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1. Con respecto al analisis del liquido pleural, sefiala la respuesta falsa:
a) LDH elevada.
b) Proteiinas > 3gr/dl.
¢) Glucosa aumentada.
d) pH<7,40.

RESPUESTAC)
Los valores de la glucosa son normales. El resto de las caracteristicas del liquido son las descrtias, a
las que hay que afiadir: celularidad linfocitica (1000-6000/mm3), ADA > 60 U/l

2. Seiala la respuesta falsa con respecto a la hemoptisis:

a) Mudltiples enfermedades pueden causar hemoptisis, aunque dentro de las mas frecuentes se
encuentran la neumonia bacterian, el carcinoma broncogénico, las bronquiectasias y la tbc.

b) Su intensidad es variable: desde el esputo hemoptoico hasta la hemoptisis masiva.

c) Otras causas posibles pueden ser: la aspergilosis broncopulmonar, los secuestros
pulmonares, los cuerpos extrafios endobronquiales, las fistulas arterovenosas o el sindrome
de Goodpasture.

d) Existenn enfermedades cardiovasculares que pueden presentar hemoptisis entre sus
sintomas, entre ellas: la estenosis mitral, el TEP con infarto pulmonar y la insuficiencia
cardiaca derecha.

RESPUESTA d)

La IC Izda se encuentra dentro de las causas de hemoptisis, no la de cavidades derechas. En el EAP,
expresion grave de la IC izda, esté descrita la presencia de esputos sonrosados en el momento agudo
del cuadro como signo diagnéstico de dicha patologia.

3. ¢Cual de estas caracteristicas NO se encuenta dentro de las que se usan en la evaluacion de
la gravedad de la hemoptisis?.
a) Pérdida sanguinea superior a 500 ml en 24h.
b) \elocidad de sangrado, superior a 300 ml/h.
c) Inestabilidad hemodinamica.
d) Disfuncion respiratoria con alteracion del intercambio gaseoso.

RESPUESTAb)
La velocidad de sangrado dentro de los criterios de gravedad se considera a partir de 100 ml/h.
Hemoptisis masiva o exanguinante:

Sangrado que implica un riesgo vital para el paciente y se caracteriza por presentar una serie de
criterios:

- Cantidad: > 500 — 600 ml en 24-48h.

- Velocidad: > 100 — 150 ml/h.

- Situacién basal del paciente: reserva funcional o enfermedades de base (disminucion del ni-

vel de consciencia, insuficiencia respiratoria, cardiaca).
- Situacién secundaria a la hemoptisis (insuficiencia respiratoria, asfixia).
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- Inestabilidad hemodinamica.
- Anemizacion, hipotension.

4. Sefiala la respuesta falsa con respecto a la realizacion de pruebas complementarias en

urgencias en casos de hemoptisis:

a) La radiografia posteroanterior y lateral de torax puede ser normal en el 50% de los casos.

b) Una saturacion de oxigeno < 90%, debe de ir acompafiada con la realizacion de una
gasometria arterial.

¢) Un hematocrito y valores de coagulacion normales, excluyen sangrado importante que precise
ingreso.

d) Es preciso analizar una bioquimica sanguinea (creatinina, glucosa, urea, sodio y potasio).

RESPUESTA )
En los casos de sangrado activo reciente, el descenso del hematocrito no es instantaneo, porlo que
su medicion no debe tomarse como reflejo de la pérdida de sangre.

5. Con respecto a los criterios de ingreso hospitalario en los casos de hemoptisis sefiala la

opcion correcta:

a) Los casos de hemoptisis no masiva o masiva con estabilidad hemodinamcia deben
permanecer en el servicio de Neumologia.

b) Los casos de hemoptisis masiva con inestabilidad hemodinamica deben ingresar en una
unidad de cuidados intensivos.

c) Los casos de hemoptisis dudosas deben ingresar en el area de observacion hasta tipificarla.

d) Todas las opciones son correctas.

RESPUESTAd).

CRITERIOS DE INGRESO:

En general se debe proceder al ingreso de todos los pacientes con hemoptisis que no sea oca-

sional y pueda cuantificarse en ml, aunque la Rx térax sea normal. La ubicacién del enfermo de-
pende de la gravedad de la hemoptisis:

Hemoptisis no masiva: servicio de neumologia.

Hemoptisis masiva con inestabilidad hemodinamica: UCI.

Hemoptisis de dudosa cuantia, 0 masiva con estabilidad hemodinamica: &rea de observacion de
urgencias hasta que se tipifique (la primera) o se compruebe la estabilidad hemodinamica du-
rante 12h (la segunda); en este Ultimo caso, el paciente ingresara posteriormente en el servicio
de neumologia.

Expectoracion hemoptoica y Rx térax normal: alta y cita con caracter preferente en consultas
externas de neumologia.
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6. Sefala la respuesta falsa con respecto a las medidas generales en el tratamiento de la
hemoptisis no masiva:
a) Reposo absoluto en cama, en decubito lateral contralateral al probable lado del sangrado.
b) Tranquilizar al paciente mediante explicacion detenida.
c) Dieta absoluta.
d) Cuantificar sangrado.

RESPUESTA a)

El reposo absoluto debe realizarse en decubito ipsilateral al probable foco del sangrado.

7. En los casos de hemoptisis sin criterios de ingreso hospitalario, con respecto al tratamiento
médico, sefiala la respuesta falsa:
a) Ciprofloxacino.
b) Amoxicilina/clavulanico.
c) Azitromicina.
d) Cefixima.

RESPUESTAd)

Antibidtico empirico de amplio espectro. Util en las hemoptisis asociadas a infeccion respiratoria v,
en general, para prevenir complicaciones posteriores. (Amoxicilina-clavulanico, Azitromicina,
Levofloxacino).

La amoxicilina/clavulanico, seria la indicada en los episodios de hemoptisis en ue sospechemos
origen bacteriano, sin mas enfermedades concomitantes; en el caso de alergias, usar azitromicina.
Con respecto al uso de las quinolonas estan descritos tanto levofloxacino, moxifloxacino cmo
ciprofloxacino. Con respecto a la cefixima, su uso se encuentra mas enfocado a patologia infecciosa
renoureteral, como episodios de pielonefritis aguda.

8. ¢Cual es la causa mas frecuente de derrame pleural?
a) Cancer.
b) TBC.
c) Pancreatitis.
d) Insuficiencia cardiaca.

RESPUESTA d).
La etiologia mas frecuente de derrame pleural es la Insuficiencia Cardiaca.

9. Sefala la respuesta falsa con respecto a los mecanismos potenciales de acumulacién de
liquido pleural:
a) Insuficiencia cardiaca: auemtno del iquido intersticial pulmonar secundario a una mayor
presion hidrostatica.
b) Neumonia: incremento de la permeabilidad de los vasos capilares pulmonares
c) Cirrosis hepatica: disminucion de la presion intrapleural.
d) Cacer: elevacion de la permeabilidad de los vasos capilares pleurales.

RESPUESTA c)
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En la cirrosis hepatica, el derrame es consecuencia de un defecto diafragmatico con comunicacion
peritoneo-pleural, pudiéndose relacionar con la reduccion de la presion oncética del plasma causada
por la hipoproteinemia presente. La disinucion de la presion intrapleural se produce en los casos de
atelectasias.

10.  ¢Cual de los siguientes no formaria parte de los criterios de Light para diferenciar
entre exudado y trasudado, ya que con solo uno de ellos se consideraria derremae pleural
tipo exudado?

a) Proteinas en liquido pleural / proteinas en suero > 0,5.

b) LDH en liquido pleural / LDH en suero > 0,6.

c) LDH en liquido plerual > 2/3 de valor normal en suero.

d) Proteinas en liquido pleural > 1/3 de valor normal en suero.

RESPUESTA d)
Ese crierio es falso, las otras respuestas forman parte de los criterios de Light, de los que la sola
presencia de uno de ellos no s orienta a derrame pleural de tipo exudado.

El derrame se califica de exudado cuando cumple uno de los criterios de LIGHT; si no se
cumple ninguno, se califica de trasudado.

Criterios de Light
e Proteinas en liquido pleural/proteinas en suero > 0,5.
e LDH en liquido/ LDH en suero > 0,6.
e LDH en liquido mayor de 2/3 del limite superior de la normalidad.

11.  ¢Cual de los siguientes NO es una causa de derrame pleural exudado?.
a) Paraneumonico.
b) Cirrosis hepatica.
c) Pancreatitis.
d) Artritis reumatoide.

RESPUESTAb)
La cirrosis hepética forma parte de las causas de derrame pleural tipo trasudado.

12.  Sefala la respuesta falsa con respecto a las caracteristicas diferenciales entre trasudado
y exudado:
a) Trasudado: proteinas < 3 g/dl.
b) Trasudado: LDH < 200 Ul/ml.
c) Exudado: glucosa > 60 mg/dl.
d) Exudado: leucocitos > 1000.

RESPUESTAc)
La cantidad de glucosa en el exudado es < 60 mg/dl, mientras que en el trasudado es similar a la
sérica.
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Anadlisis del liquido pleural en urgencias
Parametro TRASUDADO EXUDADO
Proteinas <3g/dl >3g/dl
Pp/Ps <0,5 >0,5
Glucosa Igual a la sérica <60 mg/dl
LDH <200 Ul/ml >200 Ul/ml
LDHp/LDHs <0,6 >0,6
pH >7,30 <7,30
Leucocitos < 1.000 >1.000

13.  Sefiala la respuesa falsa con respecto a las toracocentesis diagndstica:
a) No es aconsejable con Plaquetas < 50.000/mm3 y/o INR > 1,5.
b) Las complicaciones mas frcuente pueden ser tanto una reaccionvagal como un neumotdérax.
c) Realizar siempre control radiogréafico.
d) Se deben registrar en su hisotira clincia las caracteristicas macroscépicas del liquido, ya que
eso orientativo para el diagnostico.

RESPUESTA c)

No es necesario realizar radiografia de térax de control en las toracocentesis diagnosticas salvo en
los casos que se sospeche que se haya provocado un neumotorax.

14.  Con respecto a la toracocentesis evacuadora, sefiala la respuesta falsa:
a) En los casos de derrame pleural recidivante, no deben realizarse toracocentesis repetidas
ante el riesgo de complicacion.
b) Se realizara si presenta derrame pleural masivo o compromiso respiratorio.
c) No extraer mas de 1500 ml de una vez para evitar la aparicion de edema ,,ex-vacuo®.
d) Sidurante la técnica aparece tos, disnea o dolor toracico se debe interrumpir el
procedimiento.

RESPUESTA a)

La frecuencia de realizacién de toracocentesis evacuadora la marcara la clinica del paciente. En los
casos de realizacion de toracocentesis frecuentes, se puede plantear alguna técnica alternativa
definitiva com opuede ser la pleurodesis.

15.  ¢Aqué nos referimos cuando hablamos de empiema o derrame paraneumanico?
a) Esunengrosamiento pleural inespecifico.
b) Cuando se visualiza la presencia de derrame pleural en contexto de infeccion respiratoria, se
debe descartar su presencia.
c) Es laevolucion normal de la infeccidn pulmonar bacteriana.
d) Para confirmarlo se precisa de prueba de imagen (TC torax alta resolucion-TACAR).

RESPUESTA D).

En los casos de procesos infecciosos pulmonares en los que se visualiza la presencia de derrame
pleural se debe descartar mediante toracocentesis diagnostica que no encontremos ante un empiema,
ya que si asi fuera el tratamiento es la colocacién de tubo de toracostomia.
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Derrame para neumonico y empiema: se inicia tratamiento antibidtico empirico. Si se trata de un
empiema, el pH del liquido es inferior a 7, la glucosa inferior a 40 mg/dl o los cultivos son
positivos, se coloca un tubo de toracostomia. El drenaje debe practicarse lo antes posible, dada la
gran tendencia de este tipo de derrame a la loculacién, excepto cuando exista lesion endobronquial
con obstruccion del bronquio principal, que lo contraindica.

16.  ¢Cual de estas caracteristicas con respecto al empiema es falsa?.
a) pH<71.
b) Glucosa < 40 mg/dl.
c) LDH >1000.
d) Liquido sero-hematico.

RESPUESTA d)
El liquido pleural sera de caracteristicas purulentas.
17.  ¢Qué pauta antibiotica NO estaria indicada en los casos de empiema?.
a) Ceftriaxoa 2gr al dia + clindamicina 600-900 mg cada 8h iv.
b) Cefotaxima 2gr cada 8h + Metronidazol 500 mg cada 12h iv
c) Cefepime 2 gr cada 8h iv.
d) Amoxicilina-clav 2/0,2 gr cada 8h iv.

REPUESTA ¢)
El tratamiento con cefepime se utiliza en los casos de sobreinfeccion por P.Aeruginosa en
reagudizacion EPOC. Las demas combinaciones se pueden realizar como tratamiento antibidtico.

18.  Respecto al Derrame pleural, sefale lo correcto:

a) Acumulacion de liquido en el espacio pleural mayor de lo normal (pequefia cantidad de
liquido, < 15 ml, que actua como lubricante entre ambas serosas).

b) Trasudado (ultrafiltrado del plasma en la pleura, que se forma cuando se alteran las
presiones hidrostaticas y oncoticas sistémicas).

c) Exudado (cuando se afectan las superficies pleurales, se incrementa la permeabilidad capi-
lar local o se reduce el drenaje linfatico del espacio pleural).

d) Todas son correctas.

RESPUESTA d).

19.  Respecto a los hallazgos radiograficos en relacion al derrame pleural, sefiale lo
incorrecto:
a) Lo mas frecuente, es el borramiento u obliteracion del angulo costofrénico posterior en la
radiografia de torax lateral.
b) Lo mas frecuente, es el borramiento del &ngulo costofrénico lateral en la proyeccion
posteroanterior (precisa unos 150 ml).
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c) Lo mas tipico, que es la opacidad de la base pulmonar con una linea concava superior que
mira hacia el pulmon, denominada menisco de Damoisseau, que precisa mayor cantidad de
liquido.

d) Cuando el derrame pleural es masivo (principales causas son malignas, tbc y empiema) se
produce una opacificacion casi completa del hemitérax afectado, una inversion del diafrag-
ma y un desplazamiento mediastinico contralateral. Si no se observan estos datos, y el de-
rrame pleural es masivo, hay que sospechar la concomitancia de una atelectasia pulmonar
subyacente causada por un carcinoma broncogénico.

RESPUESTA b).
Lo mas frecuente es el borramiento u obliteracion del angulo costofrénico posterior en la radiografia

de térax lateral.

20.  Es causa de derrame pleural exudativo:
a) Atelectasia.
b) Didlisis peritoneal.
c) Rotura esofagica espontanea.
d) Sdr nefrético.

RESPUESTA ¢)
El resto son causa de DP trasudativo.

21.  Sefiale cual es causa de DP trasudativo:
a) Hepatitis, colecistitis.
b) Neumonia.
c) Insuficiencia Cardiaca.
d) Hemotdrax y quilotérax.

RESPUESTA )
El resto son causas de DP exudativo

LELIER RN Causas de derrame pleural trasudativo

Insuficiencia cardiaca Es la causa mas frecuente de derrame pleural,

Fuga de liquido cefalorraquideo Cirugla de columna toracica o trauma y derivaciones
ventriculo-pleurales.

Alelectasia Causado por el aumento de la presian negativa intrapleural,

Hidrotarax hepatico Raras sin ascitis clinica.

Hipoalbuminemia Edema liquido raramente aislado al espacio pleural.

latragénico Colocacion incorrecta del catéter intravenoso en el espacio
pleural,

Sindrome nefrdtico Generalmente subpulmonar y bilateral.

Dialisis peritoneal Se desarrolla dentro de las 48 horas posteriores al inicio de la
dialisis.

Urinotorax Causada por uropatia obstructiva ipsilateral o por lesign

genitourinaria latrogénica o traumatica.
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AELIER B Causas de derrame pleural exudativo

Infeccioso

Neumonla bacteriana tipica y
atipica (viral, Mycoplasma),
nocardia, Actinomyces o pleuresla
tuberculosa

Parasitos
Enfermedad fungica

Absceso hepatico, esplénico
y subfrénico

Hepatitis y colecistitis
Rotura esoféagica espontanea
latrogenia o trauma

Inducida por farmacos
(nitrofurantoina, amiodarona,
metotrexato, beta-bloqueantes)

Desplazamiento de catéter venoso
central o perforacién esofagica

Hemotoérax y quilotdrax

Malignidad (carcinoma, linfoma,

mesotelioma, leucemia, quilotérax,

mieloma multiple,

Aumento de la presion intrapleural negativa con neoplasia o
inflamacion pleural acompanante.,

Atrapamiento pulmonar o derrame de colesterol
(p. @j.; debido a tuberculosis o artritis reumatoide),

Enfermedad del tejido conectivo
Lupus pleuritis y pleuresia reumatoide.

Churg-Strauss o Wegener.

Disfuncion endocrina.
Hipotiroidismo y sindrome de hiperestimulacién ovarica,
Anormalidades linfaticas.

Malignidad y quilotorax (linfangioleiomiomatosis,
linfangiectasia).

Movimiento del llquido desde el abdomen al espacio pleural.
Pancreatitis y pseudoquiste pancreatico, ascitis quilosa o

maligna.

Absceso subfrénico, hepatico o esplénico.

marranlahiilinamia da \Alaldanetram)

22.  Lossintomas mas frecuentes en el DP son:
a) Disnea.
b) Tos.
c) Dolor pleuritico.
d) Todos son sintomas frecuentes en el DP.
RESPUESTA d).

Los sintomas mas frecuentes son:

Disnea: Si es pequefio y se acompafia de disnea importante debe sospecharse TEP, infiltracion
neoplésica, IC o derrame pericardico. La mayoria comienzan con disnea de esfuerzo, que progre-
sa a medida que aumenta de tamafio. Si cursa con dolor intenso y continuo debe sospecharse un

mesotelioma, especialmente en sujetos con historia de exposicién previa a asbesto.

Tos: como reflejo de la irritacion pleural (neoplasia) o como parte del cuadro infeccioso como en

una neumonia.

Dolor pleuritico: en DP paraneumonico y TEP, fundamentalmente. Hasta en el 25% de los pa-

cientes el derrame es asintomatico.

23.

incorrecto:
a) Glucosa igual a la serica.
b) pH>7,30.

c)
d)

Leucocitos > 1000.
Proteinas < 3 gr/dl

Respecto a las caracteristicas del liquido pleural en caso de trasudado, sefiale lo
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RESPUESTA c).
Los leucos seran < 1000.
Andlisis del liguido pleural en urgencias
Parametro TRASUDADO EXUDADO
Proteinas <3 g/l >3g/dI
Pp/Ps <05 >0,5
Glucosa Igual a la sérica < 60 mg/dl
LDH < 200 Ul/ml >200 Ul/ml
LDHp/LDHs <0,6 >0,6
pH >7,30 <7,30
Leucocitos <1.000 >1.000

24.  Respecto al derrame pleural, sefiale lo correcto:

a) La causa més frecuente de derrame pleural es la Insuficiencia Cardiaca.
b) En la Artritis Reumatoide, el derrame pleural de predominio derecho.

c) Enel LES, el derrame pleural es de predominio izdo.

d) Todas las opciones son correctas.

RESPUESTA d).
En la artritis Reumatoide — Right (dcho).

En el L. Eritematoso sistémico — Left (izdo).




