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RESUMEN

Introduccion. El derrame pleural maligno recidivante es un problema clinico
frecuente en los pacientes oncolégicos e indica un estadio avanzado de la
enfermedad. Esta condicion afecta de manera importante a la calidad de vida,
por ello, su tratamiento tiene un enfoque paliativo. Su manejo ha supuesto un
desafio clinico, y el uso del catéter pleural tunelizado (CPT) ha emergido como
una opcidon menos invasiva. Este permite el alivio sintomatico, el manejo
ambulatorio del derrame y reduce el tiempo de hospitalizacion de los pacientes.
Material y métodos. Se ha realizado un estudio descriptivo retrospectivo y
observacional en el que se incluyeron todos los pacientes a quienes se les
insertd un catéter pleural tunelizado en el HCU Lozano Blesa de Zaragoza. Se
recogieron datos demograficos, relacionados con el derrame y con la patologia
neoplasica de base, detalles sobre el uso del catéter y las posibles
complicaciones asociadas.

Resultados. El estudio incluyd 13 pacientes con una edad media de 75 + 11,2
anos. El 38.5% (5/13) presentaba un estado funcional ECOG de 3. Las
neoplasias de base mas frecuentes fueron de origen pulmonar en el 38,5% (5/13)
de los casos y el mesotelioma y tumores ginecoldgicos en un 15,4% (2/13) cada
uno. El 61,5% (8/13) de los derrames tuvo un aspecto serohematico y el 92,3%
(12/13) fueron exudados. Al realizar la citologia del liquido pleural solo en un
46,2% (6/13) se obtuvo un resultado positivo. Un 30,8% (4/13) de los pacientes
presenté complicaciones relacionadas con el CPT, y solo uno de ellos requirié su
retirada. El 76,6% (10/13) de los pacientes fallecieron y su supervivencia media
fue de 44,4 + 36,3 dias.

Conclusiones. Pese al tamafio reducido de la muestra por el corto periodo
desde el uso del CPT en este servicio, se ha comprobado que el paciente
subsidiario de esta técnica es de edad avanzada y con funcionalidad limitada.
Ademas, es una herramienta terapéutica para el manejo del derrame pleural
maligno sin un riesgo elevado de complicaciones graves, evitando ingresos,
visitas a urgencias y toracocentesis repetidas.

Palabras clave: derrame pleural, derrame pleural maligno, catéter pleural

tunelizado.



ABSTRACT

Introduction. Recurrent malignant pleural effusion is a frequent clinical problem
in cancer patients and indicates an advanced stage of the disease. This condition
significantly affects the quality of life, so its treatment has a palliative approach.
Its management has been a clinical challenge, and the use of the tunneled pleural
catheter (TCP) has emerged as a less invasive option. This allows symptomatic
relief, outpatient management of effusion, and reduces hospitalization time.
Material and methods. A retrospective and observational descriptive study was
carried out incluiding all patients who had a tunnelled pleural catheter inserted in
the Lozano Blesa Hospital in Zaragoza. Demographic data, information related
to the effusion and underlying neoplastic pathology, details on the use of the
catheter and possible associated complications were collected.

Results. The study included 13 patients with a mean age of 75 + 11.2 years.
38.5% (5/13) had an ECOG performance status of 3. The most frequent
underlying neoplasms were of pulmonary origin in 38.5% (5/13) of the cases and
mesothelioma and gynecological tumors in 15.4% (2/13) each. 61.5% (8/13) of
the effusions were serohematic in appearance and 92.3% (12/13) were exudates.
Only 46.2% (6/13) of pleural fluid cytologies were positive. 30.8% (4/13) of the
patients had complications related to the TCP, and only one of them required its
removal. 76.6% (10/13) of the patients died and their mean survival was 44.4
36.3 days.

Conclusions. Despite the small sample size due to the short period of time since
the use of TPC in this department, it has been shown that the patients requiring
this technique are of advanced age and with limited functionality. In addition, it is
a therapeutic tool for the management of malignant pleural effusion without an
elevated risk of serious complications, avoiding admissions, emergency room
visits and repeated thoracentesis.

Key words: pleural effusion, malignant pleural effusion, tunneled pleural

catheter.



1. INTRODUCCION

Las enfermedades pleurales se presentan con una incidencia de 350 casos cada
100000 habitantes y afio. El derrame pleural es un acumulo patologico de liquido
en el espacio pleural entre las hojas pleurales visceral y parietal. En condiciones
normales se encuentra una pequefa cantidad de liquido para permitir el
desplazamiento de una membrana sobre la otra. La produccion y reabsorcion del
liquido pleural depende del equilibrio de las presiones hidrostatica y oncdtica
entre los capilares y espacio pleurales, de manera que el derrame puede
subyacer a diversas causas. El mas frecuente es el producido por insuficiencia
cardiaca, en segundo lugar, el derrame pleural maligno o tumoral, seguido del

derrame paraneumonico (1).

Segun el mecanismo implicado en la produccién del derrame, el derrame pleural
tendra unas caracteristicas bioquimicas en funcion de las cuales se distinguen
dos tipos de derrame; trasudados o exudados (2). Desde un punto de vista
clinico, se utilizan los criterios de Light para diferenciarlos, clasificandose como

exudado si cumple del menos uno de los siguientes criterios.

- Proteinas en liquido pleural/Proteinas en suero > 0,5

- LDH en liquido pleural/LDH en suero >0,6

- LDH en liquido pleural mayor de 2/3 del limite superior de la normalidad

del suero (3).

Dichos criterios son altamente sensibles, sin embargo, aproximadamente el 25%
de los trasudados se clasifican errbneamente como exudados. Esto ocurre
fundamentalmente en pacientes con insuficiencia cardiaca en tratamiento con
diuréticos. Para evitar este error se recomienda evaluar el gradiente de albumina
y proteinas entre suero y liquido pleural, cuando sean >1,2g/dL y >2,5 g/dL

respectivamente, se considera un trasudado (4).

Los trasudados son ultrafiltrados del plasma consecuencia de un aumento de la
presion hidrostatica o una disminucion de la presion oncoética en los capilares
pulmonares (5). La causa mas frecuente en nuestro medio es la insuficiencia
cardiaca, aunque puede producirse también en contexto de cirrosis hepatica,

sindrome nefrético o embolismo pulmonar (6).



Por el contrario, el exudado pleural se origina por la afectacion de la superficie
pleural o por el aumento de la permeabilidad capilar local, generalmente como
resultado de inflamacion tanto pulmonar como pleural, o por un impedimento en
el drenaje del liquido del espacio pleural (5). La causa mas comun de derrame
pleural exudativo son las neoplasias, seguidas del derrame paraneumonico, el
embolismo pulmonar, enfermedades reumatolégicas como la artritis reumatoide

o el lupus eritematoso sistémico, y los derrames postquirurgicos (3).

La manifestacion clinica mas comun del derrame pleural es la disnea, que puede
atribuirse a la compresion del parénquima pulmonar por el liquido, al
desplazamiento del mediastino, a una disminucidn de la distensibilidad pulmonar
y a la depresion del diafragma (7). También es frecuente la aparicion de dolor
pleuritico por irritacion de la pleura parietal, y en ocasiones los pacientes pueden
presentar tos seca o taquipnea si la cantidad de liquido en el derrame es
considerable. Ademas, los sintomas acompanantes pueden ayudar a sospechar
una causa subyacente. Ala auscultacién, se puede observar una disminucion del
murmullo vesicular, a veces acompafiado de la audicion de un roce pleural, y se

puede detectar matidez en la percusion toracica.

1.1. Derrame pleural maligno

El derrame pleural maligno, que suele presentarse como exudado unilateral,
ocurre cuando se acumula liquido en la cavidad pleural debido a la presencia de
células neoplasicas en la pleura. Esto puede ser resultado de diseminacion de
las células cancerosas via hematoégena, linfatica, o debido a la presencia de un

tumor primario en el espacio pleural (8).

Afecta aproximadamente al 15% de los pacientes con cancer (9). El 95% de los
casos se deben a la presencia de metastasis pleurales. En los hombres, la causa
mas comun es un tumor pulmonar, mientras que, en las mujeres, es mas
frecuente que esté asociado al cancer de mama. Sin embargo, los linfomas,
tumores de ovario y estobmago también pueden ser responsables de derrames

pleurales malignos debido a la presencia de metastasis (10).



Por tanto, la presencia de un derrame pleural maligno sugiere una enfermedad
neoplasica en una etapa avanzada. Tanto es asi que, en la séptima edicion de la
clasificacion TNM para el cancer de pulmén, la existencia de derrame pleural
maligno pasé a clasificarse como categoria M1a, mientras que anteriormente se

consideraba como T4 (11).

El metaanalisis realizado por Yang Y, et al. concluye que la presencia de derrame
pleural maligno tiene un valor prondstico desfavorable tanto en el estudio de la
supervivencia global, que se estima entre 3 y 12 meses, como en la
supervivencia libre de progresion de la enfermedad. Este prondstico también
esta condicionado por el tipo de tumor primario subyacente. Ademas, el analisis
resalta la importancia de la cantidad del derrame, observando que los pacientes

con derrame pleural masivo muestran un peor pronéstico (12).

1.2. Diagnéstico del derrame pleural maligno

Radiografia de torax

La radiografia de térax es una herramienta util para detectar derrames pleurales
mayores de 200 mL en proyeccion anteroposterior y mayores de 50 mL en
proyeccion lateral (9). Aproximadamente el 10% de los pacientes presenta un
derrame pleural masivo, que se define radiolégicamente como la opacificaciéon

completa de un hemitérax completo (7).

Ademas de la presencia de liquido, permite evaluar la existencia de pulmoén no
expandible después de un correcto drenaje, definido como una reaposicion
pleural menor del 50% en la radiografia de control posterior al manejo derrame
(13).

TC toracica con contraste

La tomografia computarizada tiene una alta sensibilidad para identificar la
presencia de liquido en la cavidad pleural. Ademas, ofrece la capacidad de
detectar signos que orienten a una etiologia maligna del derrame, como la
presencia engrosamiento circunferencial de la pleural parietal, engrosamiento

nodular mayor de 1 centimetro y afectacion de la pleura mediastinica. Un estudio



retrospectivo realizado en 2015 demostré que estos signos de malignidad en la
tomografia computarizada tenian un valor predictivo positivo del 80% y un valor
predictivo negativo del 65%, datos que concluyen en la necesidad de ulteriores

pruebas complementarias si existe sospecha clinica de malignidad (14).

Otros hallazgos sugestivos de malignidad en el estudio del derrame pleural
mediante TC toracica incluyen la presencia de nodulos pulmonares, metastasis

hepaticas o en glandulas suprarrenales, y la ausencia de cardiomegalia (13).
PET-TC

La tomografia por emisién de positrones/tomografia computarizada (PET/TC)
con 18-fluorodesoxiglucosa (18-FDG) es una herramienta que se utiliza con
frecuencia en el estudio de la extension del cancer de pulméon. Ademas, puede
ser util en el diagndstico diferencial del derrame pleural. En el caso de derrames
pleurales de etiologia maligna, la PET/TC puede mostrar un aumento en la
captacion del radiois6topo en la zona del derrame y en el engrosamiento y
nodulos pleurales. La precision diagnéstica aumenta al analizar la SUVmax
(valor maximo de captacién estandarizado), alcanzando una sensibilidad del 89-
100% y especificidad 67-94% (15).

A pesar de ello, la tasa de falsos positivos debido a otros procesos inflamatorios
o infecciosos pleurales denota la necesidad de un analisis del liquido pleural o

estudio histoldgico para la confirmacion del diagndstico (13).

Ecografia toracica

La ecografia con sonda curvilinea de baja frecuencia ha demostrado tener una
mayor sensibilidad en la deteccion y localizacion del derrame, siendo positiva
con cantidades pequenas de derrame (25-50 mL). Por otro lado, la ecografia
con sonda lineal de alta frecuencia permite un examen mas detallado de la
superficie pleural, lo que facilita la identificacion de posibles signos de
malignidad. Algunos de estos signos incluyen: presencia de nddulos
diafragmaticos o pleurales, engrosamiento de la pleura parietal mayor de 10 mm,
engrosamiento de la pleura parietal diafragmatica mayor de 7 mm, presencia de

metastasis hepaticas o presencia de una masa pulmonar adyacente (16,17).



Ademas de su utilidad como guia para procedimientos como la toracocentesis y
la colocacion de tubos de drenaje toracicos, también se ha demostrado que
reduce la tasa de complicaciones, especialmente el neumotérax. Ademas,
permite evaluar los movimientos respiratorios, lo que puede ayudar a predecir el
atrapamiento pulmonar en el derrame pleural ayudando a la toma de decisiones

respecto al manejo terapéutico adecuado para cada paciente (14,16).

Por otro lado, la elastografia por ultrasonidos es una técnica que proporciona
informacion sobre la elasticidad y rigidez de los tejidos, lo que puede ser util en
el diagndstico diferencial de la posible malignidad de un derrame pleural. Sin

embargo, es una técnica poco utilizada (3).

Toracocentesis diagndstica

La toracocentesis guiada por ultrasonido es una herramienta utilizada tanto en el
diagndstico como en el tratamiento de los derrames pleurales. Permite la
extraccion del liquido pleural para su analisis bioquimico, microbiologico y
citolégico. Para un analisis adecuado, se recomienda obtener un volumen

minimo de 50 mL de liquido pleural durante la toracocentesis (9).

En términos de caracteristicas bioquimicas, se considera que un derrame pleural
maligno es un exudado segun los criterios de Light, con disminucion de los
niveles de glucosa (<60 mg/dL) y del pH (<7.2), y elevacién de lactato

deshidrogenasa (LDH). Ademas, puede haber un predominio linfocitario (7).

El andlisis citoldgico del liquido pleural tiene una sensibilidad del 60%, que puede
variar segun el tipo de tumor. Se ha observado un mayor rendimiento en el
cancer de ovario con una sensibilidad superior al 95%, seguido del
adenocarcinoma (80%) y el cancer de mama (71%). En contraste, el
mesotelioma pleural tiene una baja sensibilidad, alrededor del 6%. En el caso
de una primera muestra con resultado negativo, se ha observado que una

segunda muestra puede aumentar la sensibilidad en un 27% (13,14).

Se han investigado nuevos marcadores para mejorar la eficacia diagndstica, uno
de ellos es el indice de cancer, que se define como la relacién entre la LDH sérica
y la adenosina desaminasa (ADA) del liquido pleural. Se ha establecido que un
nivel de corte de este indice mayor a 20 tiene una sensibilidad del 91% en el



diagnostico de malignidad del derrame pleural (18). En cuanto a los marcadores
tumorales clasicos en el liquido pleural, como el CEA, CA125, CA15.3, CA19.9
y citoqueratina, se ha observado que tienen una sensibilidad baja en la deteccion
de malignidad. Este enfoque puede ser util como una herramienta adicional en
el diagnodstico diferencial, pero sigue siendo necesaria la confirmacion

citohistologica para establecer un diagnostico definitivo (19).

Biopsia pleural

La biopsia pleural es considerada el gold standard en el proceso diagnéstico del
derrame pleural maligno. Existen varias técnicas para su realizacion, y estas

difieren significativamente en su rendimiento diagnostico.

La biopsia pleural a ciegas no se recomienda debido a su baja sensibilidad y alta

tasa de complicaciones, especialmente neumotorax (14).

En contraste, la biopsia guiada por ultrasonido o tomografia computarizada (TC)
ha demostrado tener una elevada sensibilidad diagndstica, aproximadamente del
90%, especialmente en presencia de engrosamiento o nodularidad pleurales, lo

que permite una mejor identificacion de lesiones malignas (19)

Dos técnicas mas invasivas, pero altamente sensibles son la toracoscopia
médica y la cirugia toracica videoasistida (VATS), ambas con una precision
diagnostica superior al 90%, especialmente en casos sospechosos de
mesotelioma. Ademas, la toracoscopia permite realizar una pleurodesis como

parte de un enfoque terapéutico (13).

1.3. Manejo del derrame pleural maligno

El manejo del derrame pleural maligno se centra en proporcionar cuidados
paliativos. Los objetivos principales son aliviar la disnea del paciente, reducir la
recurrencia del derrame para minimizar la necesidad de reintervenciones, y
disminuir las hospitalizaciones, lo que contribuye a mejorar la calidad de vida del
paciente (7). Es importante individualizar el tratamiento, teniendo en cuenta las

preferencias del paciente, ya que existen varias técnicas terapéuticas posibles.



Se han desarrollado escalas pronosticas para ayudar en la decision del
procedimiento mas adecuado a cada paciente. La escala LENT clasifica los
pacientes en grupos de riesgo bajo, moderado y alto segun la supervivencia
prevista al mes, a los 3 y a los 6 meses, utilizando las variables de la cantidad
de LDH en el liquido pleural, puntuacién en la escala ECOG, la relacion entre
neutréfilos y linfocitos y el tipo de tumor (20). Mas recientemente se ha
desarrollado la escala PROMISE, que permite estimar la mortalidad a los 3
meses segun ocho variables (hemoglobina, proteina C reactiva, leucocitos,
ECOG, tipo de tumor, concentracion del inhibidor tisular de las metaloproteinasas

1 en el liquido pleural y la quimioterapia o radioterapia previas) (21).

Toracocentesis terapéutica

Es el primer escalon terapéutico en el manejo del derrame. Implica la extraccién
de un gran volumen de liquido (aproximadamente 1-1,2 litros) (14) lo que permite

la evaluacién de la mejoria clinica y la capacidad de reexpansién pulmonar (7)

Utilizar la manometria pleural a la hora de realizar una toracoscopia terapéutica
puede ser util para predecir la presencia de pulmén no expansible. Estudios
sobre su uso han indicado que la caida de presion durante la toracocentesis no
deberia exceder los 17 cmH20 debido a la asociacion con la aparicion de
sintomas de edema pulmonar por reexpansién. Sin embargo, no siempre se

aplica en la practica clinica (22).

Como unico tratamiento, solo se recomienda cuando se estima que la esperanza
de vida es menor a 1 mes (13), dado que, a mas largo plazo, diversos estudios
sugieren que aproximadamente el 55% de los pacientes requerirdn otra

alternativa definitiva (8).
Pleurodesis

Constituye uno de los procedimientos terapéuticos definitivos del derrame
pleural. Consiste en la obliteracion del espacio pleural por fusion de las pleuras
visceral y parietal induciendo procesos de inflamacion y fibrosis para prevenir la

reaparicion de derrame (7).

10



Requiere para su realizacion que exista aposicion pleural, lo que ocurre cuando
el débito del tubo de toracocentesis es <150 mililitros en 24 horas, por lo que no

€s una opcion de tratamiento en caso de pulmén atrapado.

Se han utilizado distintos agentes quimicos en el procedimiento, siendo de
eleccion el talco. Otros productos son la bleomicina, doxiciclina o el nitrato de
plata, pero han demostrado menor eficacia y mayores complicaciones
incluyendo hiponatremia, toxicidad pulmonar y sindrome de distrés respiratorio
(10).

La pleurodesis con talco puede realizarse mediante la administracion de polvo
de talco durante la toracoscopia (slurry) o en suspension a través de un tubo
toracico (poudrage). Estas técnicas fueron comparadas en el estudio TAPPS,
que demostré que no existen diferencias significativas en la eficacia entre ambas
(23). Por otro lado, se prefiere utilizar talco graduado, sin particulas pequenas,
ya que éstas pueden ser absorbidas por el sistema linfatico, lo que podria inducir

inflamacion sistémica y sindrome de distrés respiratorio (24).

Con esta técnica, se logran tasas de aposicion pleural, y, en consecuencia, de
mejoria clinica del 75% de los casos durante el primer mes, si bien su eficacia

disminuye al 50% a los 6 meses (14).

Las complicaciones mas comunes relacionadas con la realizacion de esta
técnica incluyen la aparicion de fiebre y dolor, y en ocasiones, neumotérax o
empiema (24). El uno de antiinflamatorios no esteroideos no se ha asociado con
una mayor tasa de fracaso en la pleurodesis, por o que no hay contraindicacion

para su uso en el tratamiento de estos efectos adversos (25).

Catéter pleural tunelizado

Representa otra alternativa terapéutica de plazo medio/corto para el tratamiento
del derrame pleural maligno. Es un tubo de silicona fenestrado que se coloca
bajo anestesia local en la cavidad pleural y se tuneliza en el tejido celular
subcutaneo. En su extremo distal cuenta con una valvula que previene la entrada
de aire (7). Esta opcion posibilita el manejo ambulatorio del derrame, lo que
permite que el paciente o sus familiares realicen el drenaje periddico del liquido

pleural (8).
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Imagen 1. Catéter pleural tunelizado (19).

Anteriormente, era una técnica reservada para casos de fracaso en la
pleurodesis o en pacientes no candidatos debido a la existencia de pulmén
atrapado (13). Sin embargo, en la ultima década se han llevado a cabo
numerosos estudios comparando ambas técnicas, sin encontrar diferencias
significativas en su eficacia, por lo que, en la actualidad, el catéter pleural
tunelizado, se recomienda también como una opcion de primera linea, otorgando
importancia a las preferencias del paciente y considerando los riesgos vy

beneficios de cada una de las alternativas terapéuticas (25).

El estudio TIME 2 en el afio 2012 representd el primer analisis comparativo entre
ambas técnicas, concluyendo que ambas eran igualmente eficaces en la mejora
de la disnea. Ademas, se observd que el drenaje pleural tunelizado redujo la
estancia hospitalaria del paciente y la necesidad de procedimientos pleurales
adicionales (26). En 2017, el estudio AMPLE también comparé ambas técnicas,
obteniendo resultados similares. Demostréo que el catéter pleural tunelizado
redujo el tiempo de hospitalizacidon hasta el fallecimiento del paciente o en un
lapso 12 meses (6,2% con el catéter frente al 11,1% con la pleurodesis). No se
encontraros diferencias significativas ni en la mejoria clinica ni en la calidad de

vida entre ambas técnicas (27).

Existe controversia en cuanto al régimen 6ptimo de drenaje. El estudio AMPLE-
2 comparé dos enfoques de drenaje: uno con drenaje diario y otro basado en
sintomas. Aunque no hubo diferencias notables en el control de sintomas o en la
frecuencia de efectos adversos entre los grupos, observaron discrepancias en la
tasa de pleurodesis espontanea. A los 60 dias, el 37,2% de los pacientes en el
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grupo de drenaje diario experimentaron pleurodesis espontanea, en
comparacion con solo el 11,4% en el grupo de tratamiento basado en sintomas.
Estas diferencias persistieron a los 6 meses, con una tasa de pleurodesis
espontanea del 44,2% en el grupo de drenaje diario frente al 15,9% en el grupo
basado en sintomas (28). Estos resultados sugieren que un régimen de drenaje
diario podria ser beneficioso para los pacientes con pulmén expandible, a pesar

de que pueda implicar unos cuidados mas intensivos (7).

También se ha comparado el catéter pleural tunelizado con la pleurodesis
quimica en términos de costo-efectividad. Se observo que, en el caso de la
colocacion del catéter, hubo menos dias de hospitalizacién, pero se registraron
mas ingresos posteriores debido a complicaciones por empiema. A pesar de ello,
el coste promedio resultdé ser mas bajo que en el grupo de pacientes sometidos
a pleurodesis quimica (29). Otros estudios han sugerido que cuando la
esperanza de vida es menor a 14 semanas, el catéter es una técnica mas coste-
efectiva, pero cuando la supervivencia se extiende a un afo, los costes se

igualan entre ambos procedimientos (8).

La tasa de incidencia de complicaciones relacionadas con el catéter pleural
tunelizado es del 20%. Entre estas, las complicaciones infecciosas son las mas
comunes, abarcando la infeccion de la herida, celulitis, infeccién pleural y
empiema. Otros problemas potenciales incluyen la obstruccion del catéter, asi
como la ocurrencia de neumotdérax o hemotdérax. Ademas, se reporta que la

frecuencia de dolor asociado es del 1% (30).

Recientemente se ha investigado la efectividad de la aplicacion de bevacizumab
a través de un catéter pleural tunelizado en pacientes diagnosticados con
carcinoma de pulmoén de células no pequefias. Se ha observado que en
pacientes con mutaciones en EGFR, ALK y ROS1, la tasa de pleurodesis
espontanea aumenta con la administracion de este medicamento. Ademas, en
aquellos pacientes que presentan estas mutaciones, se ha observado una
mejora en el prondstico, con una supervivencia media global de 42.2 meses
cuando se administra bevacizumab, en comparacién con 26.7 meses sin su
administraciéon. No se han encontrado diferencias significativas en pacientes que

no presentan estas mutaciones (31).
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Manejo combinado

En el ensayo IPC-PLUS, los pacientes con catéter pleural tunelizado recibieron
talco después de diez dias de drenaje, comparandolos con un grupo control. Se
observé que la tasa de pleurodesis a las 5 semanas se duplico, alcanzando un
43%; sin embargo, a los 70 dias la tasa se mantuvo en un 50%, sin diferencia
respecto a la pleurodesis con talco sola (25). El objetivo de combinar el catéter
pleural tunelizado y la pleurodesis es obtener una mayor probabilidad de
aposicion pleural, reducir la duracion de la estancia hospitalaria y permitir la

retirada mas temprana del catéter (13).

La figura 1 muestra el algoritmo de manejo del derrame pleural de origen tumoral
propuesto por la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR)
(32).

DPM sintomatico

!

Toracocentesis
terapéutica
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No | [ Mejoria clinica J S
l
“‘ -
Investigar otras ;iSe produce
causas de la clinica reexpansion

y. pulmonar?

Si

menor a 1 mes vida mayor a 1 mes

l Valorar

Toracocentesis riesgo/beneficio

evacuadoras CPT ELEUerE'iSlS, vs CPT

Expectativa de vida J Expectativa de

Figura 1. Algoritmo del manejo del DPM recomendado por la guia SEPAR.
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2. JUSTIFICACION

El desarrollo de derrame pleural recidivante en pacientes con tumores malignos
es un problema clinico frecuente, afectando aproximadamente al 15% de los
pacientes oncologicos. Esta condicion tiene un impacto significativo en la calidad
de vida, por lo que el manejo se centra en el alivio sintomatico y, por ende, en la
mejora de la calidad de vida. Para ello, en los ultimos afios se ha introducido el
implante de un catéter pleural tunelizado como tratamiento alternativo a técnicas
mas invasivas, permitiendo un drenaje continuo y mayor control del tratamiento
por parte del paciente, reduciendo hospitalizaciones y mejorando la calidad de

vida.

El analisis detallado de su uso puede servir de ayuda para desarrollar algoritmos
que optimicen el manejo del derrame pleural maligno con las distintas técnicas
disponibles, puesto que, hoy en dia, pleurodesis y catéter pleural tunelizado son

consideradas ambos tratamientos de primera eleccion (32).

3. OBJETIVOS

El objetivo de este estudio es realizar un analisis de los casos que han sido
subsidiarios de colocacion de un catéter pleural tunelizado en el manejo del
derrame pleural maligno recidivante, valorando caracteristicas de los pacientes,
indicaciones, complicaciones y la supervivencia de los pacientes tratados con

esta técnica.
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4. MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo y observacional, sobre el uso del

catéter pleural tunelizado en el manejo del derrame pleural maligno.

Se incluyeron en el estudio a todos los pacientes con derrame pleural de origen
tumoral recidivante a los que se les insertd un catéter pleural tunelizando durante
el periodo comprendido entre marzo de 2023 y marzo de 2024 en el servicio de
Neumologia del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza (HCU).
Se analizaron de datos de pacientes en seguimiento tanto por el propio servicio
como por los servicios del Medicina Interna y de Oncologia del mismo hospital,

obteniéndose un tamano muestral de 13 pacientes.

La insercién del dispositivo se llevd a cabo en la sala de endoscopias
respiratorias y técnicas pleurales del HCU, tras obtener el documento de
consentimiento informado firmado por el paciente. El procedimiento se realizé en
un entorno estéril, administrando oxigeno mediante gafas nasales,
monitorizando continuamente la saturacion de oxigeno y la frecuencia cardiaca,
y con guia ecografica. Bajo sedacion superficial con midazolam y anestesia local
se hicieron dos incisiones en los puntos de entrada y salida del catéter. Se
introdujo el abocath hasta la cavidad pleural, seguido de una guia a través del
catéter. Luego se utilizé un tunelizador para pasar el tubo de drenaje por el tejido
subcutaneo y se coloco el catéter en la cavidad pleural. Por ultimo, se verifico el
correcto funcionamiento del drenaje y se fij6 el tubo con puntos de sutura. El
extremo del catéter que queda fuera de la piel termina en una valvula
unidireccional que evita el paso de aire o de liquido hacia el interior de la cavidad
pleural. Esta valvula es la se conecta al sistema de botellas de vacio para el
drenaje ambulatorio del derrame (33, Procedimientos INTRANET HCU).

Se han utilizado datos recopilados a través del programa de Historia Clinica
Electronica correspondientes a diversas variables. Estas incluyen edad, sexo,
patologia neoplasica de base, estado funcional del paciente segun la
clasificacion ECOG (Tabla 1), fechas de colocacién y retirada del catéter, fecha

de fallecimiento, duracion del catéter en dias, tipo de catéter utilizado y detalles
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del uso del mismo, como numero de extracciones y el débito medio, maximo y
minimo, recogidos en el registro de drenaje proporcionado por la casa comercial
PleurX® (Anexo 1). También se han analizado caracteristicas del liquido pleural
obtenido, como su aspecto macroscopico, resultados de citologia, pH, cantidad
de proteinas, cociente proteinas pleurales/proteinas séricas, niveles de LDH y
microbiologia. Se recogieron también las complicaciones asociadas a la
utilizacion del catéter. El prondstico de los pacientes se calcul6 segun las escalas
LENT (Anexo 2) (20) y PROMISE (Anexo 3) (21).

Tabla 1. Escala Eastern Cooperative Oncology Group (Escala ECOG) (34)

Grado | ECOG

0 Completamente activo, capaz de realizar todas las actividades previas

a la enfermedad, sin restriccion.

1 Restringido en actividad fisica extrema, capaz de caminar y realizar

trabajos livianos.

2 Capaz de caminar y de autocuidado, pero incapaz de realizar
cualquier tipo de trabajo. Deambula mas del 50% de las horas que

esta despierto.

3 Capaz de autocuidado limitado, se mantiene postrado o en silla mas

de 50% de las horas que esta despierto.

4 Completamente incapacitado. No puede realizar autocuidado.

Totalmente confinado en cama o silla.

5 Fallecido

Los datos fueron recogidos utilizando Microsoft Excel y su analisis estadistico se
ha llevado a cabo mediante el programa IBM SPSS Statistics 29. Se ha realizado
un analisis descriptivo mediante el estudio de frecuencias en las variables
cualitativas y medias como medida de tendencia centra y desviacion estandar en
el analisis de las variables cuantitativas. Se establecié un valor significativo

estadistico de p<0,05.

Este estudio ha requerido la aprobacion del Comité de Etica de la Investigacion
de la Comunidad Auténoma de Aragén (CEICA), dado que implica la recopilaciéon
de datos de la Historia Clinica Electronica de los sujetos participantes. El
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dictamen favorable del CEICA fue emitido en la reunion celebrada el 7 de febrero
de 2024. Esta aprobacién asegura que el estudio se lleva a cabo de manera ética

y conforme a las normativas y regulaciones pertinentes (Anexo 4).

5. RESULTADOS

5.1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

Se han incluido en el estudio un total de 13 pacientes con una edad media de los
individuos de 75 = 11,2 afios, siendo el 46,2% (6/13) mujeres y el 53,8% (7/13)
hombres. La media de edad del sexo femenino fue de 76,8 afios y la del sexo
masculino de 73,4 anos. La distribucion de la edad de los pacientes segun el

sexo se muestra en la figura 2.

Distribucion de edad de los pacientes segun sexo
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Figura 2. Distribucion de la edad segun el sexo.

Se realizé una prueba t de Student para muestras independientes con el objetico
de determinar si existe diferencia en la edad media entre hombres y mujeres en

la muestra de pacientes. La prueba de Levene no fue significativa (p = 0,767),
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por lo que se asumio la igualdad de varianzas. No se observo una diferencia

significativa en la edad media entre hombres y mujeres (p = 0,606).

EL 38,5 % (5/13) de los pacientes presentaban un estado funcional medido por
la escala ECOG de 3 en el momento de insercion del CPT. Ninguno de los
pacientes presentdé un ECOG 1. La figura 3 muestra las frecuencias de cada nivel
de estado funcional segun la escala ECOG. Se desconocia el grupo ECOG del
23,1% (3/13) de los pacientes.

ECOG del paciente

B Desconocido
MEecoco
COEcoG 2
BMEccoG3
BEcocG 4

Figura 3. Frecuencia de nivel ECOG en los pacientes.

El origen mas comun del derrame fue pulmonar, observado en el 38,5% (5/13)
de los pacientes. Dentro de este grupo, los subtipos de adenocarcinoma y de
carcinoma escamoso fueron los que se presentaron con mayor frecuencia, cada
uno presente en un 15,4% (2/13), mientras que el carcinoma microcitico del

pulmén se presentd en un 7,7% (1/13).

El mesotelioma fue identificado en un 15,4% (2/13) de los pacientes. En la
muestra a estudio, no se presentd ningun caso de cancer de mama como tumor

subyacente del derrame pleural de origen tumoral.

En un 15,5% (2/13) de los pacientes no se identifico el tipo de tumor responsable

del derrame pleural.

19



La figura 4 muestra los diferentes tipos de tumores primarios causantes del

derrame y su frecuencia de aparicion.

Tumor primario

Adenocarcinoma de
pulmén

.Carcinoma escamoso
de pulmén

.Carcinoma
microcitico de pulmon

M carcinoma uterino
B Desconocido
.Hematolégico
[CImesotelioma

M Tumor vesical

Figura 4. Tumores primarios.

5.2. Caracteristicas del liquido pleural

En cuanto al aspecto macroscopico del liquido pleural drenado, en el 61,5%

(8/13) de los casos se observé un derrame de aspecto serohematico (Figura 5).

Aspecto macroscopico del derrame

[ serohematico
M seroso

Figura 5. Aspecto macroscopico del derrame.
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Segun la bioquimica del liquido pleural, el 92,3% (12/13) de los casos fueron

exudados, con solo un caso identificado como trasudado.

La concentracién media de proteinas fue de 3,86 g/dL y de LDH fue de 923,4
UI/L. En el 92,3% (12/13) de los casos, el pH del liquido pleural fue mayor de

7,2, siendo solo un paciente el que mostré un pH menor de 7,2.

Al realizar la citologia del liquido pleural, solo en un 46,2% (6/13) se obtuvo un
resultado sospechoso de malignidad, mientras que en el 53,8% (7/13) los
resultados obtenidos del andlisis citolégico fueron negativos para malignidad. Asi
pues, la sensibilidad de la citologia del liquido pleural, basada en estos

resultados, es aproximadamente del 46,2%.

En relacion con el analisis microbioldgico del liquido, solo se obtuvo un resultado

positivo, identificando Staphylococcus epidermidis

5.3. Uso del catéter pleural tunelizado

En el 92.3% (12/13) de los pacientes se utilizé el catéter Rocket®, y uno de ellos

recibié el catéter PleurX®.

La media de extracciones totales realizadas fue de 6.15 * 5.4, siendo 19 el
maximo numero de extracciones realizadas por un paciente, con una duracion
media del catéter fue de 44,62 + 36,9 dias y con una mediana de 32 dias de
duracion. Con estos datos se obtuvo una media de 1,13 + 0,6 extracciones

realizadas a la semana por cada paciente.

En la Tabla 2 se muestran las mediciones obtenidas durante las extracciones
realizadas por los pacientes, desconociéndose los valores de débito medio en

cada extraccién de dos de los pacientes.

Un 30,8% (4/13) de los pacientes presenté complicaciones asociadas al catéter
pleural tunelizado. Las complicaciones desarrolladas y su frecuencia de

aparicion se resumen en la figura 6.
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Tabla 2. Mediciones en mililitros de la cantidad de drenaje obtenido.

Desviacion
N Minimo | Maximo | Media estandar

Débito medio por

extraccion 11 279 1400 716,8 413,9
Débito minimo por

extraccion 13 25 600 264,6 176,4
Débito méaximo por

extraccion 13 400 2600 1168,5 633,8

Compliaciones asociadas al catéter

10

9
1 1 1
0 --———

mCelulitis

oy

N

mEfisema subcutdneomHidroneumotdrax

B Neumotdrax B Neumomediastino ESin complicaciones

Figura 6. Complicaciones asociadas al catéter.

5.4. Evaluacion del pronédstico y supervivencia

Al momento de la realizacién del estudio, el 76,9% (10/13) de los pacientes

habian fallecido.

La evaluacion del pronostico de nuestros pacientes se llevd a cabo con las
escalas LENT (Figura 7) y PROMISE (Figura 8). En ellas se muestra como las
probabilidades de supervivencia son mayores con unas puntuaciones mas bajas
en ambas escalas. Todos nuestros pacientes tuvieron probabilidad alta de

supervivencia a los 30 dias.

De los pacientes fallecidos, la media de supervivencia en dias fue de 44,4 + 36,3

dias. ElI 70% (7/10) de ellos tuvo una supervivencia mayor a 30 dias.
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6. DISCUSION

Al evaluar los datos demograficos de la muestra, en la que se incluyeron 13
pacientes con una distribucion equitativa entre sexos, se observo que la edad
media de los pacientes era de 75 + 11,2 afios, sin existir diferencias significativas
en la media de edad segun el sexo. Este rango de edad estudiado es consistente
con otros estudios que tiene el mismo objeto de analisis (35) y concluyente con
el hecho del aumento de prevalencia del cancer con la edad. Este factor es
importante a considerar en el manejo de los pacientes debido a la mayor

prevalencia de comorbilidades.

El origen mas comun del derrame fueron los tumores pulmonares, en
coincidencia con las guias de la SEPAR (32). No se ha encontrado ningun caso
de cancer de mama como origen del derrame pleural maligno en nuestra
poblacién a estudio, a pesar de contar con un porcentaje significativo de
pacientes de sexo femenino, lo que contrasta con las guias SEPAR y estudios
actuales sobre el tema, en los que el cancer de mama se menciona como la
segunda causa mas frecuente, esto es debido probablemente al pequefio
tamano muestral al implantarse recientemente esta técnica en nuestro centro
(36)

Aunque hasta el 90% de los pacientes con mesotelioma desarrollan derrame
pleural segun estudios en nuestro estudio este fue la causa de solamente el
15,4% de los derrames, lo que concuerda con otras fuentes bibliograficas que
estiman que el mesotelioma es el origen del 10% de los derrames pleurales
malignos (4,32). Este hecho se explica por la baja prevalencia del mesotelioma
en la poblacién general y en nuestro medio (37).

Otros tumores malignos que se han objetivado en el estudio que son causa de
derrame pleural son tumores ginecoldgicos, vesicales y hematoldgicos, siendo
los mismos que los encontrados en otros estudios sobre el tema (36).

En el 15,5% de los casos no se pudo identificar el tumor primario, lo cual refleja
la dificultad en ocasiones del diagndstico preciso de la etiologia del derrame. Sin
embargo, en otras series ha sido solo del 2% la frecuencia en la que no se ha

llegado a conocer el tumor primario (36).
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En el estudio de las caracteristicas del derrame pleural presentado por los
pacientes casi la totalidad de ellos presentaba un aspecto macroscopico de
derrame serohematico. En cuanto al analisis de la bioquimica del liquido se
clasificaron el 92,3% de ellos como exudado segun los criterios de Light.
Ademas, también en el 92,3% de los casos el liquido drenado presentaba un pH
bajo (<7,2). Todas ellas son caracteristicas de los derrames malignos vy

concordantes a la patologia que presentaban nuestros pacientes (7).

En el analisis citologico de las muestras obtenidas, solo en el 46,2% de los casos
se obtuvo un resultado sospechoso de malignidad, lo que resalta la baja
rentabilidad diagndstica de la citologia en algunos casos. Esta oscila entre el
49% y 91% dependiendo de las caracteristicas tumorales (4,32), siendo superior
al 95% en el caso de derrame pleural maligno secundario a cancer de ovario
(13). En las ocasiones en las que no se llega a un diagnéstico etiolégico preciso
del derrame, se apoyan las decisiones en el manejo segun estas caracteristicas
del derrame que orienten hacia una etiologia maligna, si bien es cierto que la
situacion ideal seria objetivar la malignidad del derrame en todos los casos al

decidir el algoritmo terapéutico.

En cuanto al uso del catéter pleural tunelizado, la duracion media del catéter
fue de 44,62 £ 36,9 dias, y la mediana de 32 dias. Al realizar el estudio, el 76,9%
(10) de los pacientes habian fallecido, manteniendo el dispositivo. Al resto de los
pacientes, se les retir6 el catéter cuando se objetivd un débito menor a 50 mL en

sucesivas extracciones o por la aparicion de complicaciones.

La media del total de extracciones realizadas por paciente fue de 6,15+ 5,4, y la
media de frecuencia semanal de extracciones fue de 1,13 + 0,6. En estudios
similares se han encontrado resultados diversos sobre esta cuestidon, con
frecuencias que van desde 3-4 veces por semana hasta una vez cada 2 semanas
(38), e incluso llegando a una media de 96 extracciones realizadas en total por
paciente (25). Este hecho demuestra una clara variabilidad en la duracién de la
respuesta al tratamiento. En todos ellos, los pacientes tuvieron un esquema de
drenaje guiado por sintomas. La importancia del analisis del numero de
extracciones realizadas en estudios observacionales del uso del CPT radica en
la falta de consenso sobre el esquema idoneo de la frecuencia de drenaje por
los pacientes, por lo que es un dato que puede ser de utilidad en ensayos
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disefiados para abordar esta cuestion. Los ensayos ASAP y AMPLE-2
compararon dos regimenes de drenaje posibles: uno guiado por sintomas y otro
mas intensivo con drenaje diario (39). Ambos estudios mostraron una mayor tasa
de pleurodesis espontanea en los grupos con drenaje diario (37,2% vs 11,4% en
el estudio AMPLE-2 (28), y 47% vs 24% en el ASAP). Ademas, en este ultimo
estudio se refleja ademas una mayor rapidez en conseguir la aposicion pleural
en el grupo con manejo intensivo del derrame®. No se observaron diferencias
en cuanto a la mejoria sintomatica ni en la aparicion de complicaciones en

ninguno de estos dos estudios (28, 40):

Otra cuestion relevante de analisis son las complicaciones relacionadas con la
utilizaciéon del catéter. En nuestra muestra estudiada, hemos observado que el
30,8% de los pacientes experimentaron efectos adversos. Estos fueron, en orden
de frecuencia, el desarrollo de enfisema subcutaneo, hidroneumotdérax,
neumotdrax, neumomeditastino y celulitis. Estos resultados difieren de los
obtenidos en otros estudios, probablemente debido al tamano reducido de
nuestra muestra. Un metaanalisis realizado por Wang S, et al. observé que la
incidencia de complicaciones era del 20,3%. De ellas, las mas comunes fueron
las infecciones, seguidas en frecuencia de obstruccion del catéter, aparicion de
dolor y neumotdérax (30). Otras de las complicaciones mencionadas en la
literatura disponible son el desarrollo de hemotdrax, enfisema subcutaneo y

diseminacion metastasica a lo largo de trayecto del catéter (30,35).

Apesar de la baja incidencia de infeccién en nuestro estudio, la bibliografia actual
indica que es la complicacion mas frecuente relacionada con el CPT, lo que
justifica la necesidad de implementar estrategias de prevencioén. En este sentido,
en el ultimo afo se estan llevando a cabo ensayos clinicos protocolizados de
profilaxis de la infeccidon asociada al CPT con mupirocina tépica. Los primeros
resultados obtenidos a este respecto han sido en cuanto a su seguridad y
tolerancia por parte de los pacientes, viendo resultados positivos en ambas
cuestiones (41). Actualmente, se esta llevando a cabo el ensayo AMPLE-4, cuyo
principal objetivo es comparar la frecuencia de aparicién de infeccién entre
pacientes a quienes se administrd profilaxis con mupirocina tépica alrededor del
catéter después de cada drenaje y aquellos pacientes que no recibieron esta
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profilaxis antibiotica, con lo que arrojara resultados sobre la eficacia de esta

técnica (42).

Por ultimo, en lo que respecta a esa cuestidon, es importante destacar que las
directrices ATS/STS/STR recomiendan tratar las infecciones sin necesidad de

retirar el catéter en caso de su aparicion (43).

La mayoria de las complicaciones identificadas en nuestro estudio fueron leves
y relacionadas a la técnica de colocacion del catéter, durante la cual puede entrar
una pequefia cantidad de aire en la cavidad pleural. Solo un caso de enfisema
subcutaneo fue de grave, del que se desconoce el mecanismo por el cual se
desarroll6. En este caso particular fue necesario retirar el tubo de drenaje y

realizar incisiones cutaneas para su tratamiento.

La aparicion de derrame pleural maligno en el contexto de una enfermedad
neoplasica indica un estadio avanzado de la enfermedad. Al evaluar el
pronédstico de nuestros pacientes para optimizar el manejo de este tipo de
derrame, observamos que, segun las escalas LENT y PROMISE, todos tenian
altas probabilidades de supervivencia a los 30 dias. Esto confirma que la
indicacién del CPT fue correcta (32). Ademas, los resultados prondsticos
obtenidos con estas dos escalas concordaban con los dias de supervivencia
observados en nuestros pacientes. Aunque el 23,1% (3/13) de nuestros
pacientes tuvo una supervivencia menor a 30 dias, no podemos sacar
conclusiones definitivas sobre la eficacia de estas escalas en la evaluacién de
las probabilidades de supervivencia debido al pequefio tamafio de la muestra y
al no poder evaluar otros factores que podrian haber influido en la mortalidad de

estos pacientes.

Hubiera sido interesante también observar en los pacientes de nuestra muestra
una de las cuestiones mas importantes en el analisis de este procedimiento: los
resultados en cuanto a la mejoria de la disnea y la calidad de vida de los

pacientes.

Varios ensayos han tenido como objetivo estudiar de la mejoria de la disnea en
comparacion con la pleurodesis quimica. Entre ellos, los estudios TIME-2 y el
AMPLE, ambos utilizaron la escala visual analégica (VAS) para la valoracién de

la disnea. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre

27



ambas técnicas en el control de la sintomatologia (26,27), y se observo una

mejoria con el CPT en el 86% de los pacientes (26).

La evaluacion de la calidad de vida ha comenzado a implementarse
recientemente en el servicio donde se llevd a cabo este estudio. La escala
utilizada para medir la percepcion de la propia salud por los pacientes es el
cuestionario SF12 (Anexo 5) y EQ-5D-5L (Anexo 6). El estudio AMPLE también
utilizd esta ultima escala para comprobar si existia mejoria en la calidad de vida,

encontrando resultados positivos en ambos grupos de tratamiento (27).

Por ultimo, un dato que habria agregado valor al estudio realizado es la duracién
de la hospitalizacion de los pacientes a los que se implanté en CPT. Reducir el
numero de dias de hospitalizacion es uno de los principales obijetivos,
especialmente en aquellos pacientes con un pronéstico de supervivencia
desfavorable. Existen estudios que han comparado la duraciéon de
hospitalizacién entre pacientes tratados con CPT y pleurodesis con talco, y han
concluido que el uso del CPT reduce la estancia hospitalaria en un promedio de
3,6 dias por paciente (27,44).

La principal limitacion del estudio es el tamafo de reducido de la muestra, lo
que podria afectar a la generalizacion de resultados y ser la causa de las
diferencias observadas con los resultados de otros estudios. Ademas, al tratarse
de un estudio descriptivo, no hemos podido comparar los resultados obtenidos

con otros procedimientos, como la pleurodesis con talco, en nuestro medio.
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7. CONCLUSIONES

- Los pacientes que son subsidiarios del uso del CPT para el manejo del

derrame pleural maligno son mayoritariamente de edad avanzada.

- Gran parte de los pacientes presentan importante limitacion de la

capacidad funcional en el momento de la indicacion de este tratamiento.

- El origen mas comun del derrame pleural maligno fue el cancer de

pulmén, seguido del mesotelioma y tumores ginecoldgicos.

- La mayoria de las muestras de liquido pleural obtenidas tenian

caracteristicas de malignidad.

- Un tercio de los pacientes presentdé complicaciones relacionadas con el
CPT, pero estas fueron mayoritariamente leves y no precisaron la retirada

del mismo.

- La mayoria de los pacientes tenian un prondstico de supervivencia
superior a 30 dias segun las escalas LENT y PROMISE, lo que confirma
la correcta indicacién del CPT. Esta supervivencia se confirmé en el

seguimiento.

- El tamafo reducido de la muestra limita la generalizacion de los
resultados. Son necesarios mas estudios en vida real que avalen estos

resultados.
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ANEXO 1. HOJA DE REGISTRO DE DRENAJE

PleurX® catheter system/

Sistema de catéter PleurX®

Drainage record/Registro de drenaje

Patient name/Nombre del paciente
Date/Fecha Volume (mL)/Volumen (mL) Notes/Notas

@ 2010 CaraFusion Corporation o one of its subsidiaries. Al rights reserved. Flew ik a
registared rademark of CareFuesdon Corpoation or ons of I sebsldiaries. 151513 (091050000

CareFusion
Waukegan, IL

carefusion.com @ CarEFUSion
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ANEXO 2. ESCALA PRONOSTICA LENT

Variable Puntos
LDH en liguido pleural (UI/L)
<1500 0
>1500

1
ECOG
0 0
1 1
2 2
304 3
Relacién neutrdfilos/linfocitos en suero
<9 0
>9 1
Tipo de tumor
Riesgo bajo: mesotelioma, hematolbgico 0
Riesgo moderado: mama, ginecoldgico, renal 1
Riesgo alto: pulmon y otros 2

Categorias (media de supervivencia en
dias)

Puntuacion total

Bajo riesgo (319 dias)

0-1

Moderado riesgo (130 dias)

2-4

Alto riesgo (44 dias)

5-7
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ANEXO 3. ESCALA PRONOSTICA PROMISE

Variable
Puntos

Quimioterapia previa
No 0
Si 4
Radioterapia previa

No

Si

Hemoglobina (g/dL)

>16

14-16

12-14

10-12

<10

Leucocitos (10° células/L)
<4

4-6,3

6,3-10

10-15,8

> 15,8 1
Proteina C reactiva (UI/L)
<3

3-10

10-32

32-100

>100 11
ECOG
0-1
2-4 7
Tipo de tumor
Mesotelioma 0
Otros tipos de cancer
Pulmoén 5

o

N

HIWN (- O

~N (BN |O

o

(01 |Ww |O

o

IN

Categorias (mortalidad a los 3
meses) Puntuacién total

<25% 0-20
25 a <60% 21-27
50 a <75% 28-35
>0=75% >35
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ANEXO 5. CUESTIONARIO SF12

Instrucciones:

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus
respuestas permitiran saber como se encuentra usted y hasta qué punto es

capaz de hacer actividades habituales.

Por favor, conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no esta seguro/a de

cdémo responder a una pregunta, por favor, conteste lo que le parezca mas cierto.
1. En general, usted diria que su salud es:

oExcelente

o Muy buena

o Buena

o Regular

o Mala

2. Su salud actual, ¢ le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una

mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?
o Si, me limita mucho

o Si, me limita un poco

o No, no me limita nada

3. Su salud actual, ¢ le limita para subir varios pisos por la escalera?

o Si, me limita mucho

o Si, me limita un poco

o No, no me limita nada

4. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,hizo menos de lo que hubiera querido hacer,

a causa de su salud fisica?
o Si

o No
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5. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ tuvo que dejar de hacer algunas tareas en

su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
o Si
o No

6. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hizo menos de lo que hubiera querido hacer,

a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?
o Si
o No

7. Durante las 4 ultimas semanas, ¢no hizo su trabajo o sus actividades
cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun problema

emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?
o Si
o No

8. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hasta qué punto el dolor le ha dificultado su

trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?
o Nada

o Un poco

o Regular

o Bastante

o Mucho

9. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?
o Siempre

o Casi siempre

o Algunas veces

o Muchas veces

o Sélo alguna vez
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o Nunca

10. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo tuvo mucha energia?
o Siempre

o Casi siempre

o Algunas veces

o Muchas veces

o Sélo alguna vez

o Nunca

11. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sintié desanimado y triste?
o Siempre

o Casi siempre

o Algunas veces

o Muchas veces

o Sélo alguna vez

o Nunca

12. Durante las 4 ultimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los
¢
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar

a los amigos o familiares)?
o Siempre

o Casi siempre

o Algunas veces

o Muchas veces

o Sélo alguna vez

o Nunca
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ANEXO 6. CUESTIONARIO EQ-5D-5L

Debajo de cada enunciado, marque UNA casilla, la que mejor describa su salud
HOY.

MOVILIDAD

No tengo problemas para caminar [J

Tengo problemas leves para caminar [

Tengo problemas moderados para caminar [J

Tengo problemas graves para caminar [J

No puedo caminar [J

CUIDADO PERSONAL

No tengo problemas para lavarme o vestirme solo [

Tengo problemas leves para lavarme o vestirme solo [

Tengo problemas moderados para lavarme o vestirme solo [J
Tengo problemas graves para lavarme o vestirme solo [J

No puedo lavarme o vestirme solo [J

ACTIVIDADES COTIDIANAS (p. €j., trabajar, estudiar, hacer tareas
domésticas, actividades familiares o actividades recreativas)

No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas [
Tengo problemas leves para realizar mis actividades cotidianas [J
Tengo problemas moderados para realizar mis actividades cotidianas [J
Tengo problemas graves para realizar mis actividades cotidianas [J
No puedo realizar mis actividades cotidianas [J

DOLOR / MALESTAR

No tengo dolor ni malestar [J
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Tengo dolor o malestar leve [

Tengo dolor o malestar moderado [

Tengo dolor o malestar fuerte [

Tengo dolor o malestar extremo [
ANSIEDAD / DEPRESION

No estoy ansioso ni deprimido [

Estoy levemente ansioso o deprimido [
Estoy moderadamente ansioso o deprimido [
Estoy muy ansioso o deprimido [

Estoy extremadamente ansioso o deprimido [

Nos gustaria saber lo buena o lo mala que es su salud HOY.

(1 La escala esta numerada de 0 a 100.

1 100 representa la mejor salud que usted se pueda imaginar.

0 representa la peor salud que usted se pueda imaginar.

[J Marque con una X en la escala para indicar cual es su estado
de salud HOY.

[0 Ahora, escriba en el casillero que encontrara a continuacién el

numero que marco en la escala.

SU SALUD HOY =

La mejor salud
que usted se

pueda imaginar
100
95
50
83
a0
75
70

65

60

95

a0

45

40

35

30

25

20

13

10

La peor salud
que usted se
pueda imaginar
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