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El derrame pleural se define como la acu-
mulación de líquido en el espacio pleural1,
delimitado por la pleura visceral y parietal,
debido a la afectación de enfermedades
pleurales o sistémicas que alteran la pro-
ducción y/o reabsorción de líquido pleural.
El estudio bioquímico de líquido pleural es
de gran valor para poder determinar su
etiología y llegar a un diagnóstico y trata-
miento adecuados. Mediante la gasome-
tría de líquido pleural se puede determinar
el pH y la presión parcial de anhídrido car-
bónico (pCO2). El pH es el único paráme-
tro protocolizado en la mayoría de los hos-
pitales, mientras que la pCO2 tiene menor
importancia en la práctica clínica. De ahí
el presente estudio, que se propone obte-
ner nuevos datos en relación con la pCO2
y su utilidad diagnóstica.
El primer paso en el diagnóstico etiológico
del derrame pleural es diferenciar un tra-
sudado de un exudado, para lo que se si-
guen usando los criterios de Light et al2,3,
según los cuales se considera exudado si
cumple al menos una de las siguientes
características: a) cociente de proteínas
entre líquido pleural y suero superior a
0,5; b) cociente de lactatodeshidrogenasa
(LDH) entre líquido pleural y suero supe-
rior a 0,6, o c) LDH en líquido pleural ma-
yor de dos tercios del límite superior de la
normalidad para la LDH sérica. 
Las etiologías más frecuente de los exu-
dados pleurales son la paraneumónica y
la neoplásica4.
El derrame pleural paraneumónico (DPP)
es un exudado asociado a neumonía bac-
teriana, absceso o bronquiectasia, y se de-
nomina «empiema» cuando contiene pus.
La morbilidad y la mortalidad son mayores
en pacientes con neumonía y derrame
pleural que en pacientes con neumonía sin
derrame pleural5. Hay DPP que, además
del tratamiento antibiótico, requieren trata-
miento con tubo de drenaje endotorácico
(TDE) para su resolución6. El retraso en la
instauración del TDE aumenta sustancial-
mente la morbilidad del paciente7. La his-
toria clínica y las pruebas complementarias
radiológicas no son suficientes para indicar
la necesidad de tratamiento con TDE8-10. El
tratamiento de un DPP con TDE está indi-
cado cuando presenta líquido pleural in-
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FUNDAMENTO Y OBJETIVO: Los derrames pleurales paraneumónicos (DPP) con un pH menor de
7,20 o glucosa menor de 0,40 g/l o lactatodeshidrogenasa (LDH) mayor de 1.000 U/l tienen
indicación de tratamiento con tubo de drenaje endotorácico (TDE). El objetivo del presente es-
tudio ha sido medir la exactitud que presenta la determinación de la presión parcial de anhídri-
do carbónico (pCO2) del líquido pleural para la indicación de tratamiento con TDE en los DPP
mediante el cálculo del área bajo la curva (ABC) de eficacia diagnóstica, además de determinar
su punto de corte óptimo.
PACIENTES Y MÉTODO: Se analizaron 207 líquidos pleurales, en los que se determinaron pCO2, pH,
glucosa y LDH. Se recogió asimismo el diagnóstico etiológico del derrame pleural con que se
dio el alta hospitalaria al paciente y si fue necesario tratamiento con TDE.
RESULTADOS: De los 207 líquidos pleurales estudiados, 46 fueron DPP, de los que 32 requirie-
ron tratamiento con TDE. La ABC obtenida de la pCO2 fue 0,888 (p < 0,0001); la del pH,
0,890 (p < 0,0001); la de la glucosa, 0,816 (p < 0,0001), y la de la LDH, 0,801 (p <
0,0001). Las diferencias de las ABC carecieron de significación estadística. El punto de corte
óptimo de la pCO2 resultó un valor superior a 48,6 mmHg, con una sensibilidad del 90,6% y
una especificidad del 78,6%. Todos los DPP con una pCO2 mayor de 60,9 mmHg fueron trata-
dos con TDE. De los 46 DPP, 3 (6,5%) serían tratados incorrectamente según el pH, la glucosa
o la LDH; en cambio, hubieran sido correctamente tratados según la pCO2.
CONCLUSIONES: La pCO2 de líquido pleural presenta una exactitud para la indicación de trata-
miento con TDE similar al pH, la glucosa y la LDH, y mejora el criterio de indicación de 
tratamiento con TDE en los DPP.

Palabras clave: Derrame pleural paraneumónico. Tubo de drenaje endotorácico. pCO2.

Treatment indication with endothoracic drainage tube in parapneumonic effusions
by partial pressure of carbon dioxide measurement in pleural fluid

BACKGROUND AND OBJECTIVE: Parapneumonic effusions with pH < 7.20 or glucose < 0.40 g/l or
lactate dehydrogenase (LDH) > 1000 U/l have indication of treatment with endothoracic drai-
nage tube (EDT). The aim of the present study was to determine the accuracy of partial pressu-
re of carbon dioxide (pCO2) measurement in pleural fluid for the subsequent treatment indica-
tion with EDT in parapneumonic effusions, by analyzing the area under curve ROC (AUC) and
determining the optimal cut off value.
PATIENTS AND METHOD: 207 pleural fluids were studied. Glucose, LDH, pCO2, and pH were mea-
sured, and data concerning the etiology of pleural effusion and whether EDT treatment was ne-
eded were collected after patients were discharged from hospital.
RESULTS: Forty-six out of 207 pleural fluids studied were parapneumonic effusions. Thirty-two
were treated with EDT. AUC values were 0.888 (p < 0.0001), 0.890 (p < 0.0001), 0.816 (p <
0.0001), and 0.801 (p < 0.0001) for pCO2, pH, glucose, and LDH, respectively. No significant
differences were found among them. Optimal cut off value for pCO2 was 48.6 mmHg, exhibi-
ting 90.6% sensitivity and 78.6% specificity. All parapneumonic effusions showing pCO2 >
60.9 mmHg were treated with EDT. Remarkably, 3 out of 46 parapneumonic effusions (6.5%)
that had been improperly treated following pH, glucose or LDH values, were correctly treated
following pCO2.
CONCLUSIONS: pCO2 determination in pleural fluid appears to be the best way to decide the indi-
cation of EDT in parapneumonic effusions.
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fectado (tinción de Gram positiva, cultivo
positivo o líquido purulento)11,12. En todos
los pacientes es necesario el estudio del lí-
quido pleural para valorar si está infecta-
do13. En la mayoría de los DPP la tinción
de Gram y los cultivos son negativos, por lo
que se considera que el pH del líquido
pleural es el parámetro que mejor identifi-
ca el DPP infectado14. El pH puede ser di-
ferente en distintas cámaras si se trata de
un DPP loculado15.
Los DPP pueden clasificarse en 3 grupos16:

1. DPP no complicado: líquido pleural es-
téril. Requiere tratamiento antibiótico.
2. DPP complicado: líquido pleural infec-
tado. Requiere tratamiento con TDE. 
3. Empiema pleural: presencia de pus.
Requiere tratamiento con TDE.

El criterio bioquímico que actualmente se
utiliza para la indicación de tratamiento
con TDE de un DPP es la presencia de lí-
quido pleural con un pH menor de 7,20,
o glucosa menor de 0,40 g/l, o LDH ma-
yor de 1.000 U/l17-19.
Respecto a la pCO2 de líquido pleural, los
estudios clásicos como el de Light et al20

no obtienen significación estadística para
el diagnóstico de los DPP mediante la de-
terminación de la pCO2 de líquido pleu-
ral, mientras que otros estudios sí obtie-
nen significación estadística para el
diagnóstico de empiemas, que presentan
pH ácido y pCO2 muy elevada –valores
medios (desviación estándar) de pCO2,
148 (13) mmHg21–. Además, existe una
correlación lineal inversa entre el pH y la

pCO2 de líquido pleural: el primero dismi-
nuye a medida que aumenta la pCO2

22.
El objetivo del presente estudio ha sido
medir la exactitud que presenta la deter-
minación de la pCO2 de líquido pleural
para la indicación de tratamiento con
TDE en los DPP, compararla con el pH,
la glucosa y la LDH de líquido pleural,
mediante el cálculo del área bajo la curva
(ABC) de eficacia diagnóstica23, y deter-
minar su punto de corte óptimo.

Pacientes y método
Se realizó un estudio prospectivo de pacientes con
derrame pleural, pertenecientes al área hospitalaria
de los Hospitales Universitarios Virgen del Rocío de
Sevilla, desde junio de 2005 a julio de 2006. Se llevó
a cabo en 3 fases:

1. Fase preanalítica: inclusión y exclusión de pacien-
tes, extracción de líquidos pleurales.

– Criterios de inclusión: pacientes con derrame pleu-
ral e indicación de toracocentesis diagnóstica24,25.
– Criterios de exclusión: pacientes a los que durante
los 2 meses anteriores se hubiera realizado algún tipo
de intervención o manipulación (toracocentesis, ciru-
gía torácica) que pudiera alterar el equilibrio ácido-
base del líquido pleural.
– Extracción de las muestras mediante toracocente-
sis, a través de punción transparietal19.

2. Fase analítica: análisis de los líquidos pleurales.

– Gasometría: determinación de pH y pCO2 mediante
gasómetro IL-1620 (IZASA®), utilizando jeringa de
gasometría heparinizada. El análisis gasométrico se
realizó durante las primeras 2 h tras la toracocente-
sis, sin que se alterara el equilibrio ácido-base del lí-
quido pleural26.
– Bioquímica: determinación de glucosa y LDH me-
diante Cobas Integra 400 (Roche-Diagnostic®).
– Otros parámetros bioquímicos, Gram, cultivo y cito-
logía, según requerimiento diagnóstico.

3. Fase postanalítica: diagnóstico etiológico, trata-
miento con TDE y análisis estadístico de los datos ob-
tenidos.

– Diagnóstico etiológico del derrame pleural con que se
dio el alta hospitalaria al paciente, tras valorar todos sus
datos clínicos y pruebas complementarias radiológicas
y de laboratorio. Todos los líquidos pleurales se clasifi-
caron en 5 grupos diagnósticos: trasudados, DPP no
complicados, DPP complicados, empiemas y otros. Se
seleccionaron los DPP (no complicados, complicados y
empiemas) para poder realizar el estudio.
– Si el derrame pleural fue sometido o no a trata-
miento con TDE para su resolución.
– Análisis estadístico de los resultados: los datos ob-
tenidos se procesaron mediante el paquete estadísti-
co MedCalc®. Se realizó análisis de la curva de efica-
cia diagnóstica, determinando el ABC y calculando
su grado de significación estadística y el punto de
corte óptimo con su sensibilidad y especificidad co-
rrespondientes.

Resultados

Analizamos a un total de 243 pacientes
con indicación de toracocentesis diag-
nóstica, de los que se excluyó a 36 por-
que en los 2 meses anteriores se les ha-
bían realizado otras intervenciones que
podían alterar el equilibrio ácido-base del
líquido pleural. La población de estudio
estaba compuesta, por tanto, por los 207
pacientes restantes (110 varones y 97
mujeres), cuya edad media era de 56,7
años (extremos, 1-90).
De los 207 líquidos pleurales estudiados,
63 fueron trasudados, 46 DPP (14 no
complicados, 8 complicados y 24 empie-
mas) y 98 de otras etiologías. De los 46
DPP, 32 requirieron tratamiento con TDE.
En las gráficas de la figura 1 se comparan

SANTOTORIBIO JD ET AL. INDICACIÓN DE TRATAMIENTO CON TUBO DE DRENAJE ENDOTORÁCICO EN DERRAMES PLEURALES PARANEUMÓNICOS, 
SEGÚN LA PRESIÓN PARCIAL DE ANHÍDRIDO CARBÓNICO DE LÍQUIDO PLEURAL

Med Clin (Barc). 2008;131(4):130-3 131

7,8

7,6

7,4

7,2

7,0

6,8

6,6

6,4

pH

Sin TDE TDE

4,5
4,0
3,5
3,0
2,5
2,0
1,5
1,0
0,5
0,0

G
lu

co
sa

 (
g/

l)

Sin TDE TDE

50.000

40.000

30.000

20.000

10.000

0

LD
H

 (
U

/l)

Sin TDE TDE

350

300

250

200

150

100

50

0

pC
O

2 
(m

m
H

g)

Sin TDE TDE

Fig. 1. Representación gráfica de los valores de presión parcial de anhídrido carbónico (pCO2), pH, glucosa y lactatodeshidrogenasa (LDH) de líquido pleural en los de-
rrames pleurales paraneumónicos tratados y no tratados con tubo de drenaje endotorácico (TDE).



los valores obtenidos de pCO2, pH, gluco-
sa y LDH de líquido pleural en los DPP
tratados con TDE (DPP complicados y

empiemas) y en los no tratados con TDE
(DPP no complicados). El análisis estadís-
tico descriptivo de los valores obtenidos

de pCO2, pH, glucosa y LDH de líquido
pleural en los DPP tratados y no tratados
con TDE se muestra en la tabla 1.
Las curvas de eficacia diagnóstica de la
pCO2, pH, glucosa y LDH de líquido
pleural para la indicación de tratamiento
con TDE de los DPP se representan en
la figura 2. Los valores de las ABC, junto
con su intervalo de confianza del 95% y
los puntos de corte óptimo con su sensi-
bilidad y especificidad correspondien-
tes, de la pCO2, pH, glucosa y LDH de lí-
quido pleural para la indicación de
tratamiento con TDE en los DPP se
muestran en la tabla 2. En la compara-
ción de las curvas de eficacia diagnósti-
ca de la pCO2, pH, glucosa y LDH no
hubo significación estadística entre las
diferencias de las ABC de las variables
estudiadas.
El punto de corte óptimo es el valor con
una mayor sensibilidad y especificidad
para la indicación de tratamiento con
TDE, es decir, el valor mediante el cual
se trata correctamente a un mayor núme-
ro de pacientes. Según los puntos de cor-
te óptimo obtenidos, de los 32 DPP trata-
dos con TDE, 2 (6,25%) no presentan
indicación de TDE mediante el pH, la
glucosa o la LDH; en cambio, sí presen-
tan indicación mediante la pCO2, siendo
estos 2 DPP complicados. De los 14 DPP
no tratados con TDE, uno (7,1%) presen-
ta indicación de TDE mediante el pH, la
glucosa o la LDH y no mediante la pCO2.
Además, en 3 (9,4%) de los 32 DPP tra-
tados con TDE no se cumple ninguno de
los criterios de pH menor de 7,20, glucosa
inferior a 0,40 g/l o LDH mayor de 1.000;
en cambio, presentan una pCO2 mayor de
48,6 mmHg, siendo estos 3 DPP compli-
cados.
Todos los DPP con una pCO2 superior a
60,9 mmHg fueron tratados con TDE; és-
tos constituyeron el 62,5% de los DPP
tratados con TDE (17 empiemas y 3 DPP
complicados).

Discusión

En este estudio se observa que la pCO2
de líquido pleural de un DPP no compli-
cado suele ser menor que la de un DPP
complicado o empiema.
Aunque las ABC de la pCO2 y el pH son li-
geramente mayores que las ABC de la glu-
cosa y la LDH, no se obtienen diferencias
estadísticamente significativas entre ellas,
por lo que la exactitud para la indicación
de tratamiento con TDE en los DPP es si-
milar en las 4 variables estudiadas.
Los marcadores bioquímicos de líquido
pleural que presentan un punto de corte
óptimo con mayor sensibilidad son el pH
y la LDH, y los que presentan una mayor
especificidad son la pCO2 y la glucosa. El
pH es el que tiene una mayor sensibili-
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Fig. 2. Curvas de eficacia diagnóstica de la presión parcial de anhídrido carbónico (pCO2), pH, glucosa y lacta-
todeshidrogenasa (LDH) de líquido pleural, para la indicación de tratamiento con tubo de drenaje endotoráci-
co en los derrames pleurales paraneumónicos.

TABLA 1

Presión parcial de anhídrido carbónico, pH, glucosa y lactatodeshidrogenasa 
de líquido pleural, en los derrames pleurales paraneumónicos tratados y no
tratados con tubo de drenaje endotorácico

Variables TDE n Mínimo Máximo Mediana IIC

pCO2 0 14 13 60,9 42 10,8
(mmHg) 1 32 29,7 310,9 75,6 59,6

pH 0 14 6,93 7,62 7,35 0,14
1 32 6,4 7,33 7,1 0,295

Glucosa 0 14 0,01 4,36 0,825 0,45
(g/l) 1 32 0 1,11 0,275 0,515

LDH (U/l) 0 14 356 6.050 532 1.234
1 32 407 45.380 2.940 5.517

IIC: intervalo intercuartílico; LDH: lactatodeshidrogenasa; pCO2: presión parcial de anhídrido carbónico; TDE: tubo de drenaje en-
dotorácico; 1: tratados; 0: no tratados.

TABLA 2

Áreas bajo la curva de eficacia diagnóstica, de la presión parcial de anhídrido
carbónico, pH, glucosa y lactatodeshidrogenasa de líquido pleural de derrames
pleurales paraneumónicos para la indicación de tratamiento con tubo de drenaje
endotorácico

ABC (IC del 95%) PC S (%) E (%) p

pCO2 0,888 (0,761-0,962) > 48,6 mmHg 90,6 78,6 < 0,0001
pH 0,890 (0,762-0,962) < 7,30 96,9 71,4 < 0,0001

Glucosa 0,816 (0,674-0,914) < 0,59 g/l 81,2 78,6 < 0,0001
LDH 0,801 (0,640-0,912) > 660 U/l 92,6 63,6 < 0,0001

ABC: áreas bajo la curva; E: especificidad; LDH: lactatodeshidrogenasa; PC: punto de corte óptimo; pCO2: presión parcial de an-
hídrido carbónico; S: sensibilidad.



dad (96,9%), con un punto de corte ópti-
mo de 7,30, llegando al 100% de sensi-
bilidad con un punto de corte de 7,33.
Hay estudios27 que obtienen un 100% de
sensibilidad con un punto de corte para
el pH de 7,2 y otros con un punto de cor-
te de 7,3828.
Según Sahn y Light29, el pH, la glucosa y
la LDH en líquido pleural de DPP pueden
utilizarse como criterios diagnósticos de
DPP no complicado (pH > 7,3; glucosa >
0,60 g/l; LDH < 1.000 U/l). Los resulta-
dos obtenidos en nuestro estudio ponen
de manifiesto que la pCO2 de líquido
pleural de DPP puede emplearse como
criterio diagnóstico de DPP complicado o
empiema. Un valor de pCO2 superior a
60,9 mmHg de líquido pleural de DPP es
excluyente de DPP no complicado y diag-
nóstico de DPP complicado o empiema,
e indicación de tratamiento con TDE en
el 100% de los casos. 
De los 46 DPP, 3 (6,5%) serían tratados
incorrectamente según el pH, la glucosa
o la LDH. En cambio, hubieran sido co-
rrectamente tratados según la pCO2, cuyo
valor en uno de ellos (un DPP complica-
do) era superior a 60,9 mmHg.
Por otro lado, mediante la pCO2 de líqui-
do pleural no se obtiene la indicación de
tratamiento con TDE de todos los DPP
que lo necesitan, por lo que no puede
utilizarse como único parámetro para la
indicación de TDE, siendo necesaria su
valoración conjunta con el resto de los
parámetros estudiados.
La determinación del pH y de la pCO2 de
líquido pleural se obtiene en el mismo
procedimiento analítico mediante gaso-
metría, de modo que el coste de la deter-
minación del pH solo es el mismo que si
se determina junto con la pCO2, por lo
que la determinación de la pCO2 y el pH
mejora la relación coste/beneficio (a igual
coste se obtiene un mayor beneficio).
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