015 to 145
in 2018.

When calculating the cost savings of the creation of the UPP, it is estimated that the

total saving figure is 4.351.093, 77 euros.

CONCLUSIONS
The creation of a UPP can reduce the number of unnecessary admissions, also
favouring a significant reduction in hospital stays and health expenditure and, on the

other hand, achieving a reduction in mortality in patients with DPPC.

SR. PRESIDENTE DE LA COMISION ACADEMICA DEL PROGRAMA DE DOCTORADO
EN CIENCIAS DE LA SALUD
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|.I Epidemiologia y etiologia

La patologia pleural engloba a un grupo de enfermedades muy prevalentes en la
actualidad. Segun datos publicados, se considera que 414/100.000 habitantes (h)
desarrollaran derrame pleural (DP) cada afio, de modo que se estima que existen 1-1,5
millones de nuevos casos en los Estados Unidos y 200.000-250.000 en el Reino Unido
cada afio’. Constituye en 10% de todas las enfermedades hospitalarias que se atienden en
los Aervicios de Neumologia y Medicina Interna conllevando una elevada

morbimortalidad.

Es una forma de presentacién comdn de muchas enfermedades tanto pulmonares como
sistémicas, especialmente la insuficiencia cardiaca, neumonia, cancer, tuberculosis (tbc),
cirrosis hepéticas e idiopaticos. Existen mas de 60 causas pleurales, pulmonares o
sistémicas que pueden producir un DP (tabla 1). La causa mas frecuente de DP es el
cancer (27%), seguido de la insuficiencia cardiaca (IC), Neumonia (19%), tbc pleural
(9%), cirugia abdominal (4%), enfermedades del pericardio (4%) y cirrosis (3%). Los
tumores que con mas frecuencia fueron responsables de DP maligno (DPM), fueron el de
pulmon (16%) y el de mama (16%).

Las causas de DP en edades extremas de la vida son distintas. Asi, mientras que
aproximadamente la mitad de los DP en sujetos jovenes (< 34 afios) son tuberculosos, en

octogenarios son secundarios a insuficiencia cardiaca?.

Se sabe que la patologia pleural esta aumentando progresivamente en los Gltimos afios.
Las infecciones pleurales y los DPM, son dos causas frecuentes de exudados, y su
incidencia estd aumentando rapidamente a nivel mundial®. Las tasas de infecciones
pleurales en adultos han aumentado un 3% por afio en los EE.UU y de forma global, desde
el afio 1996 a 2.008, el numero de ingresos por empiema en America, practicamente se
ha duplicado, desde un 3,04/100.00 h a 5,98/100.000 h*. El incremento de la incidencia,
se ha objetivado, sobre todo, en las edades extremas de la vida, afectando

fundamentalmente a nifios y ancianos.
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Tabla 1: Etiologias del derrame pleural
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Traumatismo toracico
Quemadura eléctrica
Radioterapia
latrogenia

Mesotelioma

Carcinomas

Sindromes linfoproliferativos
Sarcomas

Mieloma

Otros

Farmacos Enfermedades inmunoldgicas

Nitrofurantoina
Bromocriptina
Procarbacina
Dantrolene
Mitomicina
Metronidazol
Propiltiouracilo
Practolol
Metisergida
Metotrexato
Amiodarona
Ergotamina
Bleomicina
Minoxidil
Hepatopatia crénica
Sindrome nefrético
Hipoalbuminemia de otras causas

Cardiovasculares

Insuficiencia cardiaca

Tromboembolia pulmonar

Pericarditis constrictiva

Obstruccion de lavena cava superior

Procedimiento de Fontan

Trombosis de la vena esplénica Rotura del aneurisma
disecante aortico

Embolia por colesterol

Cirugia de bypass coronario
Postinfarto-pospericardiotomia

Bacterianas: neumonia o infeccion sistémica
Tuberculosis

Parasitosis

Micosis

Virus: respiratorios, hepatitis, cardiotropos
Otros gérmenes

Artritis reumatoide

Lupus eritematoso diseminado

Lupus inducido por farmacos
Enfermedad mixta del tejido conjuntivo
Espondilitis anquilopoyética
Sindrome de Sjogren
Linfoadenopatia angioinmunobléstica
Vasculitis de Churg-Strauss
Granulomatosis de Wegener

Fiebre mediterranea familiar Sarcoidosis
Alveolitis alérgica extrinseca
Aspergilosis broncopulmonar alérgica
Rechazo postrasplante pulmonar

Enfermedad infradiafragmatica y digestiva

Rotura esofagica

Escleroterapia de varices esofagicas

Hernia transdiafragmatica incarcerada

Cirugia abdominal

Peritonitis

Enfermedad inflamatoria intestinal

Enfermedad esplénica: rotura, infarto angioma

Absceso subfrénico, hepatico o esplénico

Obstruccion del tracto biliar Pancreatitis y seudoquiste
pancreatico

Sindrome de hiperestimulacion ovarica Sindrome de
Meigs

Posparto

Trasplante hepatico

Ascitis de otras causas

Derrame asbestdsico benigno Uremia
Sindrome de las ufias amarillas
Linfangioleiomiomatosis Histiocitosis X
Atrapamiento pulmonar Mixedema
Derrame pleural fetal

Amiloidosis
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|.2 Recuerdo anatomico

La pleura esta compuesta por dos finas capas, la visceral y la parietal. La visceral se
encuentra en intima asociacion con el pulmon subyacente, mientras que la pleura parietal
esta en contacto con la pared torécica. La pleura cubre la superficie pulmonar, tapiza la
mayor parte de la pared torécica y recubre las zonas del diafragma y mediastino contiguas

a la cavidad pleural.

Las superficies pleurales poseen normalmente una superficie mesotelial que descansa
sobre una capa subserosa de tejido conectivo, la cual a su vez contiene diversas cantidades
de fibras elsticas, y en la cual no existen vasos sanguineos, linfaticos ni nervios. La capa
subserosa de la pleura visceral se continua con los tabiques interlobulillares que se

extienden dentro del pulmon y sirve de via para los vasos sanguineos y canales linfaticos.

Normalmente existe una fina capa de liquido en el espacio pleural, consistente en un
ultrafiltrado del plasma® derivado de los capilares submesoteliaies. El volumen de LP es
pequefio en condiciones normales, del orden de 5 a 15 ml, cuya funcion es lubricar las
superficies pleurales para disminuir la friccion entre el pulmoén y la pared toracica durante

los movimientos respiratorios.

Las dos serosas actlan como membranas semipermeables, de tal forma que la
concentracion de pequefias moléculas, como la glucosa, es similar en el LP y en plasma,
mientras que la concentracibn de macromoléculas, como la albumina, es

considerablemente menor que en el plasma.

El movimiento de liquido entre las hojas parietal y visceral esta determinado por la
ecuacion de Starling del transporte de liquidos, segun la cual la entrada y salida de liquido
y proteinas a partir de los capilares ocurre en forma balanceada, manteniendo un volumen

y una concentracion constantes.

La presion hidrostatica de la pleura parietal es de aproximadamente 30 cm de agua,
gue sumada a la presidn negativa intrapleural de 5 cm de agua da un efecto neto de 35 cm
de agua. La presion coloidosmotica del plasma es de 34 cm, menos la presion

coloidosma@tica del espacio pleural de 8 cm, lo que da un efecto neto de 26 cm de agua.
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Es decir, que la presion de filtracion es de 9 cm de agua (35 menos 26) de la pleura parietal

hacia la cavidad pleural, lo cual favorece la formacion de LP.

El equilibrio en la cavidad pleural estaria determinado por el balance entre la presion
hidrostatica y oncotica a ambos lados de la membrana. El balance entre estas dos
presiones favorece la filtracion de liquido desde los capilares de la pleura parietal hacia
el espacio pleural. EI LP se absorbe desde el espacio pleural por los linféaticos de la pleura
parietal y, muy en menor medida, a traves de la pleural visceral. Este procedimiento se
realiza a través de poros o estomas situados entre las células mesoteliales. La disminucion
de la absorcion del LP refleja una alteracion de los linfaticos, que puede ser provocada
por factores intrinsecos: la liberacion de citoquinas inflamatorias y endotoxinas,
alteraciones metabolicas (hipotiroidismo), infiltracion neoplasica, alteraciones
anatomicas (sindrome de ufias amarillas); o por factores extrinsecos: disminucion en los
movimientos toracicos (paralisis diafragmatica, neumotorax, etc.), compresion extrinseca
(fibrosis pleural), blogueo de los estomas por depositos de fibrina, infiltracion neoplésica,
etc. En la mayoria de los casos son varios los factores que contribuyen a la aparicion del

derrame®

El desarrollo de un DP también puede ser producido por un aumento en la produccion
del liquido, como por ejemplo si existe un aumento de la presion hidrostatica o
disminucion de la presion oncdética, aumento de la permeabilidad en la circulacion
microvascular, descenso de presion en la cavidad pleural, movimiento de fluido desde el

peritoneo, alteracion del drenaje linfatico, etc...”

En condiciones normales se produce una entrada continua de liquido a la cavidad
pleural y se va reabsorbiendo al mismo ritmo, siendo ésta una cantidad muy pequefia, del

orden de unos mililitros al dia®, y manteniéndose en un equilibrio constante.

|.3 Mecanismos de produccion del derrame pleural

Estan descritos 6 mecanismos principales por lo que se puede producir un DP:
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1. Aumento de las presiones hidrostaticas. El caso mas frecuente es la insuficiencia
cardiaca. Otras menos frecuentes serian una pericarditis constrictiva, taponamiento
cardiaco o sobrecarga de volumen. Este mecanismo da lugar a la formacion de un

trasudado

2. Descenso de la presion oncética en la microcirculacion. Es poco habitual, debido
a la gran capacidad de reabsorcion de la circulacion linfatica, que puede reabsorber
hasta 30 veces el volumen de LP formado diariamente. Es el caso del DP secundario
al sindrome nefrotico, desnutricion o hepatopatias cronicas que produzcan una

hipoproteinemia.

3. Aumento de la presion negativa del espacio pleural. Ocurre cuando hay una

atelectasia pulmonar masiva o un pulmén atrapado

4. Aumento de permeabilidad en la microcirculacion. Es un mecanismo que se
produce, sobre todo, cuando la pleura esta implicada en el proceso patolégico. Da
lugar a exudados. EI aumento de permeabilidad podria iniciarse a través de la
formacion de anafilotoxinas producidas a partir de inmunocomplejos que son
fagocitados por polimorfonucleares y macrofagos en el espacio pleural. Son
ejemplos las pleuritis inflamatorias, infecciosas, por embolismos pulmonares,

neopléasicas o inmunoldgicas.

5. Deterioro del drenaje linfatico. Es uno de los principales mecanismos
responsables de la persistencia del DP. El bloqueo linfatico constituye el principal
mecanismo de produccion de DP de origen tumoral. También se produce en el
blogueo o rotura del conducto toracico, que provocara un quilotérax, y que puede
ser secundario a tumores (linfoma), traumatismos o infecciones (filariasis). Otras
causas que producen una alteracion del drenaje linfatico son la sarcoidosis y el

derrame postradiacion.

6. Movimiento de fluido desde el peritoneo a través de los linfaticos
diafragmaticos y a través de defectos diafragmaticos de pequefio tamafio. En
este grupo encontrariamos los derrames secundarios a ascitis, obstruccion urinaria,

tras dialisis peritoneal, en el sindrome de Meigs y en procesos pancreaticos.

La fisiopatologia de la produccion del DP se ejemplifica en la figura 1.
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La cantidad de liquido en el espacio pleural depende del equilibrio de las presiones hidrostaticas y oncética entre
la pleura parietal, visceral y el espacio pleural. Debido a que las presiones hidrostaticas son mas altas en la pleura
parietal que en la pleura visceral y las presiones oncoéticas son equivalentes, el LP se produce principalmente a

partir de la pleura parietal.

Asimismo, los vasos linfaticos de la pleura parietal son responsables de la mayoria de la resorcion del fluido pleural.

Adaptado de:: Feller-Kopman D, Light R. Pleural Disease. N Engl J Med 2018;378:740-51.

Otros mecanismos en la produccion del LP pueden ser:
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e Traumatismos toracicos: con la formacion de un hemotdrax, que también se

puede producir por rotura de aneurisma adrtico o de forma yatrdgena.

e Yatrdgenos: secundarios a perforacion esofégica en endoscopia digestiva, tras

esclerosis de varices, por sonda nasogastrica o secundario a farmacos

|.4 Aproximacion diagnostica al derrame pleural

A la hora de realizar el estudio de un DP, lo primero que se ha de hacer es una buena

historia clinica y una exploracion fisica, ambas son esenciales.

La exploracion fisica nos mostrard la presencia de matidez a la percusion en el
hemitérax afectado, una disminucion de las vibraciones vocales a la palpacion, asi como

hipofonesis a la auscultacion.

La radiografia simple de térax es la prueba de imagen inicial a realizar aunque muchas
veces no es suficiente y son necesarias otras pruebas para confirmar la presencia de LP.
La radiografia de térax en decubito lateral y la ecografia (ECO) pleural son las técnicas
mas utilizadas. Cabe resefiar, que por si sola, la ecografia toracica es muy superior al
juicio clinico junto con la radiografia de térax para planificar el sitio adecuado de una

toracocentesis?®.

Una vez realizada la anamnesis y la exploracion fisica nos serd muy util realizar el

analisis bioguimico, citoldgico y microbioldgico del LP.

Cuando realizamos una toracocentesis diagnostica, el color del liquido nos puede
orientar ya en el diagndstico. Si el liquido es de aspecto hemorragico se debera solicitar
el hematocrito, que si es <1% no es significativo, si es del 1% nos puede orientar hacia
un DPM, un embolismo pulmonar, o un derrame de origen traumatico®*. Sin embargo, si

es superior al 50% estaremos ante un hemotoérax.

En el trabajo de Villena V et al. se present6 una serie de 766 pacientes en los que las

presentaciones macroscopicas del LP mas frecuentes eran la serosa o sanguinolenta.
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Aproximadamente la mitad de los liquidos pleurales hemorragicos eran neoplasicos y

solo el 11% de las neoplasias eran liquidos hemorragicos*?.

Si el aspecto del liquido es pus, probablemente estaremos antes un empiema. Sin
embargo, si el aspecto es lechoso o turbio, podria tratarse de un pseudoquilotorax (rico

en colesterol) o un quilotorax (rico en quilomicrones y triglicéridos).

|.4.1 Concepto exudado-trasudado

Los DP se dividen en trasudados y exudados. La identificacion de un DP como uno u
otro es el primer escaldn en la aproximacion diagndstica a la etiologia de la patologia

pleural®

Los trasudados son ultrafiltrados del plasma que resultan del aumento de la presion
hidrostatica, disminucion de la presién oncética y, en ocasiones, alteracion de la
permeabilidad capilar, sobre una pleura sana. La cantidad de proteinas en los trasudados
es baja porque el endotelio de los capilares esta intacto, limitando el paso de éstas a su

través. Las causas mas frecuentes, en su orden, son:
¢ Insuficiencia cardiaca congestiva (80%)
e Cirrosis hepatica (13%)

e Otras causas menos frecuentes: Sindrome nefrético, atelectasia, dialisis peritoneal,

hipertension pulmonar, hipoproteineamia. ..

El exudado es un liquido rico en proteinas, resultado de la pérdida de integridad de la
membrana pleural, con un incremento de la permeabilidad vascular o alteracion del

drenaje linfatico. Las causas mas frecuentes de exudados son:
e Cancer (40%)
e Neumonia (25%)

e Thc pulmonar (12%)




£

= INTRODUCCION

e Otras menos frecuentes: tromboembolismos pulmonares, enfermedades del

pericardio, enfermedades autoinmunes, DP posquiruargicos...

La importancia de distinguir inicialmente entre un trasudado y un exudado es que los
primeros habitualmente se resuelven con el uso de diuréticos mientras que los segundos
requieren otras exploraciones y procedimientos mas complejos.

Para distinguir entre ambos tipos de derrames, clasicamente se han establecido unos
criterios, llamados criterios de Light, con una sensibilidad de del 93-100% y una
especificidad del 80%:

o N Los criterios de Light han
CRITERIOS DE LIGHT demostrado ser muy seguros Yy
TRASUDADO | EXUDADO utiles, no se han vistos superados,
Relacion LDH <06 06 a dia de hoy, por ninguna otra
pleural/suero ) . o .
= variable bioquimica. Sin
Relacion
Proteinas <05 >0.5 embargo; tienen la limitacion de
pleural/suero -
< a 2/3 del > De 2/3 del que clasifican erréneamente
LDH en liquido | limite superior | limite superior 0
pleural normal de LDH del valor como exudados al 25% de los
il fiormal. serica ) trasudados, especialmente en

pacientes con una insuficiencia
Figura 2: Criterios de Light para etiquetar trasudado de exudado cardiaca (|C) O Uunha cirrosis
hepatica que estdn tomando

diuréticos®®.
Se han propuesto otras determinaciones para ayudar a la discriminacién entre ambos,

ya que no siempre es facil:

¢ Niveles de colesterol > 60 mg/dl.® o cociente pleural/sérico >0,3.1" indicarian que

nos hallamos ante un exudado.

e Determinacion de albumina para diferenciar en la IC el exudado del
pseudoexudado, en cuyo caso la diferencia es de méas de 1,2 g/dl. entre suero y LP.

e Ladeterminacidn del extremo terminal del péptido natriurético (NT- ProBNP) tanto
en pleura como en sangre con valores superiores a 1500 pg/ml permiten hacer el

diagndstico de IC con 91% de sensibilidad y 93% de especificidad!®>®
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Las principales causas de trasudados y exudados se exponen en la tabla 2.

Tabla 2: Causas de trasudados y exudados

TRASUDADOS EXUDADOS

Insuficiencia cardiaca Neoplasias

Hidrotérax hepatico Infecciones: Paraneumdnico/tbc pleural

Hipoalbuminemia Conectivopatias: Artritis reumatoide/ pleuritis autoinmune
Sd. Nefrotico Asbestosis benigna

Dialisis peritoneal Patologia abdominal: pancreatitis/absceso intraabdominal
Atelectasia Infarto miocardico/ cirugia cardiaca

Pericarditis constrictiva Linfopatias

Pulmén atrapado Endocrinopatias

Obstruccion de la vena cava superior Drogas

Urinot6rax

A la hora de estudiar un DP, la determinacion citol6gica, microbioldgica y los
parametros basicos de LDH, proteinas, glucosa y pH nos permiten un primer
acercamiento. Sin embargo, tras realizar un estudio de los derrames, en el 20% de los

exudados no se llega a saber la causa®®.

4.2 Estudio bioquimico del liquido pleural

e pH: La determinacion del pH puede sufrir variaciones por problemas en su toma 'y
procesamiento. Para la toma adecuada no debe usarse la misma jeringa con que se
infiltra lidocaina en la piel. Se realiza extrayendo unos pocos ml de liquido a una
jeringa nueva previamente heparinizada. No deben quedar burbujas de aire
(requiere anaerobiosis) y debe ser procesada en la primera hora en el analizador de
gases. En los trasudados los valores normales del pH se sitian ente 7,4-7,55
mientras que en los exudados estos valores suelen oscilar ente 7,3-7,45. Si se trata
de un DP infeccioso, un pH < 7.2 indica la necesidad de colocacion de un drenaje
pleural. Si en cambio es un DP neoplésico, pH< 7.3 implica peor pronostico con

menos supervivencia y menos tasa de éxito de la pleurodesis?.
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e Glucosa: La glucosa pleural es similar al valor plasmatico. Valores bajos (<
60mg/dl) se observan en los derrames paraneumanicos (DPPN), thc, neoplasia y
rotura esofégica. Son causa de valores muy bajos (< 40 mg/dl), la artritis reumatoide
(AR) y el empiema pleural?.,

e Adenosin-deaminasa: La determinacion de adenosin-deaminasa (ADA) en el LP
ha demostrado ser atil como complemento en el diagndéstico de la tbc pleural. Un
metaanalisis de 63 estudios que incluye mas de 8.000 DP, 2.796 con DP
tuberculoso, muestra una sensibilidad y una especificidad de 92% y 90%,
respectivamente??. Sin embargo, al existir diversos métodos de determinacion, los
resultados pueden no ser extrapolables, lo que a su vez incidiré en la variabilidad
de los puntos de corte utilizados, aunque pueden influir otros factores, como la etnia
de la poblacién. Por tanto, el punto de corte deberia establecerse segun los
resultados de cada centro o, al menos, basandose en los estudios de poblaciones
similares y con la misma metodologia?®. Existen falsos negativos en las fases
iniciales de la enfermedad y falsos positivos en el DP en la AR, lupus, DPPN,
empiema y en el linfoma?*. En nuestro medio, la mayor utilidad del ADA es su
valor predictivo negativo, niveles bajo el nivel de corte hacen improbable una thc

pleural.

e LDH: marcador inespecifico de inflamacién a nivel pleural. Resulta muy util en los
derrames infecciosos, junto a pH y glucosa, para diferenciar los derrames
complicados. Asi, la LDH >1000 U/l con pH < 7,2 y glucosa inferior a 40 mg/dl
indican derrame paraneumanico complicado (DPPC) y seria indicacion de drenaje.
Los niveles elevados de LDH se correlacionan ademés con la formacion de
adherencias pleurales, lo que tendra implicaciones terapéuticas en los DP
neoplasicos en los que se pretenda realizar una toracoscopia o pleurodesis. En los
DPM se ha observado asociacion entre una LDH pleural alta y un mayor fracaso en

la pleurodesis y menor supervivencia de los pacientes?®.

e Colesterol: ademas de ser util en diferenciar exudado de trasudado, nos permite
diferenciar entre un pseudoquilotérax (con niveles altos de colesterol e incluso

cristales) de un quilotorax.
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e Triglicéridos: niveles superiores a 110 mg/dl son diagnosticos de quilotorax y
cifras inferiores a 50 mg/dl lo descartan?®®. Entre ambas cifras el diagndstico lo
establece la presencia de quilomicrones, su presencia en el fluido confirma el

diagndstico de quilotdrax

e Amilasa: Valores entre la pleura y el suero superiores a 1 se asocian a una
pancreatitis, un pseudoquiste pancreético, rotura esofagica, un tumor maligno o un
embarazo ectopico. Los niveles por encima de 100 000 se asocian a una fistula por

pseudoquiste pancreatico

e Lisozima: En LP se eleva en artritis reumatoide, tbc y empiema. Tiene su utilidad
en el diagnostico de pleuritis tuberculosa, sobre todo si lo asociamos a la
determinacion de ADA. Un cociente lisozima pleural / lisozima sérica > 1,2 tiene
una sensibilidad del 100% y especificidad > 94 % en el diagndstico de pleuritis
tuberculosa. Pueden existir falsos positivos en casos de adenocarcinomas y

linfomas.

e NT-ProBNP: las determinaciones de NT-proBNP, tanto en LP como en sangre,
para el diagnéstico de los DP de origen cardiaco, no son superiores a la del
colesterol en LP y a la de los criterios de Light. Sin embargo, el NT-proBNP si ha
demostrado ser mas Util que estas dos determinaciones a la hora de diferenciar entre
un trasudado de origen cardiogénico a un trasudado de otro origen. Actualmente
no se recomienda la inclusion del NT-proBNP entre las determinaciones a realizar

de rutina en la practica diaria®’.

e Creatinina: niveles superiores a los séricos son diagnosticos de urinotérax e

inferiores se pueden encontrar en los derrames urémicos.

e Acido hialurénico: su determinacion mediante cromatografia de liquidos presenta
para un punto de corte de 75 mg/l una especificidad de mesotelioma del 100% con

56% de sensibilidad. EI problema esta en la falta de estandarizacién de esta técnica

e Marcadores tumorales: El uso rutinario de los marcadores tumorales CEA, CA-
125, CA 15-3 Y CYFRA no esta recomendado en la actualidad.




*

= INTRODUCCION

e Factor reumatoide: niveles > 1/320 o un cociente entre los valores del liquido y

los del suero por encima de 1 son sugestivos de DP secundario artritis reumatoide?®.

e Anticuerpos antinucleares (ANASs): Los titulos > 1:160 o un cociente ANA
pleural /ANA seérico superior a 1 es sugestivo con alta especificidad de pleuritis
IUpica son sugestivos, pero no diagnosticos, ya que algunos DPM, sobre todo

linfomas, pueden tener titulos elevados?.

e Complemento C3-C4 y CH50: estdn disminuidos en LP de lupus y artritis
reumatoide. Tienen menos sensibilidad y especificidad que la medida de ANA o
factor reumatoide en el liquido, por lo que, al igual que los inmunocomplejos, se

desaconseja su medida habitual.

Tabla 3: Variables para el diagnéstico del derrame pleural

ESTUDIOS DIAGNOSTICO

Hematocrito en LP>50% respecto al de sangre  Hemotdrax

Triglicéridos > 110 mg/d| Quilotérax

Triglicéridos 50-100 + quilomicrones Quilotérax

Colesterol > 200 mg/dl Pseudoquilotorax

Amilasa en pleura > sangre Patologia pancreética o perforacion esoféagica
ANA/FR > sangre LES/AR

Citometria de flujo Linfoma pleural

Creatinina pleural > creatinina sangre Urinot6rax

*LP: liquido pleural, *AR: artritis reumatoide, *LES: Lupus eritematoso sistémico, *FR: factor reumatoide, *ANA:

Anticuerpos antinucleares

|.4.3 Estudio celular del liquido pleural

e El predominio celular pretende estrechar el diagnostico diferencial, asi el
predominio linfocitario (50% del recuento total) generalmente traduce derrames

de larga evolucion y es sugerente de neoplasia, thc pleural, tromboembolismo
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pulmonar, artritis reumatoide, linfoma y quilotérax. EIl DP de la insuficiencia

cardiaca también es de predominio linfocitico.

e Un predominio celular en base a polimorfonucleares (50% del recuento total)
generalmente traduce procesos agudos y es sugerente de DPPN, tromboembolismo
pulmonar, derrame de origen viral, tbc pleural en fase precoz, pancreatitis, derrame

por benigno por asbestosis y ocasionalmente neoplasias (20%)2°.

e El derrame eosinofilico es aquel con 10% o mas de eosinofilos. Esto ocurre en el
7.2% de los DP. Las causas mas frecuentes son neoplasias (34.8%), infecciones del
espacio pleural (19.3%), en especial el DPPN, DP idiopéatico (14.1%), trauma
toracico (posiblemente por la presencia de aire o sangre en el espacio pleural) y
posterior a procedimientos quirdrgicos. Otras causas descritas son las infecciones
por hongos, paréasitos, la asbestosis pleural benigna, drogas y el Sindrome de Churg
Strauss. En la medida en que el porcentaje de eosinéfilos aumenta por encima del
30-40% la probabilidad de neoplasia disminuye®®

e Los basofilos no suelen encontrarse, y si se presentan en porcentaje elevado en el

contexto clinico de una leucemia sugieren su participacion pleural®

e En cuanto al nimero total de células, suelen existir mas de 1.000 células/microlitro

en los trasudados, y mas de 50.000 en DPPN, empiema, etc

e Lacitologia del LP es el examen sencillo que permite confirmar la malignidad del
derrame. Su rendimiento es cercano al 60% en casos de adenocarcinoma pero
disminuye en otras neoplasias como en el carcinoma escamoso y mesotelioma
(28%). El rendimiento depende de la habilidad del patélogo para diferenciar células
neoplasicas de las células mesoteliales reactivas y de la extension de la enfermedad.
Se requieren al menos 10 ml de LP y volimenes mayores a 75 ml no aumentan
mayor rendimiento diagndéstico. En el DPM una segunda citologia aumenta el
rendimiento en 8 a 10%, por lo que ante la sospecha de una etiologia neoplasica,
con una primera citologia negativa, se recomienda ir directamente a la biopsia

pleural 323,
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e Asimismo se han desarrollado estudios basados en citometria de flujo, que revelan
el interés de la misma en derrames de predominio linfocitario en los que se

considere que el origen es u linfoma3.

4.4 Estudio microbiolégico

Se basa en unatincion de Gram y cultivo en medio aerobio y anaerobio. El rendimiento

de los cultivos oscila en torno al 60%.

En maés del 57% de las neumonias bacterianas se produce un DPPN durante su curso
clinico y un 5-10% desarrolla un empiema®. Los gérmenes aerobios mas frecuentemente
involucrados son Gram positivos aerébicos como Streptococco sp (S. milleri y S.
pneumoniae) y Staphilococco Aureus cuando la infeccion es adquirida en la comunidad
mientras, mientras que los gérmenes Gram negativos (enterobacterias, E. coli y H.
influenza) son menos frecuentes, sobre todo en pacientes con comorbilidades como
diabetes o alcoholismo®. Los microorganismos anaerobios son mas frecuentes en los
casos de infeccion secundara a broncoaspiracion. Si la infeccion es nosocomial, los
gérmenes mas frecuentes son: el S. aureus, de los que el 60% corresponden a S. aureus
meticilin resistente, seguidos por los gramnegativos aerobios (E. coli, Enterobacter sp. y
Pseudomonas sp.) y de los anaerobios junto con los gramnegativos. En los casos
asociados a infeccion nosocomial, el DPPN tiene peor prondstico, recuperacion mas

tardia y estancias hospitalarias mas prolongadas.

Las infecciones por hongos son infrecuentes y suelen darse en pacientes
inmunodeprimidos. Asimismo, muchos virus pueden producir DP (adenovirus,
citomegalovirus, Epstein-Barr y otros) que, generalmente es de pequefia cuantia y

resolucion espontanea.

La tincién del LP para el diagnostico de un DP tuberculoso en un paciente
inmunocompetente no parece indicada (rentabilidad del 5%)%". Sin embargo, en los VIH

positivos la tincién puede ser positiva en el 20% y, por tanto, justificada®.
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El cultivo del LP tiene mas rentabilidad que la tincion. Con medios soélidos
(Lowenstein-Jensen), el bacilo se identifica en el 12-36,6% de los casos 3"3°. Los medios
liquidos son més sensibles, observando, con el sistema BACTEC, que la rentabilidad del

cultivo aumenta del 12 al 24%%2,

En general, el DP tuberculoso, al ser paucibacilar, los métodos microbioldgicos

utilizados son poco sensibles.

|.4.5 Principales técnicas de imagen en el diagndstico de la
patologia pleural

1.4.5.1 Radiografia de torax

Sigue siendo la primera exploracion a realizar en el diagndstico del DP. Ademas de
constatar su existencia, informara sobre su localizacion y caracteristicas especiales
(relaciones de vecindad, loculacion, niveles hidroaéreos). La apariencia radioldgica de un
DP libre se caracteriza por la presencia de una opacidad en la base pulmonar con limite
superior céncavo, mas elevado lateralmente que medialmente, configurando el
denominado "signo del menisco", que se moviliza en las proyecciones realizadas en

decubito

La radiografia de torax (Rx tdrax), tiene una sensibilidad del 67% y una especificidad
del 70% para demostrar la existencia de DP*°. Se necesitan entre 50-75 ml para borrar el
seno costofrénico posterior y 200-500 ml para borrar el seno costofrénico lateral.
Cantidades més pequefias pueden pasar desapercibidas. Cuando nos hallamos ante un DP
masivo, se puede observar una opacidad completa de dicho hemitérax con un

desplazamiento mediastinico hacia el lado contralateral.

La presencia de adhesiones entre la pleural visceral y parietal impiden que el liquido

se distribuya libremente creando asi loculaciones que pueden llegar a simular masas
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pulmonares. Los derrames que mas se loculan son los DPPN, los tuberculosos y les

hemotorax.

En cuanto al neumotorax se refiere, la Rx térax posteroanterior (PA) es la prueba
estandar para confirmar el diagnéstico. También puede realizarse en decubito lateral si el
paciente no se puede poner de pie. Cuando la prueba se realiza en espiracion forzada, se
acentla radiologicamente el neumotorax. Con la Rx podemos distinguir entre un
neumotorax parcial (afecta sélo a una zona del pulmoén, habitualmente la apical),
completo (el despegamiento va desde el apex a la base pulmonar) y total (el pulmén queda

reducido a un mufion).

1.4.5.2 Ecografia pleural

En los ultimos afios cada vez estd cobrando més importancia la ecografia (ECO)
pleural para el estudio de la patologia pleural (figura 3). Es una técnica no invasiva, sin
complicaciones y sin radiacién que permite repetir la técnica las veces que sean
necesarias. La ECO toracica tiene varias ventajas sobre las técnicas radiologicas
habituales incluyendo la portabilidad, la imagen en tiempo real y la posibilidad de obtener
imagenes dindmicas. Actualmente se considera el patron oro para la deteccion del DP (es
capaz de detectar hasta 5 ml de liquido) y, especialmente, para elegir el mejor punto para
realizar los procedimientos pleurales. Es el examen mas sensible para determinar la
presencia de derrame con 100% de sensibilidad y 99.7% de especificidad*'. Ademas es
muy Util para la identificacién de loculaciones, orientar la etiologia, diferenciar entre un
DP (aspecto en el que es mas sensible que una Rx convencional de tdrax), una
consolidacién y un engrosamiento pleural, cuantificacion de la cantidad de DP,
evaluacion de un neumotodrax y visualizacion de engrosamientos pleurales y realizar el
diagndstico diferencial entre los mismos, liquido o masa*>*3. Lo que facilita enormemente
la realizacion de una biopsia guiada tanto de las regiones de la pleura engrosadas como
de masas pulmonares periféricas, disminuyendo por tanto los riesgos inherentes a la
realizacion de una tomografia axial computarizada (TC) dado que la ECO es més inocua
para el paciente, de realizacion mas rapida y no requiere de los recursos hospitalarios

necesarios para transportar al paciente al TC*,




£

= INTRODUCCION

Permite también realizar en el momento de la asistencia del paciente en urgencias un
adecuado diagnostico diferencial de la patologia de base, discriminando con una alta
sensibilidad y especificidad la existencia de afectacion alveolo intersticial derivada de
enfermedad cardiologica mediante la visualizacion de lineas B de Kerley y la patologia

pulmonar primaria®.

Quizés, una de las mayores utilidades de la ecografia, es que es capaz de identificar de
forma confiable multiples causas de insuficiencia respiratoria aguda, como se describe en
el protocolo BLUE*,

€ Pleura

N

Derrame pleural

Figura 3: Ecografia pleural en la que se visualiza un derrame pleural

1.4.5.3 Tomografia computarizada de tdrax

La TC de térax con contraste intravenoso sigue siendo una técnica esencial a la hora

de estudiar un DP. Permite evaluar la cavidad pleural, el mediastino y el parénquima al
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mismo tiempo. Identifica derrames pequefios (< 10 ml), loculaciones de liquido,
engrosamientos de la pleura y del pericardio, lesiones parenquimatosas pulmonares,

adenopatias mediastinicas de menos de 2 cm, nddulos mamarios y lesiones dseas.

La presencia de algunos hallazgos son poco sensibles pero altamente especificos de
malignidad: la nodularidad de la pleura parietal (94% sensibilidad y 51% de
especificidad), el engrosamiento de la pleura mediastinica (88% sensibilidad y 56% de
especificidad), el engrosamiento de la pleura parietal > 1cm (94% sensibilidad y 36% de
especificidad) y el engrosamiento pleural circunferencial (100% sensibilidad y 41% de
especificidad)*’. Casi todos los mesoteliomas se acomparian de un engrosamiento pleural
nodular, circunferencial o mediastinico (>85%) y en el 50% con una pérdida de volumen

de dicho hemitorax.

El coeficiente de atenuacion distingue entre un fluido y un engrosamiento pleural o un

tumor.

La TC torécica nos ayuda a distinguir ademas, entre un empiema y un absceso
pulmonar. Los abscesos son mas redondeados, con la pared mas gruesa, la cual a menudo
forma un angulo agudo con la pared toracica. Los empiemas en cambio forman un angulo
obtuso*4° ademas de producir una atelectasia pasiva del pulmoén aydacente, a diferencia
del absceso. En el empiema se puede observar captacion del contraste en la pleura parietal
0 en ambas pleuras alrededor del derrame, hay engrosamiento pleural en el 80-100% de

los casos, el derrame puede estar loculado y presentar burbujas de aire en su interior

1.4.5.4 Resonancia magnética nudear

Tiene un papel muy limitado a nivel del torax. Sus limitaciones se reducen a enfermos
en los que no se puede realizar TC de térax con contraste y en algunos casos de
mesotelioma en los que se plantee cirugia radical, para ayudar a valorar la infiltracion
tumoral de la pared toracica, tal y como ocurre por ejemplo en tumores de Pancoast™ y
del diafragma adyacente a tumores.
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|.4.5.5 Tomografia por emision de positrones

La Tomografia por emision de Positrones (PET), combinada con la TC (PET/TC),
permite estadificar el mesotelioma y lo canceres de pulmdn mejor que estas dos técnicas
por separado. Su mayor utilidad se centra en el estudio del DPM. Es de ayuda para buscar
el tumor de origen ante un DPM de origen incierto. Tiene una sensibilidad del 90% y
especificidad del 75% para identificar una lesion pleural maligna. Tiene falsos positivos
como son procesos infecciosos, pleuritis urémica y tras una pleurodesis con talco y falsos
negativos como en los linfomas de bajo grado, tumores fibrosis de lento crecimiento y las

metastasis de carcinoma de prostata*®>!. Su uso rutinario no esta recomendado.

1.4.6 Principales técnicas de diagndstico de la patologia
pleural

|.4.6.1 Biopsia pleural

A pesar del estudio del LP, en el 25% de los casos no es posible establecer un
diagnostico etioldgico de certeza. En los exudados de causa desconocida es necesario
realizar una biopsia pleural. Actualmente, en nuestro medio, se dispone de tres técnicas
de biopsia: biopsia pleural a ciegas, guiada por imagenes y por toracoscopia. La técnica
a usar dependera de la sospecha diagnostica, de la destreza y preferencia del médico, la
disponibilidad de ellas y los costes de cada una. Idealmente cada centro debe disponer de

todas estas opciones

e Biopsia pleural ciega (aguja de Cope o Abrams): La mayor rentabilidad se
obtiene en el diagnostico de the pleural, puesto que en esta patologia el compromiso
sobre la superficie pleural es homogeneo. Caracteristicamente se observan
granulomas, aungue no siempre se observaran con necrosis caseosa ni con bacilos
acido alcohol resistentes. La combinacion de la histologia (80% de rendimiento) y

del cultivo de la biopsia (56% de rendimiento) permite llegar al diagnéstico de tbc
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pleural en el 91% de los pacientes®®°, En otras patologias, como la afectacion
maligna de la cavidad pleural, la biopsia pleural cerrada tiene una sensibilidad
limitada, que se estima en alrededor del 50%, aumentando la rentabilidad de la
citologia cuando es negativa en sélo un 7%-26%, por lo que su uso rutinario, cada
vez estd mas restringido a hospitales sin medios técnicos para poder realizar

biopsias guiadas por imagen.

e Biopsia pleural guiada por ECO/TC: Esta técnica permite biopsiar
engrosamientos pleurales, siendo necesario que al menos midan 2 cm con la
ecografiay 0.5 cm con TC, y sin ser necesaria la presencia de DP. Se puede realizar
con agujas 14 — 18G tipo tru-cut disparadas mediante un dispositivo automatico
obteniendo cilindros de tejido de 1-2 cm de longitud. Tiene alto rendimiento en
casos de carcinomatosis pleural con citologia negativa, con sensibilidad 70-87% y
100% de especificidad. Las complicaciones ocurren en el 5% de los casos y son el
neumotorax, el sangrado, el hematoma de pared. Hasta el 7.5% presenta sangrado
en el sitio de entrada, lo cual no requiere medidas adicionales. En casos de

mesotelioma el riesgo de siembra tumoral es 10% 3+,

1.4.6.2 Toracoscopia médica

Las indicaciones de la "toracoscopia médica" (o pleuroscopia), especialmente si se
realiza con anestesia local y por neumologos, se concentran en el estudio de DP de causa
inexplicada y en el tratamiento de los DPM recidivantes mediante la realizacion de
pleurodesis mediante pulverizacion de talco. Su mayor ventaja es que permite realizar
biopsias con amplias muestras de tejido y presenta una elevada rentabilidad, de modo que
actualmente, es el “gold-estandar” para el diagnostico del DPM, con sensibilidad 93-97%,

que llega al 99% en el caso del derrame tuberculoso?!->°.

La Unica contraindicacion absoluta es la existencia de adherencias pleurales®”® Su

mayor desventaja es que requiere ingreso del paciente y su realizacion es mas compleja®®.

No obstante, se trata de una técnica segura, de modo que los datos de 47 estudios

muestran una mortalidad de UGnicamente un 0,34% de los casos, una tasa de
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complicaciones mayores del 1,8% y de un 7,3% de complicaciones menores. Ademas,
gran parte de la mortalidad y complicaciones de los estudios anteriores fue debida a la
inclusion de estudios diagndsticos y terapéuticos en estados unicos utilizando talco no
standard de bajo tamafio de particula lo cual probablemente contribuy6 sesgando la
mortalidad global®. En el momento actual, la combinacion de la ECO torécica con la
toracoscopia médica puede permitir aumentar aun més la seguridad de la técnica al
identificar zonas de engrosamiento del espacio pleural y adherencias evitando zonas de

potencial dificultad para la realizacion de la toracostomia®®.

|.5 Justificacion de la creacion y gestion de una
unidad de patologia pleural

El manejo de la patologia pleural esté dividida entre neumdlogos, cirujanos toracicos,
intensivistas, oncologos, médicos interistas, cardidlogos y médicos especialistas en
patologia infecciosa®. La existencia de esta dispersion de la patologia, llevada en muchas
ocasiones por médicos que no tienen la suficiente experiencia, conduce a que sea
manejada con frecuencia con criterios dispares y heterogéneos. Esto deriva muchas veces

aun retraso en el diagndstico y tratamiento y a un aumento de la morbilidad y mortalidad.

En los ultimos afos, la patologia pleural esta siendo cada vez méas reconocida como
una subespecialidad por si misma. ElI numero creciente de procedimientos tales como
ECO pleural, toracoscopia, drenajes tunelizados (DPT) y el aumento de la prevalencia de
estas enfermedades, estd haciendo de este terreno un area cada vez mas atractiva y
motivadora para muchos médicos. Actualmente todavia hay un ndmero escaso de
médicos que se dedican preferentemente a esta subespecialidad, asi como también es
desproporcionadamente bajo el nimero de unidades pleurales creadas*. La centralizacion
de toda la patologia pleural en una unidad monografica dedicada a esta materia hace que

se pueda brindar un servicio de alta calidad con mayor rapidez en la intervencion.

La creacion de una UPP comienza a ser emergente en muchos hospitales aunque

todavia no es suficiente. Segun el Libro Blanco de la Neumologia en Espafia, sélo el 16%




£33

= INTRODUCCION

de los hospitales disponen de una UPP y el 35% no realizan ECO toracica, colocacion de

tubos, pleurodesis o fibrinolisis®?.

La existencia de un elevado numero de pacientes con patologia pleural y la
complejidad que conlleva el diagndstico y tratamiento, que con frecuencia precisan de
técnicas invasivas, justifica la necesidad de optimizar los recursos hospitalarios y la
aplicacion de criterios homogéneos y previamente establecidos. De este modo, se
persigue minimizar las complicaciones y reducir la estancia hospitalaria, asi como
conseguir una correcta coordinacion entre especialidades (Radiologia, Oncologia, Cirugia

Torécica etc....), favoreciendo la integracion en equipos multidisciplinares®.

Una de los principales motivos de que cada vez se estén desarrollando mas UPP es que
los procedimientos diagndsticos y terapéuticos no estan exentos de complicaciones,
algunas de ellas fatales®. Si todos estos procedimientos invasivos son llevados a cabo por
personal cualificado y centrado en esta patologia, se consigue minimizar el namero de
dichas complicaciones®. El nimero de procedimientos se podrian reducir si el que decide
la mejor técnica a realizar es un experto en pleura con experiencia y que sigue las guias

clinicas actuales.

El desarrollo de UPP puede agilizar el diagnostico y el tratamiento del paciente, reducir
el consumo de recursos para el cuidado de la salud, mejorar la destreza a la hora de realizar
los diferentes procedimientos, aumentar la seguridad a la hora de realizar dichos
procedimientos y facilitar la investigacion clinica sobre el tema*. Las UPP representan
el mejor entorno para ensefiar los conocimientos tedricos y las destrezas adecuadas a los
nuevos médicos residentes®. Ademas, permiten tener un volumen de pacientes adecuado

para realizar bases de datos utiles en la investigacion clinica.

Dentro de la Neumologia, existe ya amplia experiencia en la creacion de unidades
monograficas en patologias concretas como es la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica (EPOC)® o el asma®®, y se ha demostrado una significativa reduccion de costes
en determinadas patologias como el cancer de pulmon, que se ha estimado en un 62%,

reduciendo los ingresos inapropiados®’.

Aunque las experiencias en el campo de la patologia pleural son limitadas, existen

estudios que demuestran la posibilidad de realizar de forma ambulatoria procedimientos
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que habitualmente requerian ingreso hospitalario®®. Ademas, existe bibliografia en la que
se ha demostrado una significativa reduccion de los costes con la creacion de una UPP
(7,2 veces menos costoso)®®, y consiguiéndose ademas una disminucion del tiempo de
acceso a las pruebas diagndsticas sin que ello redundara en perjuicio de la seguridad de

los pacientes, es decir, mas rapido e igual de seguro.

El gasto sanitario debe de regularse para asegurar la sostenibilidad. La utilizacion
inadecuada de los recursos hospitalarios en una de las fuentes mas importantes del
incremento de los costes de atencidn. Por otra parte, la hospitalizacion inadecuada tiene
considerables efectos negativos, tales como el aumento de los costes hospitalarios, costes
para los familiares de los pacientes, alteracién en el funcionamiento normal de los
servicios, aumento del riesgo del paciente de adquirir infecciones nosocomiales y de ser
sometido a estudios, exploraciones o tratamientos innecesarios. Disminuir dichas
admisiones innecesarias puede ayudar a disminuir el gasto hospitalario, sin comprometer
la calidad asistencias y manteniendo la accesibilidad al sistema, lo que mejoraria ademas

la calidad de vida del paciente.

En un estudio publicado en el 2000%° sobre la gestion de la hospitalizacion en el
servicio de neumologia basandose en los Grupos Relacionados con el Diagndstico
(GRD), en el gque se revisaron 103 ingresos y 286 estancias, se objetivo que el 14,56% de
los ingresos y el 21,6% de las estancias en este servicio eran inadecuadas. La causa
principal de inadecuacion de los ingresos fueron retrasos en las pruebas diagnésticas o
terapéuticas que se podia haber realizado de forma ambulatoria.

La existencia de ingresos que se podrian haber evitado o estancias medias mas largas

de lo que deberian ser conlleva un aumento importante de los costes para nuestro sistema.

Tradicionalmente, en la especialidad de Neumologia, se realizaban muchos ingresos
que a actualmente se consideran innecesarios. En el 2005 el nimero de ingresos
innecesarios en los servicios médicos se mantenia entre el 10-20%°. El aumento
progresivo de la actividad ambulatoria disminuyendo asi el nimero de ingresos se podria
realizar gracias a los avances tecnoldgicos y creando y potenciando unidades

monograficas para el manejo ambulatorio de los pacientes en las diferentes patologias.
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Ademas, el aumento de la actividad ambulatoria influye también en la percepcion del
paciente. En un estudio sobre una unidad de pleura se observé que el 97% de los pacientes
vistos y manejados de forma ambulatoria calificaron sus experiencias como buenas o

excelentes’?,

Los objetivos de la creacion de una UPP son establecer un diagnéstico y conseguir un
alivio rapido de los sintomas que presentan los pacientes con un DP con el menor nimero
de procedimientos invasivos, disminuyendo en la medida de lo posible el nimero de
ingresos y fomentando la atencién ambulatoria’®. Ademas con ello se conseguiria un

ahorro de costes significativo.

1.6 Gestion de una unidad de patologia pleural

Una vez establecida organizativamente la creacion de una UPP, tras plantear los
objetivos organizativos, docentes y asistenciales, debemos plantearnos, cual es el “grado
de mejora” que la UPP puede dar lugar en el sistema. Para ello, debemos partir de la

premisa de que el objetivo principal de toda Unidad creada es el de aumentar la eficiencia.

Definimos eficiencia como la relacion entre su coste y la produccion de un servicio

apropiado, medido mediante una serie de indicadores de estructura, proceso Yy resultado.

Mejorar la eficiencia en un sistema sanitario es lograr mas salud (mas afios de vida
ajustados a la calidad) por recurso (coste) empleado en el sistema. Cuando este concepto
se traslada a un Servicio asistencial, 0 a una unidad como la UPP, se identifica con la
mayor produccién de servicios que contribuyen a la salud por recurso (coste) empleado

en el servicio.

La produccién de servicios apropiados se mide a través de indicadores de proceso
(volumen, calidad), que son los mas frecuentes y faciles de obtener, y de resultados, méas
complejos de construir debido tanto a las dificultades de los sistemas de registro y
seguimiento, como a las de ajuste de riesgo y variabilidad dentro del mismo servicio. La
utilizacion complementaria de indicadores de estructura se utiliza cuando existe evidencia

de que ésta condiciona la calidad de los procesos y resultados.
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Profundizando en lo anterior, el documento del Royal College of Physicians “Future
Physcian” sefiala —estando de acuerdo con su necesidad— los riesgos de la “gestion
clinica”. Este documento “anticipa una creciente presion para aplicar ‘contundentes’
medidas de productividad sobre el personal y los procedimientos... estas medidas distan
de ser perfectas y fracasan en tomar debidamente en cuenta la calidad de la asistencia” y
Ilama la atencion sobre la necesidad de que los médicos se centren en la “efectividad”
mas que en la “eficiencia” y sefala las conclusiones del informe de la Fundacion NESTA:
How should we think about value in health and care?, estimando importantes ahorros
cuando se desarrollan servicios centrados en el paciente, influyendo en las conductas de
los pacientes y cambiando la asuncién del modelo tradicional de los pacientes como

“consumidores” del sistema sanitario a “productores” de su propia asistencia sanitaria.

|.6.1 ;Como mejorar la asistencia en una unidad de

4

14

patologia pleural?

Para que una organizacién, cualquiera que sea, funcione de una forma eficaz, tiene que
gestionar muchas actividades relacionadas entre si. Tal y como sefiala la norma de
la International Organization for Standarization (ISO) 9001. Una actividad o conjunto de
actividades que utiliza recursos y que se gestiona con el fin de permitir que los elementos
de entrada se transformen en resultados, se puede considerar como un proceso.
Frecuentemente el resultado de un proceso constituye directamente el elemento de

entrada del siguiente proceso.

La aplicacién de un sistema de procesos dentro de la organizacion, junto con la
identificacion e interacciones de estos procesos, asi como su gestion para producir los

resultados deseados, puede denominarse como un “enfoque basado en procesos”.

De los anteriores parrafos, extraidos de la norma 1SO 9001, se deducen algunos

aspectos que parece conveniente destacar:

1. El “enfoque basado en procesos” es, por encima de todo, un instrumento de gestion,
que genera obviamente otras “utilidades”: mejora de la calidad, gestion de riesgos,

asignacion de tareas, etc...
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2. La identificacion/definicion de los procesos clave implica una determinada
concepciodn sobre qué es la entidad (en este caso, la Unidad Clinica -UC-) y como

se organiza para producir bienes o servicios.

3. Asume que una parte importante de las actividades a desarrollar se puede

normalizar.

Gestion y calidad estan indisociablemente unidas. Desde el enfoque de la calidad, la
gestion por procesos (GPP) es un instrumento que facilita el analisis de las dimensiones

de calidad mas relevantes asi como establecer las mejoras necesarias.

e Aporta una vision global de la organizacion.

e Define la organizaciéon de los flujos de trabajo para producir un servicio, aportando
coordinacion e integracion entre personas de distintas unidades y disciplinas.

o Establece las relaciones entre los distintos procesos, evitando brechas asistenciales.

e Disminuye la variabilidad injustificada en la prestacion de la asistencia, facilitando
la investigacion sobre resultados.

¢ Incorpora los sistemas de medicidn y anélisis facilitando el aprendizaje y la mejora

continua.
e Adecua los servicios a las necesidades y expectativas de los clientes.

e Requiere el establecimiento de indicadores para medir la efectividad y eficiencia

de los procesos.

e Potencia, mediante las figuras del gestor y equipo de proceso, la responsabilidad e

implicacion de los profesionales.

e Facilita la percepcion de la necesidad de introducir cambios en la organizacion,

para afiadir mas valor a cada proceso.

o Facilita el analisis del “mix” adecuado de competencias profesionales.
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El “enfoque basado en procesos” es un instrumento de gestion que genera otras
utilidades: mejora de la calidad, gestion de riesgos, asignacion de tareas, etc. La GPP debe
incorporar una permanente atencion a la necesidad de redisefiar la organizacion y a la
reingenieria o redisefio de sus procesos, en un afan permanente de mejorar la eficiencia 'y

calidad de sus servicios.

La implantacion de un sistema de GPP en cualquier organizacion (hospital, UC -por
ejemplo-, Instituto o Servicio, o unidad funcional -por ejemplo: unidad de pacientes
pluripatologicos, unidad de broncoscopias, laboratorio de electrofisiologia -) requiere la

siguiente secuencia:
* Identificacion de procesos clave. Elaboracion del mapa de procesos.
* Descripcion de los procesos.
* Determinacion del gestor del proceso.
* Mejora y rediseno del proceso.

En los siguientes apartados abordaremos algunos aspectos relevantes de cada una de
estas etapas.

|.6.1.1 Identificacion de procesos claves

No todas las actividades son procesos. Para poder definir una actividad como proceso,

debe de cumplir algunos requisitos concretos:

e Laactividad debe tener una mision o propésito claro.

e Se pueden definir las entradas y salidas de la actividad, asi como los clientes,

proveedores y el producto final.
e La actividad debe ser susceptible de descomponerse en operaciones o tareas.

e La actividad puede ser normalizada mediante la metodologia de la gestion de
procesos (tiempos, recursos, costes).
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e Se puede asignar la responsabilidad del proceso a una persona.

Es necesario contar con alguna estrategia que nos permita identificar los procesos
claves de nuestro hospital o de nuestra unidad y luego ordenarlos segun el impacto que
puede tener en los usuarios su disefio. El analisis de las altas por GRD o de la informacion
extraida de nuestros propios cuadros de mando y luego priorizando los mismos mediante
el uso de diferentes criterios, pueden ser estrategias adecuadas. Como criterios especificos
que pueden estar incluidos en las parrillas de priorizacion, se pueden utilizar, entre otros:

prevalencia, impacto social, procesos con garantias, factibilidad.

Asi, por ejemplo, en el &mbito que nos ocupa, existen una serie de patologias,

susceptibles de ser definidas como distintos “procesos asistenciales”.

Tabla 4: Mapa de algunos procesos asistenciales integrados en la unidad de patologia pleural y objeto del presente
estudio a nivel hospitalario

PROCESOS ASISTENCIALES EN LA UPP

Neumotoérax espontaneo primario
Neumotérax espontaneo secundario
Derrame pleural paraneumaonico complicado
Derrame pleural maligno

SENCONES

Los mencionados “mapa de procesos” mostrados en la tabla 4. tienen un caracter
instrumental, identificando un conjunto discreto (no infinito) de procesos que tienen una
mayor relevancia para integrar la atencion sanitaria extra e intrahospitalaria en un
continuum de cuidados o proceso asistencial integral (PAI). Para ello, se establecen una
serie de medidas de apoyo dentro y fuera del hospital. Tanto aquellas que pertenecen a la
propia UPP, como es la unidad de atencion ambulatoria/hospital de dia y la unidad de
cuidados paliativos domicliarios (UCPD), como dentro del hospital, con el apoyo de la
interdisciplinariedad constituida fundamentalmente por el Servicio de C. Toracicay el de

Oncologia Médica.

Para todos estos procesos se pueden identificar los atributos sefialados para definir una
actividad como proceso asistencial y, especialmente, el de tener significado clinico. Es

decir, todos ellos son subsidiarios de un conjunto de actuaciones de manejo clinica




£

= INTRODUCCION

determinado, que ademas pueden someterse a una serie de estandares de calidad y
recomendaciones determinadas guiadas por distintas guias de practica clinica creadas por
diversas sociedades cientificas.

|.6.1.2 Descripcion del proceso

Cada proceso debe identificar:

e Mision. Definir qué tiene que aportar el proceso dentro de la organizacion.

e Limites. Fijar donde empieza (limite de entrada) y donde termina (limite de salida)
el proceso. Tanto la entrada como la salida del proceso pueden producirse en
cualquier nivel de la asistencia sanitaria. Existe también la posibilidad de
contemplar limites marginales que, si bien pertenecen al proceso, no se van a

analizar.

e Entradas y requisitos. Identificar los criterios (personas, informacion, etc.) para

dar comienzo al proceso.

¢ Clientes. Identificar cuéles son los clientes del proceso y qué expectativas hay que
satisfacer. En numerosas ocasiones, las unidades en una organizacion sanitaria
tienen unos clientes inmediatos (por ejemplo, el servicio que solicita la realizacién
de una biopsia pleural) y otros finales (los pacientes). Sera necesario tener en cuenta
las expectativas de los destinatarios del proceso mediante la obtencion de

informacion al respecto.

e Documentacion cientifica. Manejar y referenciar la documentacion relevante que
condiciona el proceso. En el supuesto de procesos asistenciales, la existencia de
guias de préacticas clinica acreditadas es un referente relevante. El objeto del disefio
del proceso no es elaborar una guia de practica clinica, sino establecer las bases

organizativas y de gestion para implementarla.

e Recursos. Se refiere a todo tipo de recursos: humanos, instalaciones y

equipamiento, productos y dispositivos, etc.
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¢ Indicadores. Es un elemento esencial e indisociable de un sistema de GPP. Como
producto del disefio del proceso se deben haber establecido los indicadores para
evaluar su impacto. Estos indicadores, se pueden clasificar convencionalmente en

indicadores de proceso, de desempefio y de resultados.

|.6.1.3 Tipos de indicadores de proceso

e Los indicadores de proceso son una aproximacion a la evaluacién de resultados,
permitiendo identificar las desviaciones sobre el proceso disefiado e identificar
posibles medidas correctoras. Los indicadores de proceso estdn acotados a las
propias fases y actividades del proceso, haciendo referencia a los puntos criticos,
que suelen corresponder con las relaciones entre unidades asistenciales, e informan

sobre:

o Tiempos de ejecucion de los procesos (tiempos de respuesta, demoras, dias

de ingreso, etc.).

o Produccion de servicios.

e Los indicadores de desempefio (clinical performance measures). Por ejemplo, el
American College of Cardiology ha desarrollado indicadores de desempefio para
algunos procesos, que pueden ser adaptados como indicadores de proceso, asi como
ser utilizados como referentes para evaluar la adherencia de los profesionales a las

guias.
e Los indicadores de resultados pueden ser:

o Clinicos: evaluan el funcionamiento de una determinada intervenciéon o

tratamiento, usando un indicador clinico como medida de resultado.

o Centrados en el paciente: se refieren a la calidad de vida, satisfaccion, etc.

o Econdmicos: se refieren a la utilizacion de recursos sanitarios y el coste

de esos servicios, 0 a la relacion entre impacto econémico y efectividad.
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En todo caso, los indicadores para monitorizar la implantacion del proceso deben
ser limitados en su ndmero, relevantes, sencillos de medir y consistentes (fiables y

comparables), atributos que no son faciles de alcanzar.

e Subprocesos. Etapas en las que se puede descomponer un proceso, que pueden, a
su vez, ser definidas como un proceso.

e Procedimientos. Se denomina como procedimiento al conjunto de instrucciones que

hacen referencia a como se deben realizar una serie de tareas para conseguir un
objetivo, designando los responsables de realizarlas. Un proceso define qué es lo

que se hace, un procedimiento como hacerlo.

|.6.1.4 Gestores del proceso

El responsable del proceso es la persona clave en la toma de decisiones, de quién
depende la gestion sistematica y la revision del proceso, debe de conocer el proceso,

disponer de conocimientos, metodologia y asumir voluntariamente la gestion del mismo.

.6.1.5 Analisis por procesos

El andlisis de los procesos tiene varias dimensiones: descriptivas, de eficiencia y de
calidad.

Esta evaluacion también debe permitir diferentes niveles de analisis, desde el
hospitalario hasta el paciente, pasando por el servicio. Debe contar con un sistema de
comparacion con otros hospitales (Benchmarking).
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ﬂ Calidad de datos Casuistica Complejidad
=
E * % GRD “problematicos” ® Resumen de la actividad # Peso Medio (GRD)
§ » Diagnésticos por alta hospitalizada * Procesos (GRD) que aumentan/
W | o Altas sin diagnéstico * |listado GRD disminuyen la complgjidad
Gestion de estancias Est. preoperatorias Ambulatorizacion
<
‘é * Estancia Media observada * Estancia Media observada * % observado de cirugia
T | * Estancia Media esperada e Estancia Media esperada sin ingreso
i * % esperado de cirugia
sin ingreso
Mortalidad Complicaciones Readmisiones
a
g * Mortalidad observada * % observado de altas complicados ® Readmisiones urgentes
3' * Mortalidad esperada * % esperado de altas complicados observadas
* Readmisiones urgentes
esperadas

Figura 4: Analisis de procesos

.6.1.6 Gestion por procesos, gestion por competencias, direccion por objetivos, evaluacion
del desempefio

Existe una estrecha relacion entre GPP, gestion por competencias y planes de for-
macién individuales, y finalmente la direccion por objetivos. Gestion por Competencias
es un sistema integrado para la gestion de los recursos humanos de una organizacion,
dirigidos a impulsar el desarrollo profesional adaptandolo a las necesidades de los

procesos en los cuales a los profesionales les toca participar.

Los planes individuales de formacion deben enmarcarse en el concepto mas amplio de
desarrollo profesional continuo que permite formar al individuo en el desarrollo de las
competencias adecuadas a sus expectativas de puestos de trabajo y dentro de los diferentes
procesos de su especialidad, asociados al uso racional de los recursos disponibles de las

organizaciones.

La evaluacién y el reconocimiento de las competencias profesionales son una parte

importante del desarrollo de muchos de los procesos de gestion de personas, incluyendo
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el modelo retributivo, es decir recompensar el desempefio individual y las competencias

profesionales acreditadas mediante un modelo de desarrollo profesional.

Finalmente, la evaluacidn del desempefio a través de la direccion por objetivos no se
reduce solo a medir los resultados de los profesionales desde la perspectiva de incentivos,
sino que debe buscar qué hacer para desarrollar su méximo potencial.

La gestion de las competencias, supone un problema afiadido en la creacion de la
unidad de patologia pleural, por la tecnificacion inherente a la misma y la formacion
necesaria para el distinto manejo de los diversos procedimientos diagnosticos y
terapéuticos. Evison et al’3, proponen un nivel de competencias como el que se demuestra

a continuacion (Tabla 5).

Tabla 5: Niveles de competencia de procedimientos pleurales

OETEREIETEIERTIN o Realizacion de un curso de formacion en procedimientos pleurales basicos,

de emergencias incluyendo la aspiracién pleural terapéutica y la insercién de drenaje toracico
(incluyendo conferencias didacticas y practica simulada).

o Realizacion de un programa de formacion incluyendo formacién fuera de horario
asistencial e implantacion de procedimientos pleurales relevantes en su hospital

o Capacitacion para realizar de forma independiente procedimientos pleurales tales
como aspiracion y drenaje de aire o fluidos en casos “no complicados”, en los que
se requiere atencion inmediata

o Documentd la terminacion satisfactoria de un PO de aspiracion pleural
terapéutica y la terminacion satisfactoria de dos PO por dos evaluadores distintos
para la insercion del drenaje toracico.

¢ Un minimo de cinco procedimientos pleurales basicos (aspiraciones pleurales
terapéuticas y/o inserciones de drenaje toracico documentados por escrito

TR IEJEIEIERTE o Almenos 10 punciones eacuadoras y la insercion de 20 tubos de drenaje toracico
basico documentadas por escrito
o Al menos competencia en ecografia toracica basica de urgencia

O] TEL AT EIBRGEN o Al menos 2 afios de experiencia como operador basico, con practica regular de

nivel intermedio procedimientos pleurales, documentados por escrito

o Implicacién en la supervision y entrenamiento de operadores basicos y de
urgencias.

o Habilidades intermedias en intervencionismo pleural, incluyendo puncion-
aspiracion guiada, drenaje pleural e insercion y retirada de drenajes tunelizados.

o Al menos competencia en ecografia toracica basica.

o Evaluacién anual de habilidades practicas.

Ol TELEJET IR o Intervencionismo pleural avanzado, tal como toracoscopia médica y biopsia
experto guiada por imagen

o Nivel avanzado de ecografia toracica.

o Evaluacién anual de habilidades practicas

*PO: Procedimientos observados
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De forma analoga, se propone también un sistema de competencia en Ecografia

torécica, que se describe a continuacion (tabla 6)

Tabla 6: Niveles de competencia en ecografia toracica

S LEERGIEMIERERTIN o Realizacion de una sesion de ecografia toracica introductoria, con

de Urgencias conocimientos basicos de manejo de ecdgrafos y exdamenes por ecografia

o Constancia de la realizacion de 5 ecografias toracicas y evaluacion por US de 5
derrames pleurales de mas de 5 cm de espesor.

e Completar de forma satisfactoria PO para la identificacion de estructuras
toracicas y abdominales (diafragma, pulmén, corazén, costilla, higado, bazo y
rifon

o Completar de forma satisfactoria PO para identificar DP mayores de 5 cm de
espesor y para guiar un procedimiento

= EHERGIEWTERENNTN o Completar un curso estructurado de ecografia toracica y tener conocimientos

basico basicos de la fisica de los ultrasonidos modos de ecografia, anatomia de la
cavidad toracica y experiencia en este aspecto.

o Habilidad para identificar DP pequefos y septados.

¢ Habilidad para identificar nodulaciones pleurales grandes, por ejemplo, nddulos
diafragmaticos.

o Habilidad para identificar condensaciones y pulmén atelectasiado.

o Habilidad para identificar deslizamiento pulmonar

¢ 2 DO en casos dificiles, tales como DP pequefios, condensacion vs atelectasia
vs derrame pequefio en radiografia y derrames loculados en Rx de torax/TC.

¢ Constancia escrita de los procedimientos incluyendo mas de 60 procedimientos
ecograficos, tales com ecografias normales, derrame pleural e identificacién de
lugares adecuados para la realizacién de intervencionismo pleural

e Constancia escrita de un minimo de 10 ecografias de derrames pequefios
menores de 5 cm, derrames complejos/septados, nodulacion pleural 6 pulmén
atelectasiado/consolidado.

Ecografia toracica de nivel
intermedio

Al menos dos afios de experiencia como operador basico de ecografia toracica

Capacidad para detectar lineas A y B en ecografia pulmonar

Habilidad para detectar engrosamiento pleural

Habilidad para detectar la funcion diafragmatica por ecografia

Habilidad para realizar aspiracion en tiempo real pleural e insercién de tubo de

térax si es preciso

o Habilidad para utilizar la ecografia para guiar la insercion de un DPT (valoracién
del paciente en decubito lateral)

e Valoracion anual de habilidades practicas adquiridas, incluyendo medidas de

resultado estandarizadas

L EHERGEMIEL TN o Operador que realiza al menos 100 procedimientos anuales

experto o Capacidad para realizar biopsia pleural en tiempo real

e Capacidad para utilizar modo M, Color y Doppler en las circunstancias
apropiadas

e Valoracion anual de habilidades practicas adquiridas, incluyendo medidas de
resultado estandarizadas

*PO: Procedimientos observados, *Rx: radiografia, *TC: tomografia computarizada, *US: ultasonidos, *DPT: drenaje
pleural toracico.
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.6.2 Procesos asistenciales ambito del presente estudio

Para nuestro estudio, tal y como hemos referido con anterioridad, hemos elegido las

siguientes patologias:

Neumotodrax espontaneo primario
Neumotorax espontaneo secundario

Derrame pleural paraneumonico complicado

A e

Derrame pleural maligno que requiere ingreso hospitalario.

La eleccién de los procesos asistenciales anteriores tiene sentido en el ambito del
estudio de la calidad de la atencion hospitalaria prestada. En todos los casos, se trata de
patologias “agudas”, no susceptibles de tratamiento ambulatorio. En ¢l caso del DPM, su
inclusion como proceso asistencial, requiere de una matizacion. Si bien es cierto, que uno
de los objetivos de la creacion de una UPP es la externalizacion de los diversos
procedimientos diagnosticos, de modo que el DPM pueda estudiarse ambulatoriamente y
sin necesidad de ingreso, en muchos casos, se trata de pacientes con enfermedad
avanzada, insuficiencia respiratoria y/o deterioro del estado general, que no permiten de

forma confiable su manejo domiciliario.

En cualquier caso, la eleccién de los procesos anteriores nos permite centrarnos
adecuadamente en los pardmetros que miden tanto la eficiencia como la calidad en la

asistencia a los mismos.

.6.2.1 Derrame pleural paraneumdnico y empiema

ElI DPPN es el asociado a una infeccion pulmonar, habitualmente una neumonia, un
absceso 0 unas bronquiectasias infectadas’. Entre un 20 y 57% de las neumonias
bacterianas asocian un DPPN durante su curso clinico, y alrededor de un 40% de estos
son DPPC o empiema’. Aproximadamente el 66% de estos pacientes con DPPC o
empiema tienen un factor de riesgo asociado, como enfermedades pulmonares
(bronquiectasias, EPOC, cancer de pulmdn, tbc previa), enfermedades sistémicas que

favorecen la aspiracion o déficits en la inmunidad.
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La vacuna neumocdcica heptavalente, puede estar jugando un papel relevante en la
evolucion de la microbiologia de los DPPC y empiemas. Se ha observado que los
serotipos predominantes que la causan son los que no cubre la vacuna’®, y esto parece
correlacionarse con un aumento significativo en la incidencia de empiema’’, lo cual

sugiere un aumento de la virulencia de los nuevos gérmenes.

El LP es un exudado de predominio polimorfonuclear con curso evolutivo paralelo a
la resolucion de la infeccion, en relacion con la respuesta terapéutica a antibidtico. .EIl pH
< 7,20 es el parametro que mejor identifica al DPPN complicado™. Este junto a una
glucosa menor de 40 mg/dl y la LDH mayor de 1.000 U/I, son pardmetros Utiles para
identificar dicho derrame.

El analisis del LP es util para vigilar los factores de mal prondstico, que se muestran
en la tabla 7 en orden decreciente

Tabla 7: Criterios diagndsticos de empiema pleural

CARACTERISTICAS DEL EMPIEMA PLEURAL

Presencia de pus en el espacio pleural
Tincion de Gram positiva en el liquido pleural
Glucosa pleural inferior a 40 mg/dl

Cultivo del liquido pleural positivo

pH en el liquido pleural inferior a 7

LDH pleural superior a 3 veces el limite superior de la normalidad en el suero

En la evolucion natural del DPPN, el pH desciende antes que la glucosa, por lo que
éste es un parametro mas sensible de complicacion que la glucosa’®°. La tinica situacion
en la que el pH no refleja la presencia de un DPPN es en el caso de una infeccion por

Proteus spp.*

La presencia de microorganismos en LP o contenido purulento confirma el diagnostico
de DPPN, y se considera empiema si ademas contiene pus. En su ausencia, el diagnostico

de DPPN es una presuncion.
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En el desarrollo de un DPPN existen 3 fases: exudativa, fibrinopurulenta y

organizativa. Estas 3 fases suelen aparecer de forma secuencial y progresiva (Fig. 5).

No hay Derrame no Derrame ! Empiema
. : Empiema
derrame complicado complicado loculado

Liquido: estéril, pH > 7,20 Liquido: pH < 7,20

Dolor pleuritico T
por roce pleural
Aumento del liquido # Glucosa
i ici LDH
1 intersticial

+

Proceso inflamatorio )
i Aumento de la Acido l4ctico
con extension a pleura permeabilidad capilar co,

I Seroso Turbio

| de fibrina
Procoagulante
visceral Vasodilatacién (-) Fibrinolisis I

1 - I

Glucosa ) Depc’)sito fibrina Red de tabiques

L S am» (a3
fF’A| CE= T et

Fagocitosis
g e >

® .0 ‘ $ t-PA =
: ¢\ e Invasion fibroblastos
Neutrdfilos IL-8 !

o e PMN Invasién gérmenes

v Pleuritis seca v Fase exudativa v" Fase fibrino-purulenta Fase organizativa

Figura 5: Evolucion de los derrames pleurales paraneumonicos

A pesar de los avances en el tratamiento de las neumonias, la mortalidad sigue siendo
mayor en los casos en los que se asocia en DPPN, y se ha demostrado que retrasos en el
drenaje del derrame, cuando éste esta indicado, se asocian a una mortalidad
sustancialmente mayor®?,

Light® ha establecido 7 tipos de DPPN y el tratamiento indicado que se exponen en la
tabla 8.




£33

&

Tabla 8: Criterios de Light para los derrames pleurales paraneuménicos

VI

Vil

No Significante

Derrame tipico
paraneumonico

Derrame pleural
complicado limite

Derrame
complicado simple

Derrame
complicado.

Empiema simple

Empiema
complicado

<1 cm de ancho en la radiografia
lateral de torax.

Glucosa >40 mg/dL, pH >7,2 , LDH
<3x el valor normal.

Glucosa > 40mg/dL, pH 7-7,2 ,
LDH >3x el valor normal.

Glucosa <40 mg/dL, pH <7, Gram
0 cultivo positivos.

Igual que el anterior, pero
multiloculado

Material purulento

Igual que el anterior, pero
multiloculado

INTRODUCCION

Observacion y control
clinico y radiologico.

Antibioticos y toracentesis
repetidas.

antibioticos y toracostomia
cerrada vs. toracentesis
repetidas

antibioticoterapia y
toracostomia cerrada.

antibioticoterapia y
toracoscopia de limpieza
(pleudoresis)

Toracoscopia cerrada y
antibioticoterapia. Segin
evolucion, cirugia.

Antibioticoterapia y
toracotomia o
toracoscopia de limpieza.
(pleudoresis)

Los objetivos del tratamiento son controlar la infeccion con el antibidtico apropiado y

drenar el DP infectado y/o complicado. El drenaje toracico esta indicado en todos los

casos de empiema o DPPC (pH menor de 7,20, derrame loculado o gérmenes en el LP).

El algoritmo de tratamiento se representa en la figura 6.

Los fibrinoliticos deben iniciarse de forma precoz cuando hay loculaciones en la

cavidad pleural y en el empiema, ya que facilitan el drenaje y evitan la formacion de

tabiques. Se utilizan principalmente estreptocinasa, urokinasa o alteplasa con DNasa, no

habiendo evidencia cientifica para recomendar un agente o una pauta sobre las deméas?

La cirugia esta indicada cuando falla el tratamiento médico con el drenaje de térax y

los antibioticos.
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Anamneasis l Exploracion fisica
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Figura 6: Algoritmo para el tratamiento del derrame pleural paraneuménico

(Villena Garrido V, Cases Viedma E, Fernandez Villar A, de Pablo Gafas A, Pérez Rodriguez E, Porcel Pérez JM, et

al. Recommendations of diagnosis and treatment of pleural effusion. Arch Bronconeumol 2014 Jun;50(6):235-49)

.6.2.2 Derrame pleural maligno

La incidencia del DPM esta aumentando progresivamente en los Gltimos afios. EI DPM
representa el 15-30% de todos los DP. Se estima que cada afio se diagnostican 250.000

nuevos casos en USA®*. Estudios postmortem sugieren que el DPM esta presente en hasta
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el 15% de los pacientes con cancer diseminado, y que de media, en un hospital se

diagnosticara un caso cada 250 pacientes®.

La causa mas frecuente de exudado es el DPM aunque hasta el 15% de los trasudados
puede ser malignos®®®’. Se estima que el 15% de los pacientes con cancer de pulmén
tendrdn un DPM al diagndstico y que hasta el 50% tendran un DPM durante el curso de
su enfermedad. La etiologia més frecuente del DPM es el cancer de pulmén seguido del
carcinoma de mama Yy el linfoma. Sin embargo, hasta en un 7-15% de los DPM se

desconoce cual es el tumor primario tras un exhaustivo estudio de extension®

Cuando existe un DPM nos indica que la enfermedad neoplésica esta avanzada lo que
se asocia a un peor prondstico, disminuyendo la mediana de supervivencia a entre 3y 12
meses®® y asociandose a un empeoramiento en la calidad de vida®. La menor
supervivencia la tienen aquellos que padecen un DPM secundario a un cancer de pulmén
0 gastrico (mediana de supervivencia 2-3 meses) y la mayor; el mesoteliomay los tumores

hematoldgicos, con una supervivencia que ronda el a2,

La mayoria de los DPM son producidos por metastasis pleurales de tumores
pulmonares (méas de un tercio) o de mama®. Otros tumores que también hay que
considerar como causantes son lo mesoteliomas, tumores hematoldgicos, tumores de
ovarios y gastricos®. El adenocarcinoma metastatico del pulmon es el tipo histoldgico

que mas comdnmente produce DPM en el hombre y el cancer de mama en la mujer®%

Un tumor maligno puede originar un DP de forma directa o indirecta. Sahn et al.
clasifican como derrames "paramalignos™ aquellos que, no resultando directamente de la
invasion tumoral de la pleura, son una consecuencia indirecta del tumor, lo que sucede en
casos como neumonitis obstructiva o atelectasia, embolismo pulmonar, blogueo linfatico
mediastinico, obstruccién del conducto toracico (quilotérax), sindrome de vena cava
superior, afectacion tumoral del pericardio, sindrome post-radio/quimioterapia o

hipoalbuminemia. En estos casos, suele existir negatividad en los estudios histologicos.

El objetivo del tratamiento en estos pacientes es principalmente el alivio sintomatico,
asi como la prevencion de la recurrencia® . En algunos casos el DPM puede ser tratado
controlando la enfermedad neoplasica de base con agentes antineoplasicos y/o

radioterapia %, sobre todo en los casos de cancer de mama, ovario y oat cell.
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La eleccion del mejor tratamiento entre las diversas opciones se basa en varios
factores, en particular, sintomas, el estado del paciente, la expectativa de vida y su
respuesta a la terapia sistémica, asi como el grado de reexpansion después de la
evacuacion de liquido. Entre las diferentes alternativas terapéuticas, encontramos la
realizacion de toracocentesis repetidas, la insercion de un DPT, o la obliteracion del
espacio pleural mediante pleurodesis, principalmente con talco, bien aerosolizado
mediante toracoscopia ¢ diluido a través de un tubo de térax. EI método idoneo, no ha
sido completamente establecido, aunque la Sociedad Espafiola de Patologia del Aparato

Respiratorio (SEPAR) propone el algoritmo expuesto a continuacion.

Sospecha de DPM

Cilologia + en LP Ciologia —en LP

| 1

Derrame Derrama sintomatico 5F citologia y biopsia

Rigl Al ¥ feribl
asintomaltico e (preferible
recidivante toracoscopia)

1
| ]
Observacion y/o
uimioterapia en ACUACI i ; 3
9 tumorgs Evacugglgﬂl;:ir\?oeme M DRM-conlimada Roidiaghcsiico
guimiosensibles
Pleurodesis Toracoscopia y
(Si karnofsky = 40 plauradesis si
y no hallazgos
pulmén atrapado) -
|
| |
Caltéler tunelizado si
karnofsky = 40 o fallo Pulmaén atrapado
de pleurodesis

cateter tunelizado
permanente

Figura 7: Algoritmo de abordaje del derrame pleural maligno

*LP: liquido pleural, *DPM: derrame pleural maligno

(Villena Garrido V, Cases Viedma E, Fernandez Villar A, de Pablo Gafas A, Pérez Rodriguez E, Porcel Pérez JM, et

al. Recommendations of diagnosis and treatment of pleural effusion. Arch Bronconeumol 2014 Jun;50(6):235-49)
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1.6.2.3 Neumotorax

El neumotdrax se define como la presencia de aire en el espacio pleural. La entrada de
aire en la cavidad pleural causa un mayor o menor colapso del pulmon, con la
correspondiente repercusion en la mecanica respiratoria e incluso en la situacién
hemodindmica del paciente. Cualquier circunstancia que altere la integridad de alguna de
las dos hojas pleurales puede producir un neumotoérax. La entrada de aire al espacio
pleural desde el pulmén, como consecuencia del desgarro de la pleural visceral, es la
causa mas frecuente de neumotorax. El aire también puede proceder de la atmosfera,

como consecuencia de la rotura de la pleura parietal.
Los neumotorax se clasifican, segun la etiologia, en:

Espontaneo (NE): es aquel que ocurre en ausencia de antecedente traumatico o
yatrogénico que lo justifique. En Espafia, la incidencia en personas menores de 40 afios
oscila entre 7,4 y 28 casos por 100.000 habitantes/afio en varones y de 1,2 a 10 casos por
100.000 habitantes/afio en mujeres®’. En EEUU se estima que existen 20000 casos
anuales, siendo la incidencia de neumototax iatrogénico similar. EI NE se divide a su vez

en:

e Primario (NEP): Afecta a individuos sanos, sin enfermedades pulmonares
conocidas. Habitualmente son jévenes, con un pico de incidencia entre los 20 y 40
afios de edad, y es mas frecuente en varones (6:1), con predileccion por individuos
altos y delgados y, habitualmente, fumadores. La fisiopatologia del NEP es
multifactorial y sigue siendo desconocida, aunque se supone que es el resultado de

la formacion y posterior rotura de bullas subpleurales®®

e Secundario (NES): En relacién con otros procesos como EPOC (el mas frecuente),

fibrosis quistica, enfermedades infecciosas, enfermedades pulmonares intersticiales
y del colageno, histiocitosis de células de Langerhans, linfangioleiomiomatosis...

La fisiopatologia del NES es multifactorial y sigue siendo desconocida

e Catamenial (NC): en relacion con el ciclo menstrual, habitualmente en el lado

derecho.




£

= INTRODUCCION

Adquirido

e Traumatico: habitualmente en pacientes politraumatizados en los que la colocacion
de un drenaje toracico puede ser una urgencia por el compromiso vital que suelen
producir.

e Yatrogénico: secundarios a toracocentesis, colocacion de marcapasos, biopsias

transbronquiales, colocacion de vias centrales, biopsias transtoracicas...

Aunque no se puede predecir el curso evolutivo de los NE en general, se estima que el
porcentaje de recidivas de de estos es superior al 50%%. Tras una primera recidiva, la
probabilidad de que ocurra un segundo episodio es muy alta

Las guias recomiendan bien la aspiracion simple del aire (si se trata de un neumototax
estable, de dias de evolucion, en el que ha cedido la fuga) o més frecuentemente la
colocacion de drenajes toracicos de pequefio calibre (<14 Fr) con los que habitualmente
la fuga se resuelve en 3-5 dias. Si esto no se logra, se valorara toracoscopia para reseccion
de las bullas y posterior pleurodesis, habitualmente mediante abrasion pleural mecanica.
Otras opciones son realizar una pleurodesis mediante la instilacion de un agente
esclerosante a través del tubo de torax o la colocacion endobronquial de una vélvula
unidireccional, que posteriormente se pueden retirar una vez ha cesado la fuga

(habitualmente en 6 semanas)'%®

Tabla 9: Indicaciones de intervencidn quirtrgica en neumotdrax espontaneos

Indicaciones de cirugia en los neumotoérax espontaneos

e Fuga aérea persistente superior a los 5 dias

e Un segundo episodio de neumotorax espontaneo primario homolateral

e Un primer episodio de neumotérax espontaneo primario contralateral o bilateral simultaneo
e Un primer episodio de neumotérax espontaneo primario a tension

e Hemoneumotoérax espontaneo significativo

e Elejercicio de profesiones o actividades de riesgo
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|.6.3 Relacion entre procesos, modalidades y unidades
clinicas

Dependiendo de la perspectiva desde la que se identifique y defina un proceso, éste
puede involucrar a distintas unidades, tanto clinicas como no clinicas, 0 ser un proceso
interno de una unidad. los “bloques de procesos” que hemos propuesto en la UPP,
incorporan en el disefio del proceso la participacion de varias unidades, lo que favorece
la continuidad asistencial, al tener necesariamente que atender a las relaciones entre ellas
tal y como se ha mencionado con anterioridad. Dentro de esta conceptualizacion, los
procesos discurririan “horizontalmente” y las unidades asistenciales intervienen
“verticalmente”, actuando en determinadas fases de cada proceso. A su vez, los procesos
pueden subdividirse en subprocesos abastecidas de otros procesos asistenciales (cuidados,
laboratorio, diagnostico por imagen, Anatomia Patoldgica etc.), o de recursos, bienes y
equipos proporcionados por las unidades intermedias y estructurales, las cuales
desarrollan, para realizar esta funcion, sus propios procesos. La exposicion de estas
relaciones entre procesos y subprocesos genera el “mapa de procesos” de una

organizacion (figura 9).

Las modalidades asistenciales atienden, a como se organiza y gestiona la prestacion

asistencial.

Las diferentes modalidades asistenciales de la UPP (hospitalizacion, consulta
externa/hospital de dia etc...), desarrollan un conjunto de actividades que utilizan
recursos y que se gestionan con el fin de permitir que los elementos de entrada se

transformen en resultados, en otras palabras, encajan en la definicién de un proceso.

Parece evidente que la conceptualizacion de las diversas patologias del paciente como
procesos clave de una unidad clinica como la nuestra, aporta diferentes ventajas,
derivadas tanto de la identificacion del area de atencién més favorable en cada caso, de
la necesidad de promover la relacion entre las diversas especialidades implicadas y
especialmente, el poder gestionar de una forma eficaz, favoreciendo la interrelacion entre
las diferentes modalidades asistenciales que intervienen en el mismo proceso (tratamiento
ambulario del paciente con DPM e ingreso con criterios uniformes en los casos oportunos,

por poner un ejemplo). Todo ello favorece la continuidad en la atencién y permite
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incorporar con mayor facilidad herramientas basicas como son las guias de practica

clinica.

INVESTIGADOR

CONSULTOR PRINCIPAL
(PREFERENTEMENTE
NEUMOLOGO)

RADIOLOGO

especialista en torax

Radi6logo SEIERS G SERIERS ENFERMERA
radiologia médicos
ESPECIALIZADA

intervencionista

CITOPATOLOGO

ANAT?MIA EQUIPO SERVICIOS DE ENFERVERA
PATOLOGICA ENFERMERIA
INVESTIGADORA

) SERVICIOS ONCOLOGIA
Bioguimico HISTOPATOLOGO QUIRRGICOS MEDICA Y RT ENFERMERA

Figura 8: Estructura de funcionamiento de una unidad de patologia pleural y su relacién con otros Servicios y
Unidades Hospitalarias (“Mapa de Proceso”).
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Adaptado de: Bhatnagar R, Maskell N. Developing a “pleural team” to run a reactive pleural service. Clin Med

2013;13:452-6

|.7 Organizacion y gestion de una unidad de
patologia pleural

La unidad de pleura debe de ser un éarea integrada dentro de la neumologia
intervencionista, pero con un marco organizativo y de gestion propio, aunque enmarcado
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dentro de los intereses generales del area del pulmon y que debe reunir, las siguientes

caracteristicas:

e Existencia de un plan de objetivos: Los objetivos asistenciales, docentes y de

investigacion de la unidad deben estar definidos por escrito.

e Existencia de una memoria anual de actividades: La Unidad de pleura debe
redactar anualmente una memoria en la que se recojan las actividades, de todo tipo,

incluidas las formativas para los residentes, realizadas cada afio.

e Normas escritas de la organizacion interna de la unidad: Estas normas deben

hacer referencia, al menos, a los siguientes aspectos:

a) Al personal sanitario (facultativo y no facultativo) existente.

b) Al reparto de las cargas de trabajo.

c) A la distribucion de las funciones (asistenciales, docentes y de investigacion)
d) Al plan de rotaciones de los residentes de cada afio durante su formacion.

e Programacion escrita de actividades, incluidas las docentes: La unidad debe
contar con una programacion escrita de las actividades asistenciales y docentes que

realiza regularmente.

e Historias clinicas: Las historias clinicas de la unidad docente deben estar
confeccionadas de acuerdo con criterios unificados y en consonancia con los

establecidos por la direccion del centro hospitalario.

e Protocolos diagnosticos y terapéuticos: La unidad debe contar con protocolos por

escrito, tanto diagnosticos como terapéuticos, sobre los siguientes aspectos:
a) Neoplasias pulmonares malignas y benignas.
b) Neumotdrax.

c) DP de etiologia benigna no neumologica.
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d) DP de etiologia infecciosa.
e) Neoplasias no pulmonares con DP asociado.

Los citados protocolos deberdn ser consensuados con otros Servicios implicados
(Oncologia médica, Cirugia Torécica...).

e Controles de calidad: Como procedimiento de control de la calidad de la unidad
de patologia pleural deben considerarse los siguientes: revision de historias clinicas,
correlaciones clinico-patoldgicas, participacion de los miembros de la unidad en las

comisiones clinicas del centro hospitalario, etc.

1.1 Actividad asistencial, docente e investigacion

La UPP dispondra de una memoria escrita anual de todas las actividades realizadas.

|.1.1.1 Actividades asistenciales

ACCESO A LA UNIDAD

1. Consulta de Neumologia general: desde donde los pacientes subsidiarios de

valoracion por la unidad de patologia pleural seran derivados a la misma.

2. Resto de especialidades hospitalarias y Atencion primaria: desde donde, de forma
consensuada, se remitiran pacientes al Servicio de Neumologia, donde se realizara

triaje de los mismos derivandolos a las consultas monogréaficas pertinentes.

ORGANIZACION INTERNA DE FUNCIONAMIENTO

1. Interconsultas: centralizacion en la UPP de todas las interconsultas solicitadas por
otros Servicios hospitalarios, en las que el motivo de la misma esté relacionado con

patologia pleural. Se establecera un circuito de funcionamiento consensuado con
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otros Servicios en el que los procedimientos diagndsticos y terapéuticos se lleven a
cabo en la sala de técnicas pleurales y el seguimiento habitual a la cabecera del
paciente.

2. Derivacion preferente: de los pacientes valorados en el Servicio de Urgencias o
en las las consultas externas para su citacion en las consultas externas de patologia
pleural. El tener un acceso répido a la UPP puede contribuir en gran medida a evitar

ingresos innecesarios

3. Hospitalizacién: a ser posible en habitaciones preferentemente reservadas a los
pacientes con patologia pleural no subsidiaria de manejo ambulatorio con el fin de

evitar la dispersion de los pacientes.

4. Centralizacion de técnicas pleurales en la sala de patologia pleural: con el fin de
garantizar la correcta asepsia y antisepsia se deberian todos los procedimientos
pleurales demandados bien por el Servicio de neumologia, bien por el resto de
Servicios hospitalarios en una unica sala de patologia pleural, evitando de esta
manera el incremento de carga asistencial del personal médico, de enfermeria y
auxiliar de la planta ante procedimientos con frecuencia urgentes y aprovechando

la experiencia del equipo especializado en técnicas pleurales.

DOCUMENTACION E HISTORIA CLINICA

La documentacidn clinica esta integrada por el conjunto de documentos resultantes del
proceso asistencial, cualesquiera que sean su formato y soporte. Entre otros,
comprenderd: la historia clinica del paciente, el consentimiento informado, las

instrucciones previas, en su caso, Y los informes de ingreso, traslado y alta médica.

La gestion de la documentacion clinica correspondera a la unidad de admision y de
documentacion clinica o equivalente. La gestion comprendera la generacion, custodia,

préstamo, duplicacion, copia, seguimiento y depuracion de cualquier documento clinico.

La documentacion clinica debera ser conservada en condiciones que garanticen su

correcto mantenimiento y seguridad durante el tiempo adecuado en cada caso Y,
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Historia clinica

La historia clinica deber ser Unica para cada paciente y tenderd a ser compartida entre
profesionales, centros y niveles asistenciales. Asimismo, debera cumplir las exigencias

técnicas de compatibilidad que cada Servicio de Salud establezca.

La informacion asistencial recogida en la historia clinica podra constar en so-porte
papel o a través de medios informaticos, electronicos o telematicos, siempre que garantice
su recuperacion y uso en su totalidad. En lo relativo al disefio, contenido minimo,
requisitos y garantias y usos de la historia clinica se atenderad a lo previsto en la Ley
41/2002 bésica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en

materia de informacién y documentacion clinica.

Cada centro sanitario contard con un anico registro de historias clinicas que
centralizard toda la informacion correspondiente a la actividad que se realice en el mismo.
Su gestion se realizara de acuerdo con un protocolo que garantice su seguimiento y
localizacion, e incluya criterios escritos sobre archivo, custodia, conservacion y acceso a

la documentacion.

Registro de pacientes atendidos

En el registro de pacientes atendidos se haran constar los datos necesarios para la
identificacion inequivoca del paciente, su proceso asistencial y financiacion del

tratamiento. Como minimo se registraran los siguientes datos:

Identificacidn del paciente y centro con los siguientes datos de filiacion: nombre y
apellidos, domicilio y teléfono, nimero de tarjeta sanitaria, fecha de nacimiento e historia

clinica.

e Fecha de consulta y realizacién del procedimiento.

¢ Identificacion del médico responsable del alta.
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e Procedimiento asistencial realizado.

Informe de alta

Al final del proceso asistencial, asi como con ocasion de traslado, el paciente o, en su
caso, el cuidador, familiar o persona vinculada, tiene derecho a la expedicion por la UPP
del informe de alta médica al que refiere la Ley reguladora de la autonomia del paciente
y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica.

I.7.1.2 Actividades docentes

La UPP debe realizar una actividad asistencial cuantificable, que al menos debe
alcanzar para cumplir los objetivos formativos de los residentes en el manejo de las
diferentes técnicas y procedimientos pleurales. Esto es, segun el programa formativo de

la especialidad:
a) Realizacién de al menos 30 biopsias pleurales cerradas anuales.
b) Insercién de al menos 15 tubos de drenaje torécico.

En la unidad docente se deberan realizar y programar sesiones clinicas de comun

acuerdo con el resto de las impartidas por el Area del Pulmén.
a) Sesiones clinico-quirdrgicas.
b) Sesiones anatomo-clinicas.
c) Sesiones radioldgicas de torax.
d) Sesiones bibliograficas.

e) Sesiones monograficas.
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|.7.1.3 Actividades de formacion continuada

Es muy recomendable que el personal facultativo de la plantilla de la unidad docente
asista a cursos, congresos, reuniones, etc., en los que se debatan temas de actualizaciéon y
de formacion, aspectos técnicos, protocolos clinicos, etc., referidos a la especialidad. Se

valorara especificamente la obtencion de créditos de formacion continuada.

|.1.1.4 Actividades cientificas y de investigacion

La unidad docente debe realizar una labor cientifica e investigadora desde el momento
de su creacion. Para ello se creara la infraestructura necesaria para el posible manejo
prospectivo de los datos de forma que se pueda facilitar la realizacion de actividades

como:
a) Publicaciones cientificas.
b) Comunicaciones a congresos.

c) Tesis doctorales.

1.2 Necesidades especificas de una unidad de patologia
pleural

Como hemos descrito con anterioridad, la UPP nace con unos objetivos especificos

entre los cuales uno de los mas importante la disminucion de costes derivados de la
eliminacién en muchos casos de una hospitalizacion convencional y de las
complicaciones inherentes a la misma asi como la de dispensar un mayor confort a los

pacientes y familiares.

Sin embargo, todo lo anteriormente expuesto deja de cobrar sentido si no existe una

dotacién material adecuada para el correcto funcionamiento de la Unidad.
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.1.2.1 Drenajes toracicos

CATETERES TUNELIZADOS

En general podemos afirmar que la necesidad de tratamiento de un DPM depende de
la presencia de sintomas y del tipo de tumor subyacente. Los DP asintomaticos no
necesitan ser tratados mientras permanezcan en esta situacion. Ciertos DPM secundarios
por ejemplo a cancer de ovario, mama o linfomas pueden responder al tratamiento

quimioterapico resolviéndose con el mismo.

Los DP que son lo suficientemente significativos como para causar disnea necesitan
de un tratamiento especifico que permita el drenaje de la suficiente cantidad de LP como

para provocar un alivio sintomatico.

El tratamiento més aceptado hoy en
dia es la colocacién de un drenaje
pleural tunelizado'®—1% que permita el
drenaje del LP por parte del paciente o
de un cuidador. El drenaje pleural esta
especialmente indicado en casos en
que existe una  obstruccion
endobronquial por tumor o un
“pulmoén atrapado” en los cuales la

pleurodesis esta contraindicadal®.

Se ha demostrado que el catéter
tunelizado  provoca un alivio

sintomatico eficaz con mejoria o

resolucion de la disnea en un 89% de

Figura 9: Dispositivo de vacio de catéter tunelizado

los pacientes'®,
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Por otra parte, los pacientes con DPT precisan menos dias de ingreso hospitalario,
menor nimero de pruebas complementarias para el control de los sintomas y mejor

calidad de vida sin encontrarse mayor niimero de complicaciones'®.

Con este tipo de drenajes toracicos la pleurodesis espontanea puede ocurrir en un 50-
70% de los pacientes con drenaje pleural tunelizado. En los casos en que no se consiga la
pleurodesis de esta forma, se puede instilar una sustancia esclerosante a través del catéter

107_109(p, ¢j. talco en nuestro medio).

Ademas, existe experiencia suficiente como para afirmar que el catéter tunelizado es
también una opcion adecuada de manejo en el DP refractario de etiologia no maligna®*°,

como puede ser el secundario a ciertos casos de insuficiencia cardiaca o hepatopatia.

El DPT, es ademas una opcion poco invasiva de tratamiento y un procedimiento
relativamente rapido que puede realizarse en la UPP de forma ambulatoria y que en manos
expertas (personal de guardia de neumologia) puede efectuarse también en el Servicio de
urgencias disminuyendo el nimero de ingresos en las unidades de neumologia, oncologia
0 medicina interna, reduciendo de forma significativa los costes habituales derivados de
la necesidad de estancia hospitalaria. A este respecto, existe suficiente evidencia como
para haberse demostrado que la colocacion ambulatoria de drenajes tunelizados es capaz
de reducir los costes respecto a los tratamientos clésicos de una forma muy significativa.
En un estudio, se estimo6 que ajustado por mes de vida el coste en dolares fue de: 1.958
para el DPT, 19.145 para videotoracoscopia y pleurodesis, 9.844 para la toracoscopia

médica y de 8.737 para la pleurodesis con talco®?.

TUBOS DE TORAX

Los drenajes toracicos son parte esencial de las necesidades basicas de material de una
UPP, formando parte del material imprescindible para realizar las opciones terapéuticas
adecuadas en aquellos procesos que impliquen el acumulo de aire o liquido en el interior

de la cavidad toracica.

En el momento actual existen dos tipos de drenajes toracicos:
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1. Dispositivos con trocar que exigen la diseccion de piel, tejido subcutaneo y masculo

hasta la cavidad pleural.

2. Dispositivos guiados por técnica de Seldinger que se presentan en forma de “kit”

que incluye todo lo necesario para la correcta insercion del tubo de torax.

Ambos tipos de drenajes presentan sus ventajas y sus inconvenientes. Los catéteres
tipo trécar son ampliamente utilizados. Sus ventajas fundamentales son la disponibilidad
de una amplia gama de calibres medidos en unidades Fr que permite la colocacion de
drenajes de mayor didmetro en aquellas patologias que lo requieran como la existencia de
empiemas complicados 0 hemotdrax. Sin embargo, la técnica de insercion puede provocar

la existencia de complicaciones importantes derivados de la presencia del trocar, como p.

ej. la puncion de érganos solidos.

Figura 10: Catéter de doble luz con insercidn por técnica de Seldinger y guia ecografica

Los drenajes que utilizan la técnica de Seldinguer suelen presentar como inconveniente
la disponibilidad en un menor nimero de calibres (hasta 24 fr) que limitan su uso en
determinadas circunstancias y en el mayor costo por catéter. La ventaja fundamental se
basa en la facilidad de uso, en la presentacion en forma de “kits” con todo lo necesario
para su utilizacion que hace que se precise menos material para su uso (no es necesaria la
esterilizacion de material de drenaje toracico) eliminando las frecuentes esperas en las
plantas de hospitalizacion hasta reunir todo el material disponible y disminuyendo
ademas los recursos de enfermeria, permitiendo todo ello abaratar de forma indirecta los

costes. Por otra parte, la técnica de insercion que no requiere la introduccion a través de
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un trocar facilita que existan menos complicaciones derivadas de su uso disminuyendo
significativamente la iatrogenia. La guia utilizada en estos tipos de catéter es ecogénica,
de forma que el uso concomitante con ecografo para asegurar la correcta insercion del

mismo en el espacio pleural aumenta notablemente la seguridad del drenaje*!?,

Algunos de estos drenajes presentan ademés doble luz que facilita enormemente la
instilacion de sustancias a través del mismo tales como antibioticos intrapleurales,
fibrinoliticos o material de pleurodesis, disminuyendo la necesidad frecuente de
manipulacion del drenaje por parte de enfermeria con el riesgo que conlleva de infeccion

asociada a la misma, de neumotorax yatrégeno o de retirada accidental.

En el momento actual ambos tipos de drenaje son ampliamente utilizados en las

distintas unidades de Cirugia Torécica y Neumologia en todo el mundo.

KITS DE ASPIRACION DE NEUMOTORAX POR TECNICA DE
SELDINGUER Y VALVULA DE HEIMLICH

La aspiracion simple con aguja ha demostrado en diversos estudios ser una alternativa
valida y viable del tratamiento del neumotoérax, con unas tasas de éxito que oscilan entre

el 30% al 80% de los casos en funcién de los estudios.

Una opcidn recomendada es la aspiracion inicial con “kits” de pequefio calibre (12-14
Fr) que pueden en caso de fracaso ser conectados a valvula de Heimlich o a otros sistemas
de drenaje toracico, aumentando la tasa de éxito en las primeras 24 horas y permitiendo

en muchos casos el manejo ambulatorio de esta patologia®.

.1.2.2 Ecografo

En el momento actual existen multiples usos e indicaciones para la utilizacion de la
ecografia tordcica en manos de neumdlogos, convirtiéndose hoy por hoy en una
herramienta practicamente imprescindible y sin la cual, es dificilmente sostenible la

existencia de una UPP.
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Las indicaciones del uso de la ECO pleural se sefialan en otro capitulo.

|.7.2.3 Agujas de biopsia pleural

La baja rentabilidad de la citologia del LP, sobre todo para el mesotelioma, hace de la

biopsia pleural un procedimiento esencial.

El acceso a una biopsia guiada por imagen (ECO o TC) tiene sus indicaciones sobre
todo cuando la evacuacion del LP no es una necesidad para el alivio sintomatico, cuando
el acceso a la toracoscopia no es rapido o cuando el paciente no esta en condiciones de

ser sometido a una toracoscopia.

|.7.2.4 Videotoracoscopio

Como hemos visto, constituye una herramienta que permite de forma fiable y segura
la realizacion de pruebas diagndsticas y terapéuticas con baja tasas de complicaciones y
que en nuestro entorno podria disminuir considerablemente la lista de espera quirargica
para determinados procedimientos, mejorando notablemente la accesibilidad a
determinadas técnicas diagnosticas y terapéuticas en un determinado grupo de pacientes
que, por sus caracteristicas, no pueden ser sometidos a listas de espera prolongadas. Todo
ello, reduciendo ademas el uso de quiréfanos al poder realizarse en una sala de técnicas
convencional (ej. la sala de procedimientos broncoscépicos) con anestesia local y con una

estancia media previsiblemente muy inferior a la actual.
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El manejo de las enfermedades pleurales en una UPP, permite optimizar el manejo del
paciente con dicha patologia, disminuyendo los ingresos tanto urgentes como

programados, asi como la estancia media de los mismos.




3.
OBJETIVOS
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El objetivo principal de nuestro estudio fue valorar los ingresos evitados debido a la
creacion de la UPP vy la actividad ambulatoria que conlleva, asi como el impacto clinico
de la creacion de una UPP en las cuatro patologias pleurales mas prevalentes ingresadas

en nuestro Servicio de Neumologia:

1. El neumotdrax espontaneo primario (NEP).

2. El neumotorax espontaneo secundario (NES).

3. El derrame pleural maligno (DPM).

4. El derrame pleural paraneumonico complicado (DPPC), valorando, en este Gltimo

caso, ademas la mortalidad hospitalaria.

3.1 Objetivos primarios

3.1.1 A nivel ambulatorio:

1. Anadlisis de los ingresos evitados desde la creacion de la UPP.
2. Andlisis de tiempo hasta el diagndstico en los pacientes con DPM.
3. Analisis del ahorro de costes por ingresos evitados debidos a la atencién

ambulatoria.

3.1.2 A nivel Hospitalario:

1. Analisis de variacion de las estancias medias hospitalarias.
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2. Impacto en la tasa de reingresos.

3. Impacto en la necesidad de tratamiento quirargico (necesidad de decorticacion en
el caso de los DPPC o de intervencion por fistula aérea persistente en el caso de
NEP y NEP).

4. En el caso de DPPC, reduccién de la mortalidad durante el ingreso.

En los casos en los que los pacientes precisaron un tratamiento quirdrgico para la
resolucion de su patologia, las estancias medias incluyeron ademas, el tiempo de ingreso

a cargo del Servicio de Cirugia Torécica.

3.2 Objetivos secundarios

Analisis de los distintos procedimientos pleurales, tanto en pacientes ingresados como

ambulatorios, desde la creacion de la UPP.
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El Hospital Central Universitario de Asturias (HUCA) es un Hospital de tercer nivel
asistencial con 1039 camas de hospitalizacion y que atiende a un Area poblacional de
alrededor de 350.000 habitantes (h), siendo ademas Centro de Referencia para toda la
Comunidad (aproximadamente 1.050.000 h).

El Servicio de Neumologia pertenece al Area de gestion del pulmén, ademas de los
Servicios de Cirugia Toréacica y Alergologia. A los dos primeros les corresponden 82
camas de hospitalizacion, constituyendo en su conjunto uno de los servicios con mayor
numero de camas de nuestro pais. Dentro de la hospitalizacion, la patologia pleural ha ido
cobrando un peso especifico cada vez mayor en nuestro Servicio, con un incremento
progresivo de la atencién a pacientes con patologia pleural, tanto de pacientes

ambulatorios, como ingresados.

El elevado nimero de pacientes con patologia pleural y la considerable cantidad de
interconsultas de otras especialidades que se derivaban de ello, ademas de los
procedimientos técnicos necesarios para el correcto manejo de los mismos, propicio la
creacion de una UPP que inici6 su andadura en el afio 2015, con el fin de mejorar la
interrelacién entre servicios hospitalarios y la atencion al paciente con patologia pleural,
favoreciendo ademas, en la medida de lo posible, la atencién ambulatoria. Para ello, la

UPP se articul6 en base a tres pilares:

1. La creacion de una unidad de atencién ambulatoria al paciente con patologia
pleural.

2. La atencion al paciente ingresado.

3. Un area de técnicas pleurales donde se llevan a cabo los diferentes procedimientos

invasivos.

Funcionalmente, la UPP forma parte de la unidad de intervencionismo la cual esta
formada por tres neumalogos y una enfermera a tiempo completo. La unidad no posee un
numero concreto de camas; se utilizan las necesarias, dentro del Servicio de Neumologia,

segun la presion asistencial.

A partir de la creacion de la UPP, tanto los pacientes ingresados, como las
interconsultas solicitadas por otros servicios y los pacientes ambulatorios con patologia

pleural, empezaron a ser manejados por el equipo de patologia pleural.
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Esta unidad se cre6 con la intencion de que se hiciera cargo tanto de la hospitalizacion
como de las técnicas pleurales ademas del manejo ambulatorio de los pacientes con
patologia pleural. El objetivo fue desarrollar criterios unificados para el manejo de estos
pacientes disminuyendo en la medida de lo posible los ingresos innecesarios y la estancia
hospitalaria, maximizando ademas los recursos ambulatorios para el manejo de las

distintas patologias.

Desde que se creod la UPP, se comenzaron a recoger prospectivamente los datos de los

pacientes manejados en esta unidad durante los afios 2015-2018.

Para evaluar el impacto clinico de la unidad, se optd por seleccionar aquellas
patologias mas prevalentes y analizar comparativamente las estancias medias, evolucion
clinica, morbimortalidad y ahorro de costes derivados de la externalizacion de la atencién

en la UPP ambulatoria en los casos en que fuera posible.

Ademas se realiz6 un andlisis descriptivo de la actividad de la unidad durante sus dos

primeros afios y un analisis de ahorro de costes en el DPM.

Se analizaron especificamente las estancias medias, pacientes hospitalizados,
distribucion por patologias y sexo y se realiz6 una estimacion de ingresos evitados por la

atencion ambulatoria y del ahorro de costes motivado por la misma.

El estudio fue autorizado previamente por el Comité de Etica en Investigacion del

Principado de Asturias con el nimero 186/18.

4.1. Estructura de una unidad de patologia pleural

La estructura de la UPP se articula en torno a los estandares y recomendaciones de la
Hospitalizacion de dia ya recogidos en el Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud
en el aflo 2.007 y que reconoce un incremento notable en la eficiencia en la atencion a
pacientes, que con anterioridad eran ingresados en unidades de hospitalizacion

convencional.
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A.1.1 Area fisica

La estructura fisica de la unidad de patologia pleural es la adecuada a las necesidades
asistenciales de los pacientes, permitiendo de forma eficiente el correcto diagnostico y
tratamiento de las patologias para cuyo manejo se cre6, facilitando ademas el correcto
trabajo de los profesionales implicados, el respeto a la confidencialidad, a los derechos y
a las garantias de los pacientes en el marco de un Optimo cuidado, minimizando las

molestias inherentes a las necesidades asistenciales.

Para la correcta administracion de los cuidados y la realizacién de medios diagndésticos
y terapéuticos adecuados, la UPP cuenta, con:

a. Independencia de espacios fisicos dentro de la estructura organica del centro

hospitalario.
b. Salas o areas destinadas a:

o Hospitalizacion.

o Técnicas pleurales.

o Consultas externas.

o Reuniones periddicas del personal de la unidad.

o Espacio habilitado para la investigacion y/6 docencia.

4.1.2 Recursos humanos

El personal facultativo con el que cuenta la UPP esta constituido, por un medico
especialista de plantilla con apoyo en funcion de la demanda y de las necesidades
asistenciales de un 2° médico implicado y formado en el desarrollo de las técnicas
adecuadas para el correcto funcionamiento de la Unidad. En nuestro caso el Area de

pleura lo constituirian:

a. Médicol/s especialista en Neumologia.
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Apoyo de radidlogo/s con experiencia en imagen de la patologia pleural.

Apoyo de anatomopatdlogo/s con experiencia en muestras de pleura.

e o o

Apoyo de un servicio de cirugia torécica.

@

Apoyo de un servicio de cuidados paliativos.
f. Enfermera dedicada a la asistencia del paciente con patologia pleural al menos a
tiempo parcial.

g. Personal auxiliar y administrativo.

4.1.3 Recursos materiales

La UPP dispone de:

EQUIPAMIENTO

a. Equipo de aspiracion.

b. Equipo necesario para la medicion de presiones pleurales: Columna graduada en

centimetros que actuara como mandmetro.

c. Material de toracoscopia, drenaje toracico, catéteres de drenaje pleural que incluyan

pleurecath®, tubos de drenaje torécico v drenajes tunelizados asi como “kits” de

toracocentesis diagnostica/evacuadora y agujas de biopsia pleural.

d. Sillon articulado/camilla para la adecuada colocacion del paciente.

e. Equipo de ecografia toracica: el uso del ecografo en una unidad de pleura permite

una mayor precision diagnostica con un menor numero de complicaciones. Todo
ello, redunda especialmente en una disminucion de la solicitud de TACs de torax
en derrames complicados, en una menor utilizacion de recursos hospitalarios y en
una reduccién de dias de estancia por la inocuidad de la técnica, la posibilidad de
realizarlo a la cabecera del paciente y la evitacion de procederes diagnosticos mas
agresivos (ej. toracoscopia), disminuyendo ademas la posibilidad de

complicaciones asociadas y de la necesidad de repetir procedimientos.
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f. Toma de oxigeno y material de oxigenoterapia.

g. Formularios de consentimiento informado para todas las técnicas realizadas en la
UPP.

h. Carro de Paradas.

Tabla 10: Organizacion asistencial de la unidad de patologia pleural

ReqU|S|tos Estructurales Protocolos Profesmnales que
Preparacion genérica Aseo y vestuario. Preparacion Enfermeria.
Cumplimiento de Custodia de objetos procedimiento
instrucciones personales (confirmacion).

Custodia de objetos persona-

les.

Recuperacion Sillones/camas habilitadas. ~ Genérico de seguridad Enfermeria.
pre-alta: Conexion al
medio. Funciones vitales.
Otros (control dolor,
drenaje, etc.).

4.1.4 Medios docentes.

La unidad dispone de medios docentes suficientes para el correcto desarrollo de la
especialidad. En este sentido, la UPP esta incluida en el plan de rotaciones de los
residentes de neumologia.
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1. Ordenador al que se incorporara una base de datos con finalidad docente e
investigadora.

2. Disponibilidad de formularios informéticos especificos con el fin de elaborar los
informes adecuados en la base de datos hospitalaria.

3. Pantalla panoramica de alto contraste para visualizacion de estudios de imagen.

4.2 Poblacion de estudio

Para la realizacion del estudio se seleccionaron todos los pacientes atendidos en la UPP

a nivel ambulatorio. Para el estudio de los pacientes ingresados, se seleccionaron las
cuatro patologias mas prevalentes y no subsidiarias de tratamiento ambulatorio. Asi, se
incluyeron en el andlisis, los pacientes con NEP, NES, DPM y DPPC ingresados en la
UPP. Se elabor6 una base de datos con las variables a estudio, en la que se incluyeron

todos los pacientes con las patologias mencionadas en el momento del ingreso.

Se realizé un estudio comparativo con una cohorte historica de pacientes con las
mismas patologias ingresados en nuestro Servicio durante los dos afios anteriores
(01/01/2013 al 31/12/2014). Para la realizacion del mismo, se evaluaron las historias
electrénicas de todos los pacientes ingresados en nuestro Servicio en ese tiempo incluidas
en el programa “Millenium”, y se seleccionaron las de aquellos pacientes que cumplian

los criterios de inclusion.

4.2.1 Criterios de inclusion/exclusion

Dado que no existe seleccién previa en cada uno de las patologias a estudiar, se analizé
el universo completo de pacientes atendidos, los criterios de inclusion fueron todos los
pacientes que accedan a la UPP con las patologias previamente seleccionadas a excepcion

de aquellos que cumplian los criterios de exclusién
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4.).1.1 Criterios de inclusion en pacientes ingresados

1. NEP: pacientes sin patologia pulmonar conocida con aparicion de neumotdrax
espontaneo.

2. NES: pacientes con patologia pulmonar previa y aparicion de neumotdrax
espontaneo.

3. DPPC: DP asociado a una infeccién pulmonar. Se incluyeron todos aquellos
pacientes que, independientemente del tamafio del derrame, precisaron drenaje
toracico por: criterios bioquimicos en el andlisis del LP (LP), tales como un pH <
7,2, glucosa < 40 mg/dl, LDH > 1.000 Ul, existencia de derrame purulento,
cultivos positivos o por la presencia de un DP con septos en las pruebas de imagen
realizadas.

4. DPM: paciente con neoplasia conocida o diagnosticada en el curso del ingreso y
aparicion de DP maligno, definido por la existencia de citologia o biopsia pleural
positivas para malignidad, o nodulaciones pleurales captantes en PET/TC, aunque

no hubiese confirmacion citohistoldgica.

4.2.1.2 Criterios de inclusion de pacientes ambulatorios

1. Todos aquellos pacientes que acudieron a la UPP de patologia pleural por primera
vez en el periodo de estudio.

2. Pacientes a los que se realizaron revisiones sucesivas durante el periodo de estudio.

4.2.1.3 Criterios de exclusion

Los criterios de exclusion en ambos casos fueron:

1. Pacientes trasladados de otros hospitales y con estancias previas con los

diagnosticos expuestos.

2. Pacientes ingresados en otros servicios por patologias diversas que en el curso de

su estancia hospitalaria presentan patologia pleural derivada de complicaciones
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inherentes al mismo, tales como neumotorax yatrogénico o DPPC secundario a

infeccion nosocomial).
3. Pacientes que solicitaron el alta voluntaria.

4. Se excluyeron del analisis todos aquellos pacientes con DP de etiologia conocida
distinta a los supuestos anteriores y pacientes con DP subyacente a la patologia
primaria que motivd el ingreso, pero que no precisd6 ningln tipo de

intervencionismo por la unidad.

5. Pérdidas de seguimiento.

4.2.1.4 Protocolo de atencion clinica

Evaluacion basal: A los pacientes se les realiz6 historia clinica completa y
exploracién fisica siguiendo los criterios de buena practica clinica e incluyendo
antecedentes, sintomas respiratorios, tiempo de evolucién de los mismos y datos de
exploracion. Se recogieron ademas en la base de datos los pardmetros analiticos
solicitados de forma habitual (Hemograma, bioguimica con marcadores inflamatorios,
proteinas, alboumina y LDH y /6 pruebas de funcion hepatica en su caso y coagulacién) y

los procedimientos realizados.

Seguimiento: a todos los pacientes se les realiz6 un seguimiento evolutivo tras el alta

hospitalaria o tras la primera consulta.

Se considero primera consulta a aquella realizada en un paciente remitido de forma
ambulatoria a la UPP y que presentaba patologia pleural no filiada y susceptible de

estudio.

Se consideraron revisiones a todos aquellos pacientes, que aunque acudieran por
primera vez a la consulta, habian sido valorados previamente por Neumologia, bien en el
propio Servicio 6 bien mediante interconsulta solicitada por otros Servicios hospitalarios

y que presentaran patologia pleural ya conocida.
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Para el andlisis de demora diagnostica, se excluyeron del analisis aquellos derrames
con alta sospecha de benignidad y largo tiempo de evolucién, en los que se acabd
realizando una prueba diagndstica meses o afios despues del inicio de seguimiento.

Se contabilizaron como ingresos evitados, aquellos pacientes a los que se realiz6 un
procedimiento intervencionista, en el Servicio de Urgencias, que evitd el ingreso debido
a la posibilidad de derivacion ambulatoria a la UPP, en un plazo de tiempo a criterio del
Médico de Guardia, o en la propia UPP, tales como las toracocentesis evacuadoras, la
realizacion ambulatoria de biopsias pleurales 6 insercion de drenajes tunelizados

Para el tratamiento de los pacientes se aplicaron los algoritmos diagndsticos y
terapéuticos establecidos por la Sociedad Espafiola de Patologia del Aparato Respiratorio
(SEPAR).

Todos los procedimientos realizados desde la creacion de la UPP se llevaron a cabo

mediante guia ecografica por el personal de dicha unidad.

4.3 Analisis de costes

Para la realizacion del andlisis de costes se utilizaron los reflejados en la Resolucion
de 25 de febrero de 2013, de la Consejeria de Hacienda y Sector Publico, por la que hace
publica la relacion de las cuantias exigibles por tasas y precios publicos en el ejercicio
2013. Se utilizaron los precios por prestacion de Servicios de Salud Publica y que siguen

vigentes al no haberse publicado ninguna actualizacién de los mismos.

Para el analisis de costes del tratamiento pleural maligno, evaluamos el coste de la
insercion ambulatoria de los drenajes y de las botellas de vacio necesarias para la
extraccion del LP en domicilio y lo comparamos con el coste calculado del ingreso de un
paciente que precisa pleurodesis, teniendo en cuenta los dias de estancia, el precio de los
drenajes y el del talco. Se desestimo el coste del material fungible en ambos casos, por

ser similar en las dos situaciones y de bajo impacto en el precio total.

En la tabla 11, se reflejan los precios por prestacion de Servicios Sanitarios que

interesan en funcion de nuestra poblacion de estudio.
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Tabla 11: Precios por prestacion de Servicios de Salud Publica (Resolucion del 25/02/2013)

PRECIOS SERVICIO DE SALUD POR LA PRESTACION DE SERVICIOS SANITARIOS
ASISTENCIA SANITARIA ESPECIALIZADA (2013) Euros

Hospitalizacion: Estancias médicas

Tramo 1 (Universitario Central de Asturias) 618,50

Asistencia Ambulatoria

Primeras Consultas Ambulatorias

Tramo 1 (Universitario Central de Asturias). 132,40
Consultas Sucesivas

Tramo 1 (Universitario Central de Asturias). 79,40

Intervenciones Quirdrgicas

Hora de IQA 738,90
Urgencias

Urgencias 132,60
Urgencia observacion box/dia de estancia y cama ocupada 228,70

Servicios Especiales de Diagnéstico

EXPLORACIONES MEDIANTE TAC SCANNER

TAC estudio simple con o sin contraste 126,60
TAC estudio doble con o sin contraste 183,30
Por estudio vascular (ANGIO TAC) 171,90
Suplemento por contraste 75,60
Angiografia digital 299,00
Embolizacién terapéutica V.I. 214110

Dado que el objetivo del estudio fue fundamentalmente estimar el ahorro de costes y
no los costes totales, no incluimos las principales pruebas de imagen en el analisis, puesto
que el precio estipulado por el Servicio de Salud del Principado de Asturias para las
mismas, no difiere en funcion de que la realizacion de las mismas se realice de forma

ambulatoria o durante la hospitalizacion.




*

S MATERIAL Y METODOS

En el caso de los pacientes hospitalizados, se utilizo para la estimacion del coste el de
la estancia médica por dia, multiplicado por la estancia media en la UPP para la

intervencién analizada.

En otros supuestos, tales como la insercion de los drenajes tunelizados ¢ el coste de
las pleurodesis realizadas, se utilizd el pliego de clausulas administrativas para el
concurso publico y el total licitado (en el caso de los kits de drenaje pleural tunelizado,
expediente: A4AS-1-103-2016), o el precio estipulado por el departamento de

suministros hospitalarios para los diversos fungibles.

4.4 Analisis estadistico

Para la eleccién de la cohorte historica de pacientes ingresados, se eligié el tiempo de
estudio en funcién del nimero de pacientes necesario para obtener un tamafio muestral
con una potencia estadistica del 90% y un nivel de confianza del 95% (error alfa del 5%).
Como tamario del Universo, se establecio el de todos los pacientes ingresados en nuestro
Servicio en el periodo de estudio. Bajo estos supuestos, el tamafio muestral estimado fue
de 96 pacientes por patologia a estudio, por lo que se eligieron para el analisis los dos
afios anteriores a la implementacion de la UPP.

Tanto para el grupo de pacientes hospitalizados, como para los pacientes ambulatorios,
el andlisis incluy6 parametros descriptivos, estancias medias, tasas de reingreso a los 30
dias, necesidad de intervencion quirdrgica y, en el caso de los DPPC, también la

mortalidad hospitalaria.

Para el analisis de los datos se agrupo a los pacientes en funcion de las distintas
patologias y de su inclusion antes o después de la creacion de la UPP. Las variables
cuantitativas se expresaron como media y desviacion estandar (SD) y las variables
cualitativas en forma de porcentajes. Para el estudio de las variables cuantitativas, se
utilizo el test de la t de Student en el caso de que las variables siguieran una distribucion
normal y la U de Mann-Whitney si las variables no siguieran una distribucion normal.

Las variables cualitativas se analizaron mediante el test de Chi-cuadrado. En todos los
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casos se establecio como significativo un valor de p<0,05. Los analisis estadisticos se
realizaron con el programa Stata v15.4.2.

Las diferencias entre proporciones seran analizadas mediante la chi-cuadrado de

Pearson, aplicando el test exacto de Fisher cuando la frecuencia esperada sea menor de 5.
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5.1 Impacto en la atencion hospitalaria

El nimero global de pacientes ingresados en el Servicio de Neumologia durante el
periodo de estudio fue de 12.341 pacientes. En nuestro estudio se incluyeron un total de
741 pacientes, de los cuales el 68,9% eran varones con una edad media de 61,7 afos. El
numero de pacientes (entre paréntesis) y porcentaje de varones para cada patologia era:
DPM (272): 53,3%, DPPC (224): 75,9%, NEP (119): 79%, NES (126): 81%. A
continuacion, desglosamos la edad por patologias: DPM: 70,4 (12,7), DPPC: 63,2 (14,7),
NEP: 31,1 (12,7), NES: 69,2 (15,2). La distribucién anual por sexo y edad de las distintas

patologias se representa en la tabla 12.

Tabla 12: Distribucion anual de patologias por sexo y edad de los pacientes ingresados

DPPC NES NEP DPM TOTAL
n 33 19 17 57 126
Edad 60 (18,7) 68,1 (16,3) 37,4 (14) 68,1 (16,3) 62,6 (18,4)
Sexo hombre 75,8 94,7 75 54,4 68,8
n 45 25 15 40 125
Edad 62,5 (12,8) 66,8 (13,3) 28,3 (6,8) 66,8 (13,3) 61,3 (17,5)
Sexo hombre 88,9 92 73,3 55 76,8
n 29 20 23 43 115
Edad 62,5 (15,3) 69,6 (18,7) 29,4 (15,5) 69,6 (18,8) 59,5 (21,3)
Sexo hombre 65,5 85 77 51,2 67,8
n 42 22 21 39 124
Edad 59,9 (12,6) 68,7 (13,9) 31,2 (11,6) 68,7 (13,9) 59,6 (19)
Sexo hombre 83,3 77,3 76,2 56,4 72,6
n 34 22 19 45 120
Edad 65,8 (14,9) 72,3 (14,6) 28 (10,9) 72,3 (14,6) 62,1 (20)
Sexo hombre 61,8 83,6 78,9 48,9 60
n 41 18 24 48 131
Edad 63,3 (14,7) 69,7 (15,4) 33,3(13,2) 69,7 (15,4) 64,9 (19,8)
Sexo hombre 73,8 72,2 79,2 54,2 67,2

*DPPC: derrame paraneumdnico complicado, *NEP: neumotérax espontaneo primario, *NES: neumotérax espontaneo

secundario, *DPM: derrame pleural maligno
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La distribucion por numero de ingresos totales en el Servicio de Neumologia
(incluyendo la patologia pleural) y los especificos en la UPP desde la creacion de la
misma, se resume en la figura 11, donde se objetiva una disminucién progresiva de los

ingresos de pacientes con patologia pleural.

INGRESOS TOTALES Y CON PATOLOGIA PLEURAL

PACLE) 2098

2016 2017
TOTALES UPP

Figura 11: Ingresos totales en Neumologia y en la unidad de patologia pleural

En la tabla 13 observamos un aumento progresivo en el nimero de procedimientos

realizados de forma ambulatoria desde la creacion de la UPP.
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Tabla 13: Procedimientos totales y porcentaje de ellos realizados de forma ambulatoria

I I
195 215 228

Tubo de térax

Pleurodesis quimica

Biopsias de lesiones
toracicas periféricas

Toracocentesis
diagndstica

Toracocentesis
evacuadora

Catéteres tunelizados

Toracoscopia

Total

Consulta

Total

Consulta

Total

Consulta

Total

Consulta

Total

Consulta

Total

Consulta

Total

Consulta

184

17

21
85 (46,2%)
256
63 (24,6%)
184
85 (46,2%)
12

3 (25%)

16

55
114 (51%)
274
80 (29,2%)
221
114 (51%)
28

15 (53,6%)

22

60
132 (52%)
308
79 (25,6%)
243
132 (52%)
40

28 (70%)

13

36
113 (53,8%)
288
95 (33%)
210
113 (53,8%)
42

33 (78,6%)

Analizamos las estancias de las distintas patologias estudiadas antes y después de la

creacion de la UPP (figura 12 y tabla 14), asi como la tasa de reingresos en el primer mes

(tabla 15) y la necesidad de intervencion quirargica (tabla 16). Nuestros resultados

mostraron una reduccién significativa de las estancias hospitalarias, sin que ello

conllevara una mayor tasa de reingresos. De hecho, en el caso de los DPM, reingresaron

significativamente menos pacientes al mes del alta desde el desarrollo de la UPP.
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Figura 12: Diagrama de caja y bigotes de la distribucién de estancias antes y después de la creacién de la unidad
de patologia pleural

*DPM: derrame pleural maligno *DPPC: derrame paraneuménico complicado, *NEP: neumotérax espontaneo
primario, *NES: neumotorax espontaneo secundario.

Tabla 14: Estancias medias (dias) antes y después de la creacion de la unidad de patologia pleural

ESTANCIA

NUPP UPP p
6,2 (4,5) 42(2,9) 0,004
13,2 (11,7) 8,6 (6.4) 0,005
18,3 (12,7) 11,9 (6,8) 0,001
10,3 (7,4) 12,3 (10) 0,05

*NEP: neumotérax espontaneo primario, “NES: neumotorax espontaneo secundario, *DPPC: derrame paraneumonico
complicado, *DPM: derrame pleural maligno, * UPP: unidad de patologia pleural, *NUPP: previamente a la creacion
de la unidad de patologia pleural
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Tabla 15: Tasas de reingreso antes y despues de la creacién de la unidad de patologia pleural

REINGRESO (%)

NUPP UPP p
6,3 5,7 0,6
6,8 3,7 0,4
38 8,2 0,27
9,3 29 0,024

*NEP: neumotdrax espontaneo primario, *NES: neumotérax espontaneo secundario, *DPPC: derrame paraneumonico
complicado, *DPM: derrame pleural maligno, *UPP: unidad de patologia pleural, *“NUPP: previamente a la creacién de
la unidad de patologia pleural

Tabla 16: Necesidad de intervencion quirtirgica antes y después de la creacién de la unidad de patologia pleural

NECESIDAD DE 1Q (%)

NUPP upP P
15,6 9.2 0,33
9,1 12,2 0,42
17 8,9 0,49

*NEP: neumotérax espontaneo primario, “NES: neumotdrax espontaneo secundario, “DPPC: derrame paraneuménico
complicado, *DPM: derrame pleural maligno, *IQ: intervencion quirdrgica, * UPP: unidad de patologia pleural, *NUPP:
previamente a la creacion de la unidad de patologia pleural

Las tasas de decorticacion que fueron necesarias en los DPPC antes de la UPP eran del
11,7%, consiguiendo un descenso posterior hasta el 8,9%, sin llegar a ser éste
significativo (p=0,49).

Objetivamos también, una reduccion significativa de la mortalidad en los pacientes
con DPPC, cuando comparamos los afios previos y posteriores a la creacion de la UPP,
pasando del 14,9% al 5,5% (p=0,021). Cabe resefiar que el nimero de pacientes
oncoldgicos con DPPC era muy elevado en nuestra serie, tanto antes como después de la

creacion de la UPP, sin diferencias entre ambos periodos (32,1% vs 30,1%, p=0,76).
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5.2 Impacto en la atencion ambulatoria

En total, se realizaron 2327 valoraciones en consulta. De ellas, 315 fueron primeras
consultas y 2012 fueron revisiones. La edad media de las primeras visitas era de 67,2 y
de 64,5 en las revisiones. El 60,8 de las primeras consultas y el 64,8 de las revisiones eran
varones. La distribucion de primeras consultas y revisiones anuales, se refleja en la figura
13.

PRIMERAS CONSULTAS  m REVISIONES

609
550
517
336
67 I 69 82 o7

2015 2016 2017 2018

0

Figura 13: Nimeros absolutos de primeras consultas y revisiones ambulatorias en la unidad de patologia pleural

De las primeras consultas, 220 (69,8%) de ellas fueron patologia pleural a estudio. El
tiempo medio de demora hasta la realizacion de una primera consulta fue de 9,48 (11).
La media de demora diagndstica, desde la primera visita en la UPP, fue de 14,04 (33,2).
En el caso de derrames malignos, el tiempo hasta el diagnostico fue menor: 10,08 (29,6).
En 27 ocasiones se solicitd valoracion urgente por la UPP y se realizo la consulta en el
mismo dia.
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La consulta de patologia pleural, actiio ademas como una Unidad de rapida resolucion
en un porcentaje muy significativo de los casos, de modo que la realizacion de una
toracocentesis diagndstica el dia de la primera consulta, junto con una adecuada
ananmesis y los resultados de una exploracion radiologica y ecografica, permitieron el
diagndstico y alta 6 derivacion a otra consulta especializada, de un 29,6% de los casos
iniciales.

De los 220 pacientes remitidos a continuacion el 51,3% de los casos correspondian a
derrames malignos, tal y como se visualiza en la siguiente gréafica.

DERRAME MALIGNO = DERRAME BENIGNO

Figura 14: Etiologia de los derrames pleurales

De los DPM, la mayoria eran pacientes con neoplasias no conocidas previamente, sin
embargo; un porcentaje significativo de pacientes presentaban tumores ya diagnosticados
y se remitieron nuevamente a consulta para rebiopsia en busqueda de mutaciones en
oncogenes expresados en el carcinoma de pulmon de célula no pequefia. En otros casos,
el motivo de derivacion a nuestra consulta era para completar la estadificacion. El

porcentaje de pacientes en cada grupo se refleja a continuacion:
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DIAGNOSTICO INICIAL ESTADIFICACION ™ REBIOPSIA

Figura 15: Motivo de derivacion en derrame pleural maligno

Las principales etiologias de los derrames malignos y benignos, se detallan en Las
figuras 16 y 17.

4% o 40, 3.4%

NO FILIADO IC PAQUIPLEURITIS PLEURITIS UREMICA
HIDROTORAX B TRASUDADO W INFECCIOSO B OTROS

Figura 16: Principales etiologias de los derrames benignos
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Figura 17: Principales etiologias de los derrames malignos

Se estima que un 16,7% de los pacientes valorados en la Unidad y que corresponde a
un total de 389 pacientes, evitaron la necesidad de ingreso por la existencia de la misma.
De ellos, 186 pacientes fueron primeras consultas (59% del total). Su distribucion por
afio, la vemos en la figura 18.

INGRESOS EVITADOS

Figura 18: Estimacién de ingresos evitados por la atencién ambulatoria en la unidad de patologia pleural
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5.3 Impacto en los costes hospitalarios

Analizamos también el ahorro estimado de costes de la UPP. Para ello, reflejamos en
la siguientes tabla (tabla 17), los costes generados Yy los costes estimados evitados (en

euros) derivados de la creacion de la UPP.

Tabla 17: Ahorro de costes estimado, derivado de la creacion de la unidad de patologia pleural

Coste estimado en euros Ahorro calculado en euros

Primeras consultas 41573,6

Revisiones 159752,8

Ingresos evitados 2.959.336,95
VATS evitadas 255164
Drenajes tunelizados 182.766,87

Pleurodesis 1.122.839,2

TOTAL 386.905,07 4.351.093,77

*VATS: Videotoracoscopia

Como se objetiva en la tabla anterior, el ahorro econdmico estimado de la creacion de
la UPP fue considerable. Una gran parte de este ahorro, vino motivado por la considerable
reduccion de ingresos en neumologia motivado por la existencia de la UPP, que permitid
en un gran ndmero de casos el estudio ambulatorio del derrame. Ademas. El
funcionamiento como Hospital de dia, con un teléfono que se facilita al paciente, permitio
ademas la resolucion en un periodo de tiempo maximo de 24 horas, de los procedimientos
necesarios para un correcto diagnoéstico y alivio sintomatico en el caso de que se precisase.

El nimero de ingresos evitados, ya se ha reflejado en la figura 18.

Para realizar el calculo del ahorro del DPT, obviamos la diferencia de coste entre la
insercion ambulatoria y la hospitalaria, puesto que se asumid como tal el total licitado
desde su inclusién en el SESPA (56235,96/afi0, de los cuales 19.239 es el coste del kit de
insercion). Se compar0 este presupuesto con el coste estimado de la pleurodesis. Para el
calculo del mismo, se analizo el coste unitario por paciente basado en el precio de los
fungibles (tubos de tdrax, pleurevac y talco), promediando por paciente el material

utilizado. Para ello, se tuvo en cuenta, que en varias ocasiones se precisod recambio del




=

= RESULTADOS

drenaje toracico por haberse situado en posicion extratoracica y que, ademas, en un la
cuarta parte de pacientes aproximadamente, se necesitd la utilizacién de méas de un
contenedor de liquido de drenaje pleural (pleurevac), de esta manera, los 82 pacientes a

los que se realizo pleurodesis desde la creacion de la UPP, precisaron:
e 94 tubos de drenaje.
e 106 pleurevacs.
e 88 unidades de talco (Steritalc®).

La estancia media fue de 14,51 (18,9) dias de ingreso de promedio, lo que supuso un
un coste unitario de 9.203,26 por paciente/pleurodesis, es decir 1.122.797,72 € totales, en
comparacion con los 185.578,67 € que ha supuesto el coste total licitado de los drenajes
tunelizados desde el 2015-2018 (teniendo en cuenta que se aprobaron y estuvieron
disponibles a partir del ultimo trimestre del afio 2015). Por otra parte, se realizaron 186
biopsias. Todas ellas siguiendo los protocolos establecidos por nuestra Sociedad
(SEPAR), que recomienda la realizacion de un procedimiento diagnéstico definitivo
(biopsia guiada por imagen 6 biopsia quirdrgica), en todo aquel paciente con exudado de
etiologia no aclarada, en el que el resultado citolégico previo para el diagnéstico de un

DP haya sido negativo.

De entre las biopsias realizadas, una precisé de toracoscopia médica posterior y otra
de Videotoracoscopia quirdrgica (VATS) y otras dos precisaron de la intervencion del
radiologo para su diagnostico, por lo que se desestimaron para el calculo del ahorre de
costes. Asumiendo que el coste de la hospitalizacion fuera igual si el ingreso fuera en una
Unidad Médica como Neumologia Quirurgica, como Cirugia Toracica, y que costes
similares para los estudios anatomopatologicos. Con un precio de quir6fano en 738,9 €
por hora y una estimacion conservadora de dos horas de quirofano por VATS de
promedio, asi como una estancia media de 5 dias, el ahorro obtenido por la realizacién de
las biopsias ecoguiadas de las 182 biopsias restantes seria de unos 255.164 €. El desglose

por afo de actividad se refleja a continuacion (figura 19).
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Figura 19: Impacto econoémico estimado de la unidad de patologia pleural

*Los costes reflejados se refieren a euros. En negativo se visualizan los gastos asociados a la atencion ambulatoria

y en positivo, el ahorro estimado en euros por la creacién de la unidad de patologia pleural

100



DISCUSION




*

= DISCUSION

En los Gltimos afios hemos asistido a un interés creciente por la patologia pleural. Los
motivos de este interés se fundamentan en un aumento de la prevalencia de la misma*? y
en el incremento progresivo de procedimientos pleurales a disposicion del especialista.
Todo ello conlleva una elevada tecnificacion y un aumento del arsenal diagndstico y
terapéutico, junto con una minimizacion de efectos adversos. Asi, el diagnostico y
tratamiento del paciente con patologia pleural precisa, cada vez més, de profesionales
formados especificamente, siendo el impacto de la patologia pleural en los Servicios de

Neumologia cada vez mayor.

Las técnicas de imagen modernas permiten detectar de forma cada vez més precoz la
existencia de DP de pequefia cuantia o de engrosamientos pleurales susceptibles de
puncién. En determinadas patologias como el DPPC, el diagnoéstico y drenaje precoz de
las colecciones pleurales mejora el pronostico y acorta el tiempo de hospitalizacion®*°,
con el consiguiente ahorro econémico derivado de este descenso de las estancias
hospitalarias, tal como ocurrié en nuestro estudio en el que observamos un descenso
importante en la estancia hospitalaria de los pacientes con derrame pleural complicado
disminuyendo la estancia de 18 dias a 12 dias tras la creacion de la UPP. En enfermedades
como el DPM, la disponibilidad de tratamientos basados en resultados obtenidos en el
analisis molecular de las muestras histoldgicas, asi como el aumento de la supervivencia,
justifican que la prevalencia de este tipo de derrames sea cada vez mas alta y ocasione
mas ingresos*®. A pesar de que existen referencias en la literatura sobre la especializacion
técnica en patologia pleural*®!’, es menos habitual encontrar referencias a UPP integradas
en los Servicios de Neumologia como la de nuestro hospital, que dispensen una atencion
integral tanto desde el punto de vista clinico, asumiendo todos los pacientes ingresados
por patologia pleural en nuestro servicio, como intervencionista. Ademas, no hemos
encontrado en la literatura estudios que evallen el impacto asistencial de estas unidades

sobre el paciente ingresado en planta de hospitalizacion.

Desde nuestro punto de vista, la creacion de una UPP, puede redundar en un beneficio
significativo en la atencidn a los pacientes con las alteraciones objeto de estudio de la
Unidad. No podemos obviar ciertas peculiaridades de la UPP. La mayoria de las unidades
monograficas se dedican al estudio y atencion especifica de patologias concretas tales
como el asma, EPOC, epilepsia 0 en enfermedade de Parkinson por citar solamente

algunos ejemplos; sin embargo, la patologia pleural no es una entidad en si misma, sino
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solamente un conjunto de manifestaciones clinicas y semioldgicas comunes a patologias
muy diversas, lo que afiade mayor complejidad a su estudio y hace preciso el uso de
diferentes técnicas diagnosticas, generalmente invasivas, quizas por ello, desde nuestro
punto de vista, puede ser uno de los campos que mas se beneficien de un manejo integral
con profesionales cualificados, que puedan establecer la indicacion de las diferentes
pruebas diagndstica y realizar la ejecucion de las mismas, disminuyendo las necesidades
de coordinacion o dependencia con otras especialidades. Todo ello sin perjuicio de la
integracion en Areas neumoldgicas, como el intervencionismo, y en equipos
multidisciplinares, para el diagnostico y tratamiento de determinadas patologias, como

pueden ser el DPM.

Para la creacion de la UPP se precisa Gnicamente de personal médico y de enfermeria
con formacion adecuada para la realizacion de las diferentes técnicas diagnosticas y de
una adecuada coordinacion con los servicios de Cirugia Toracica y Radiologia, entre
otros, para aquellos casos que requieran intervencién quirdrgica o un abordaje conjunto
(por ejemplo, en el caso de los DPPC) o de acceso rapido a las pruebas de imagen.
Respecto a éste Ultimo aspecto, es obligatorio resefiar la necesidad de disponer de equipos
ecograficos que sirvan de ayuda diagnostica disminuyendo a su vez la iatrogenia

secundaria a los procedimientos intervencionistas*'41%°,

Para el estudio de los pacientes ingresados, hemos elegido las patologias mas
prevalentes y no susceptibles de manejo ambulatorio, objetivando, ademas una
disminucion global de los ingresos por patologia pleural, motivada probablemente por la
existencia de una consulta ambulatoria de rapida resolucion. No obstante, a pesar de ello,
no hemos sido capaces de reducir el nimero de ingresos de pacientes con DPM ni su
estancia media, aunque si se ha conseguido disminuir significativamente las tasas de
reingreso al mes. Estos resultados se podrian justificar, por un lado, por la tendencia a
ingresar en la UPP a pacientes con DPM secundario a neoplasias no pulmonares que
tradicionalmente ingresaban en otros Servicios y, por otro lado, porque en nuestro
Servicio se dispensan cuidados paliativos a aquellos pacientes con enfermedad tumoral
avanzada desestimados para quimioterapia o con mal soporte social. Todo ello dificulta
en gran medida la posibilidad de disminuir, de forma significativa, los parametros

estudiados.
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En cambio, hemos sido capaces de reducir sensiblemente las estancias medias en otras
patologias “agudas” que requieren necesariamente ingreso como los NEP, los NES y los
DPPC, sin que esto conlleve una tasa de reingresos mayor, a pesar de que en nuestras
estancias estan incluidas las de los pacientes que requirieron tratamiento quirdrgico

posterior.

En cualquier caso, hemos de tener en cuenta que alrededor de un tercio de los pacientes
con DPPC presentaban también enfermedad tumoral avanzada con DPM, lo que
probablemente ha tenido una repercusion negativa en las estancias medias. La alta
prevalencia de DPPC, en pacientes con DPM subyacente, ha sido también descrita en

otras series!®.

Analizamos especificamente la mortalidad en los DPPC, dado que, en el caso de los
neumotdrax que ingresan, es practicamente nula y en los pacientes con DPM es
dificilmente modificable por su enfermedad de base. De esta forma, en el caso de los
DPPC, se ha observado una reduccion significativa de la mortalidad y unas tasas de
decorticacion muy bajas e inferiores a las descritas en la literatura para esta patologia®3?8,
Existen varios factores que podrian justificar estos resultados, entre ellos el diagndstico y
tratamiento precoz, de modo que se procede a la insercién inmediata y sin demoras de
drenaje pleural en los pacientes que lo precisan desde el momento de su valoracion clinica
inicial, la administracion de fibrinoliticos en los DPPC septados'’—%°, la utilizacion
sistematica de la ECO para la realizacion de los distintos procedimientos pleurales o la

implicacion en los mismos de personal entrenado, tanto médico como de enfermeria.

Por otra parte, la reduccion observada en el nimero global de ingresos se debe
probablemente a la protocolizacion de la atencion clinica realizada a los pacientes con DP
que son atendidos al Servicio de Urgencias o que son derivados en interconsulta de otros
Servicios asistenciales. En este sentido, cabe resefiar que la mayoria de los ingresos
inadecuados en un Servicio de Neumologia se deben a la espera para la realizacion de
pruebas diagnosticas, resultados e interconsultas®®, tal y como se refleja también en el
estudio de Velasco L et al?® realizado en un hospital comarcal de Asturias, donde ademas
el mayor nimero de ingresos inadecuados se observa en el Servicio de Neumologia,

especialmente en relacion con DPM?,
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La creacién de una UPP también ha permitido variar sustancialmente el enfoque con
el que tradicionalmente se abordaba al paciente con patologia pleural que contactaba por
primera vez con el hospital, bien desde consultas externas de neumologia, bien desde el
Servicio de Urgencias, de modo que muchos pacientes que previamente precisaban
ingreso para estudio (practicamente la totalidad de los pacientes con patologia pleural),
son valorados y estudiados ambulatoriamente sin necesidad de ingreso. En este sentido,
la UPP ha protocolizado la atencion a pacientes con DP en el Servicio de Urgencias, de
manera que, aquellos pacientes que acuden a dicho Servicio con esta patologia, son
atendidos por el personal del Servicio de Neumologia de guardia, que es quien decide
realizar un drenaje terapéutico para alivio sintomatico en caso de que sea necesario, por
presentar el paciente un DP importante. En la gran mayoria de casos en que se consigue
un alivio sintomatico, el paciente es derivado a la UPP donde es atendido de forma répida,
efectiva y sin demora, lo que evita el ingreso hospitalario con el consiguiente ahorro
econdmico debido a la evitacion de ingreso, lo que ademas redunda en una mejoria de la
calidad de vida del paciente y en una disminucion de la iatrogenia asociada a la estancia
hospitalaria. La situacion es similar con las consultas e interconsultas derivadas de
servicios asistenciales como Oncologia Médica, que desde la creacién de la UPP, optan
por derivar al paciente a la misma, disminuyendo de esta manera la presion asistencial en

el Servicio de Urgencias y consiguiendo una atencion rapida y Sin demora.

A la vista de los resultados obtenidos, todo ello no ha redundado en un alargamiento
significativo de los tiempos diagndsticos, sino mas bien al contrario. Si los comparamos
con el plazo de tiempo requerido para el diagndstico de lesiones malignas distintas de la
afectacion pleural, se observa que los plazos diagnoésticos se reducen significativamente,
aungue existe un sesgo relevante, dado que un porcentaje elevado de los pacientes con
afectacion pleural maligna se diagnostican con la citologia realizada a la puerta de
urgencias. No obstante, incluso si excluimos a estos pacientes del andlisis realizado, la
consulta monogréafica permite una reduccion importante de los tiempos de espera
diagnostica. Hemos de tener en cuenta, ademas, que el tiempo hasta la primera consulta,
no es debido en gran parte a los tiempos de espera para el acceso a la UPP, sino que se
trata de tiempos de espera programados por el neumologo de guardia, para observar la

evolucion de un DP drenado previamente en el Servicio de Urgencias.
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Como hemos visto, la reduccion de ingresos se ha realizado de forma progresiva en el
tiempo, a medida que los protocolos de la UPP han quedado més establecidos y se ha
convertido en un recurso conocido en nuestro medio del que se benefician también otras
especialidades. Asi, aunque no disponemos de datos especificos, un nimero sustancial de
ingresos evitados corresponden probablemente al Servicio de Oncologia Médica. Aunque
la prevision de ingresos evitados ha aumentado afio a afio y pudiera parecer optimista,
hemos abordado la proyeccion de ingresos evitados desde la pauta méas conservadora, de
este modo, so6lo se han contabilizado aquellos pacientes que, en los afios previos a la
creacion de la UPP, hubieran ingresado a estudio por la existencia de un DP sintomatico
y de causa desconocida. No hemos incluido las visitas repetidas de pacientes a los que se
realizaron toracocentesis semanales antes de plantear una solucion terapéutica definitiva
en el caso del DPM.

Ademaés, el modelo de funcionamiento de la UPP, ideado de forma anéloga a un
Hospital de dia, de modo que se pudiera dispensar una atencion rapida o inmediata, a los
pacientes que asi lo requirieran, ha permitido disminuir, de forma muy importante, la
presion asistencial de estos pacientes sobre el propio Servicio de Urgencias, tal y como

hemos apuntado con anterioridad.

Resulta dificil establecer el impacto econémico de la la UPP. No hemos realizado un
analisis riguroso sobre el ahorro econémico que supone la implantacion de la misma, pero
si hemos realizado una aproximacion del ahorro de costes estimado, derivado de la
externalizacién de la atencion médica y de la realizacion de procedimientos que, de otra
manera, hubieran precisado ingreso hospitalario. El ahorro estimado y superior a los
4.000.000 € puede parecer optimista, pero el analisis de dias de hospitalizacion evitados
y de técnicas diagnosticas realizadas ambulatoriamente, esta hecho con criterios estrictos.
Ademas, la realizacion ecoguiada de biopsias pleurales, segun recoge la literatura y
basdndonos en nuestra propia experiencia, proporciona rentabilidades diagnosticas
elevadas y muy superiores a las de la biopsia pleural cerrada!?’-'%3 o que ademas
disminuye la necesidad de repetir el procedimiento o de derivar al paciente para la
realizacion de biopsia por videotoracoscopia. Para ello, seguimos un protocolo de
atencion estricto, en el que se espera al resultado de los resultados bioquimicos y
anatomopatoldgicos, posteriormente, en el caso de obtener una citologia negativa, se

realiza una exploracién ecografica de la pleura y se opta por solicitar pruebas de imagen
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adicionales (TC O PET/TC), con posterioridad, en el caso de que se objetive la existencia
de engrosamientos o implantes pleurales, se procede a la realizacion de una biopsia
totalmente ecoguiada, reservando unicamente la toracoscopia médica o quirdrgica, para

los pocos pacientes no diagnosticados con los métodos anteriores.

Tenemos que tener en cuenta, que una parte importante del ahorro econémico obtenido
no ha sido estimado, puesto que no se ha cuantificado el coste/beneficio de la reduccion
de la necesidad de realizar una cirugia de decorticacion ¢ la disminucién de las estancias
medias respecto a los afios previos y que se comparan muy favorablemente con otros
andlisis realizados en la literatura, lo que redundaria en un ahorro de costes directamente
atribuible a la UPP aun mayor y que requeriria de un analisis pormenorizado que no ha
sido objetivo del presente estudio. De la misma forma, la atencion inmediata de pacientes
que se valoraron en la UPP en vez de ser derivados al Servicio de Urgencias, mejora
también las estimaciones de costes anteriores y disminuye la sobrecarga asistencial asi
como la espera para la realizacion de pruebas diagndsticas, en algin caso, redundantes.
Lo mismo podemos decir, sobre la previsible reduccion de complicaciones, motivada por

la realizacion ecoguiada de la gran mayoria de los procedimientos pleurales.

Con todo ello, nuestro trabajo tiene también varias debilidades. Para el estudio
comparativo de resultados hemos recurrido a una cohorte histérica retrospectiva. Sin
embargo, dado que la poblacién de estudio ha sido todo el universo de pacientes
ingresados en el hospital en los dos afios anteriores a la creacion de la UPP y que todos
los parametros diagndsticos y de interés han quedado reflejados en la historia electronica,
la pérdida de informacion ha sido escasa. Por otra parte, el estudio ha sido realizado en
un Unico hospital, con las limitaciones que ello conlleva de extrapolacion de datos. Existe
también un problema de aplicabilidad de resultados, puesto que se precisa de
profesionales formados especificamente en el manejo de la ecografia toracica y de los

distintos procedimientos pleurales, tal y como se recomienda en diversas publicaciones™®.

Sin embargo, en lineas generales, pensamos que la experiencia ha sido altamente
satisfactoria. Creemos que la aplicacién de criterios homogéneos y el hecho de que la
gestion de los procesos diagndsticos y terapéuticos se realice por el mismo profesional
que gestiona el alta médica, favorece un sistema mas agil y que depende menos de las
listas de espera de otros Servicios. Esto mismo ha sido reflejado previamente, para otras

patologias, en un trabajo de Anton y Sanchis®.
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Cabe resefiar que las unidades de pleura representan el mejor entorno para ensefiar los
conocimientos tedricos y las destrezas adecuadas a los nuevos médicos residentes??.
Ademaés, permiten tener un volumen de pacientes adecuado para realizar bases de datos
atiles en la investigacion clinica. En la UPP de nuestro hospital cada residente realiza
una rotacioén reglada de 2 meses, sin contar los numerosos procedimientos que se realizan

en las guardias especificas de la especialidad.
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La creacion de una unidad de patologia pleural, favorecié en nuestro medio, la
disminucion de los ingresos hospitalarios por esta patologia.

La creacion de la unidad de patologia pleural, redujo de forma significativa las
estancias medias de los pacientes con las patologias pleurales mas prevalentes
atendidas en nuestro area sanitaria.

La disminucion de la estancia media en los procesos pleurales atendidos en la Unidad,
no ocasiond una mayor tasa de reingresos.

La creacion de la unidad de patologia pleural, redujo de forma significativa la
mortalidad en los casos de derrame pleural paraneumonico complicado.

La valoracion ambulatoria de pacientes con patologia pleural en una consulta
especializada, permitié disminuir la presion asistencial en los Servicios de Urgencias,
disminuyendo de forma muy importante el nimero de pacientes derivados para
ingreso por esta patologia.

La creacion de la unidad de patologia pleural y la realizacion de procedimientos
ambulatorios permitié reducir notablemente los gastos asociados al cuidado y
tratamiento de los pacientes con patologia pleural.

El estudio de las patologias méas prevalentes causantes de enfermedad pleural puede
hacerse de forma ambulatoria, disminuyendo asi la sobrecarga asistencial, sin que ello

redunde en un aumento de los tiempos de demora diagndstica.
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