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LISTA DE ABREVIATURAS

PFP: Pruebas de funcion pulmonar

CVF: Capacidad Vital Forzada

FEV1: Volumen espirado forzado en el primer segundo
FRC: Capacidad residual

TLC: Capacidad pulmonar total

RV: Volumen residual

Raw: Resistencia de la via aérea

ADA: Adenosin deaminasa

EQ5D5: Escala de calidad de vida de 5 dimensiones

EVA: Escala visual analoga



Capitulo |
RESUMEN

Introduccion:

En la actualidad, la infeccién por tuberculosis es la novena causa de mortalidad a nivel
mundial. La tuberculosis pulmonar es la presentacion mas comun, seguido de
tuberculosis pleural y tuberculosis ganglionar. La tuberculosis pleural debe ser
considerada un diagnéstico diferencial de cualquier derrame pleural unilateral. La
complicacion mas comun de la tuberculosis pleural es el engrosamiento pleural residual
siendo el fibrotérax su presentacion mas severa.

Objetivo:

Primario determinar si existe alteracion en la funcion pulmonar y comparar resultados de
FEV1, CVF, FEV1/CVF, TLC, RV, DLCOcor y caminata de 6 minutos. Al diagndstico, 2
meses y 6 meses de tratamiento en pacientes con tuberculosis pleural

Material y métodos:

Estudio observacional, longitudinal, analitico, prospectivo, se reclutaron paciente con
diagndstico confirmado de tuberculosis pleural, a quienes se realizaron PFP, ultrasonido
pleural y cuestionarios de calidad de vida y sintomas durante 3 visitas. Se realizaron
analisis estadisticos para encontrar cambios en los resultados de PFP y de calidad de
vida durante el inicio y termino de su tratamiento.

Resultados:

Se estudiaron un total de 11 pacientes con tuberculosis pleural, durante el periodo de
Abril 2024 a Octubre de 2025. La edad promedio de la poblacion fue de 31 afios. Durante
el tratamiento antituberculoso se logr6 una recuperacion significativa del patron
restrictivo, elevando la CVF media del 65.1% al 82.8% (p=0.001), en paralelo con la
resolucion casi total del derrame pleural (p<0.001). Fisiol6gicamente, esto permitié la
reexpansion del volumen alveolar (p=0.002), mejorando la difusion. Clinicamente, estos
cambios se tradujeron en una restauracién sustancial de la calidad de vida (SGRQ
p<0.001) y una mayor capacidad de ejercicio con menor disnea (p=0.003). No se
encontrd asociacion entre cantidad de septos iniciales y calidad de vida.

Conclusion:

El tratamiento antituberculoso de seis meses logré una reversion significativa del patréon
restrictivo inicial (CVF p=0.001), paralela a la resolucion del derrame pleural y la
reexpansion alveolar. Fisiolégicamente, esto permitié recuperar la capacidad de difusion
y ventilatoria, descartando secuelas importantes a corto plazo. Clinicamente, dichos
cambios restauraron la calidad de vida y la tolerancia al ejercicio, confirmando la eficacia
del manejo estandar para una rehabilitacion funcional completa.



Capitulo Il

INTRODUCCION

La infeccion por tuberculosis es la novena causa de mortalidad a nivel mundial y la causa
mas comin de muerte asociada a un solo agente infeccioso.l? La tuberculosis, se
presenta en una amplia variedad de formas. La tuberculosis pulmonar es la presentacion
mas comun, seguido de tuberculosis pleural y tuberculosis ganglionar.34

La tuberculosis pleural se presenta posterior a la entrada de la Mycobacterium
tuberculosis (Mtb) al espacio pleural a través de ruptura de focos caseosos subpleurales
y la pleura visceral. Hay multiples fases por las cuales a traviesa la pleura posterior a la
infeccion por Mtb: pleuritis serofibrinosa, tejido granulomatoso en parches y finalmente
granulomas necrotizantes que confluyen. En la fase granulomatosa es cuando hay
alteracion en el balance de la formacion y reabsorcion del liquido pleural, hay aumento
de las proteinas a nivel pleural, aumento de la presién oncética pleural.?

La tuberculosis pleural debe ser considerada un diagnéstico diferencial de cualquier
derrame pleural unilateral. Afectando a personas de cualquier edad, tanto como una
infeccion primaria o reactivacion de tuberculosis latente. Suele presentarse como un
cuadro agudo o subagudo caracterizado por fiebre, dolor pleuritico unilateral y tos no
productiva. Se puede acompafiar de otros sintomas como disnea, diaforesis nocturna o
pérdida de peso.®

En el analisis del liquido pleural por lo general es color amarillento, de tipo exudado con
altos niveles de deshidrogenasa lactica (DHL), cantidad de proteina elevado y un
predominio de linfocitos de mas del 50% con una relacion de linfocitos/neutréfilos mayor
a 0.74.3 El diagnostico suele ser dificil por el bajo rendimiento diagnostico que presentan
las pruebas comunes para Mtb; Baar de liquido pleural <20%, cultivo de LP del 30-70%
y cultivo de biopsia pleural hasta un 80% y en su patologia se observan granulomas en
un grado variable del 50-97%.%% La combinacién de cultivo para micobacterias para
liquido pleural y de expectoracion (aun sin tener afeccion en parénquima pulmonar)
aumentaba el rendimiento diagnostico a un 79%.* En pruebas moleculares tenemos la
existencia de la Adenosin desaminasa (ADA), la cual es una enzima degradadora de
purinas con dos isoformas; ADA1 (asociada mayormente a linfocitos, monocitos y
neutrofilos) y ADA2 (que es mas especifico de monocitos y macréfagos) y es la isoforma
predominante en derrame por tuberculosis. En las zonas de alta prevalencia de
tuberculosis, un ADA elevado (entre 30-50U/L), en un liquido con predominio de
linfocitos, de tipo exudado es suficiente evidencia para inicial tratamiento anti fimico, esta
cuenta con una sensibilidad y especificidad del 88-93% respectivamente.®

Actualmente el tratamiento consiste en la administracion de anti fimicos durante 6 meses,
siendo 2 meses para la fase intensiva con 4 medicamentos (pirazinamida, etambutol,
rifampicina e isoniazida) y 4 meses unicamente con dos medicamentos (rifampicina e
isoniazida), en la mayoria de los pacientes iniciara una resolucion de los sintomas en las
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primeras dos semanas a dos meses, aunque la resolucién por imagen pueda tomar mas
tiempo.3

La complicacion mas comun de la tuberculosis pleural es el engrosamiento pleural
residual, siendo su presentacion mas severa el fibrotérax (un engrosamiento mayor a
10mm con fusion de la pleura parietal y visceral). Esto lleva a un paciente con alteracion
en la funcién pulmonar hasta en un 10%, de caracteristicas restrictivas.> Se ha
encontrado que el drenaje temprano y Optimo en pacientes con derrame pleural por
tuberculosis complejo no septado, con drenaje simple y complejo septado, con catéter
pleural temporal e instilacion de streptocinasa por 3 dias, tienen menor riesgo de
presentar engrosamiento pleural residual, asi como mejoria de la capacidad vital forzada
de manera mas temprana.’

Aungue esta descrito en poca literatura hasta un 25% de los pacientes con tuberculosis
pleural van a presentar afeccion en parénquima pulmonar aun siendo paucibacilar.>®

A pesar de que se ha establecido un tratamiento antituberculoso estandarizado, poca
investigacion se ha llevado a cabo sobre la afeccion a nivel funcional pulmonar en la
patologia pleural. Por lo tanto, no se han establecido medidas de vigilancia o prevencién
de disminucién de la funcion pulmonar, asi como sus problemas sobre la calidad de vida.

En los dltimos afios se han investigado las alteraciones en la funcién pulmonar en
pacientes con tuberculosis pulmonar y se ha encontrado que, inclusive después de un
tratamiento satisfactorio. Hasta el 6% presenta alteraciones obstructivas en la
espirometria a los 12 meses posterior a su tratamiento y un 9% desarrolla enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y un 52% tendra alteraciones restrictivas en su funcion
pulmonar.! Ha sido poco lo que se ha estudiado en funcién pulmonar con respecto a
derrame por tuberculosis. Se ha observado un estudio en el 2019 en donde se busca la
correlacién de las pruebas de funcién pulmonar (espirometria) con la cantidad de liquido
observado en la radiografia al diagndstico y a los seis meses de tratamiento, encontraron
gue la mayor alteracion era la restricciébn a partir de la capacidad vital forzada de la
espirometria y alteraciones en la via aérea pequefia con disminucion en la FEF 25%-
75% sin encontrar diferencia estadisticamente significativa entre los tres grupos de
severidad de derrame pleural y el grado de restriccion al diagndstico, sin embargo en
pacientes en los que se realizé toracocentesis evacuatoria y completaron los 6 meses de
tratamiento se observd diferencia significativa en los valores de la severidad de
restriccién llegando a subir de un promedio de 58% de FEV% al diagndstico hasta 86%
al termino de tratamiento.? También en el afio 2009 de estudié la asociacién que podria
tener el engrosamiento pleural residual con la funcién pulmonar y encontraron que un
engrosamiento mayor a 10mm se asociaba a una disminucién en la capacidad vital
forzada comparandose a los 6 y 12 meses de tratamiento y siendo 74% vs 80% del
predicho y 75.4% y 84% del predicho respectivamente.®

Hasta el momento no se ha realizado una investigacién sobre el comportamiento de la
funcién pulmonar evaluada mediante diferentes pruebas de la misma (espirometria,
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pletismografia, DLCO y caminata de 6 minutos) durante la infeccion pleural de la
Micobacteria tuberculosis, asi como su relacion con los hallazgos ultrasonogréficos y su
sintomatologia, al diagnéstico y durante el tratamiento. Lo cual pudiera brindarnos
informacién sobre grado de afeccion en la vida diaria de los pacientes, asociado a su
imagenologia y los cambios durante su tratamiento.

12



Capitulo Il

HIPOTESIS

Hipotesis alterna: Existe asociacion entre la tuberculosis pleural y alteraciones en
las pruebas de funcién pulmonar (Espirometria, pletismografia, DLCO y caminata
de 6 minutos).

Hipotesis nula: No existe asociacion entre la tuberculosis pleural y alteraciones en
las pruebas de funcién pulmonar (Espirometria, pletismografia, DLCO y caminata
de 6 minutos).
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Capitulo IV

OBJETIVOS

Objetivo Principal

Determinar si existe alteracion en la funcién pulmonar y comparar los resultados de
FEV1, CVF, FEV1/CVF, FRC, TLC, RV, DLCOcor y caminata de 6 minutos Al momento
del diagndstico, a los 2 meses de tratamiento y 6 meses de tratamiento en pacientes con
tuberculosis pleural y su impacto en la calidad de vida.

Objetivos Secundarios

e Buscar la asociacion entre la funciébn pulmonar y las caracteristicas de
derrame pleural por ultrasonido.

e Describir la afeccidén sobre la calidad de vida en pacientes con tuberculosis
pleural al diagnostico, a los 2 y 6 meses de tratamiento utilizando la
herramienta EQ5D, St. George, CAT, y EVA.
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Capitulo V

JUSTIFICACION

Hasta el momento no se ha realizado una investigacion sobre el comportamiento de la
funcién pulmonar evaluada mediante diferentes pruebas de la misma (espirometria,
pletismografia, DLCO y caminata de 6 minutos) durante la infeccién pleural de la
Micobacteria tuberculosis, asi como su relacion con los hallazgos ultrasonograficos y su
sintomatologia, al diagnéstico y durante el tratamiento. Lo cual pudiera brindarnos
informacion sobre grado de afeccion en la vida diaria de los pacientes, asociado a su
imagenologia y los cambios durante su tratamiento.

Originalidad: No existe estudios previos donde el objetivo principal sea la valoraciéon y
seguimiento de la funcién pulmonar con pruebas de funcidén pulmonar completas, en
pacientes con tuberculosis pleural, dando pie a una linea de investigaciébn nueva y
accesible en nuestro medio.

Contribucion: Nuestro estudio contribuye al entendimiento de la afeccién pulmonar
asociada a la patologia pleural y brinda informacion sobre la evolucion de esta patologia
guiada por pruebas de funciébn pulmonar, dando pautas para el seguimiento y
tratamiento, asi como el describir los factores que afectan la calidad de vida en estos
pacientes.
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Capitulo VI

MATERIAL Y METODOS

Tipo de Estudio

Estudio observacional, longitudinal, analitico, prospectivo.

Lugar y sitio: Centro de Prevencion y Rehabilitacion de Enfermedades Pulmonares
(CEPREP) del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”

Poblacién de estudio: Pacientes que desearon participar en el estudio que

desde abril del 2024 y octubre 2025 se haya realizado diagndéstico en el

Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” de tuberculosis pleural;

ADA mas de 40 Ui/L, BAAR positivo o cultivo Micobacterias positivo o biopsia

con granulomas sin otra causa probable en contexto endémico o citoquimico

con predominio de linfocitos > 2/3 partes con proteinas > 3g sin otra causa

aparente.

Criterios de Inclusion:
. Paciente con diagndstico de tuberculosis pleural criterios de diagndstico de
tuberculosis pleural; ADA mas de 40 Ui/L, BAAR positivo o cultivo Micobacterias
positivo o0 biopsia con granulomas sin otra causa probable en contexto endémico
o citoquimico con predominio de linfocitos > 2/3 partes con proteinas > 3g sin otra
causa aparente.

o Pacientes que inicien tratamiento antituberculoso con un minimo de 6
meses de duracion.

. Pacientes con derrame pleural identificable por ultrasonido

o Pacientes mayores de 18 afos.

. Baar negativo de expectoracion.

Criterios de Exclusion:

o Pacientes sin confirmacion diagnostica.

o Pacientes con tuberculosis pulmonar asociada.

o Pacientes con empiema por tuberculosis.

o Pacientes con pérdida de seguimiento.

o Pacientes con serologia positiva para VIH por método ELISA.
o Pacientes con enfermedad pulmonar de base previas.

o Pacientes embarazadas.

o Pacientes envueltos en situaciones legales.

o Pacientes con patologia neoplasica.
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Criterios de eliminacién:
Sujetos que no completen su tratamiento antituberculoso.

Metodologia:
Se incluyeron pacientes con diagnéstico de tuberculosis pleural cumpliendo criterios; ADA mas
de 40 Ui/L, BAAR positivo o cultivo Micobacterias positivo o biopsia con granulomas sin
otra causa probable en contexto endémico o citoquimico con predominio de linfocitos >
2/3 partes con proteinas > 3g sin otra causa aparente. Quienes fueron diagnosticados
previamente en el Hospital Universitario “Dr. José E. Gonzalez”.

Se abordé a los pacientes en su cita habitual de seguimiento durante el periodo de abril
2024 a octubre 2025 y posterior a obtener un consentimiento verbal de su participacion
en nuestro estudio se dieron citas en nuestra unidad de CEPREP para la obtencién de
pruebas de funcién pulmonar, asi como realizacion de ultrasonido de control en nuestra
unidad de pleura, con intencién de realizarse el mismo dia. Ademas, durante su
asistencia se realizaron los cuestionarios EQ5D, St. George, CAT y EVA en las 3 visitas.

Para la obtencion de la espirometria y pletismografia, con medicion de capacidad de
difusion de monoxido de carbono segun el protocolo de la guia de ATS, utilizando un
equipo “Platinum Elite body plethysmograph” con software BREZZE 7.2. y calibrando de
acorde a las recomendaciones de dicha guia. (10)

Para esto se procedié a instruir al participante sobre la tecnica. Se le explicé que
estuviera en posicidén sentado con el tronco erguido y con la cabeza ligeramente elevada,;
se utilizar6 una boquilla y una pinza nasal y se instruyé a una inhalacion maxima y
posteriormente una exhalacién con inicio explosivo y sostenido, realizando 3 pruebas
gue cumplan criterior de reproducibilidad y aceptabilidad de acuerdo a la guias de la
sociedad americana de torax del 2019, posteriormente se realizé prueba de
pletismografia dentro del mismo equipo, con la cabina sellada, pinza nasal y la misma
boquilla, se pidi6 al paciente realizar una inhalacion y exhalacion normal (volumen tidal)
por 3-4 ciclos, posteriormente hubo un cierre de valvula en el sistema de boquilla y se
pidio un incremento de la frecuencia de inhalacion y exhalacion, se pidi6é una inhalacion
profunda y una exhalacion lenta sostenida por lo menos 6 segundos, cumpliendo los
criterios de reproducibilidad de la sociedad americana de torax 2019. Para la ultima
prueba en la cabina se realiz6 una prueba de difusiéon pulmonar de monéxido de carbono
(DLCO) utilizando la técnica de una sola respiracion, en donde se pidié al paciente
exhalar y posteriormente inhala a través de la boquilla gas compuesto por CO, He, O2,
y N2, sostener por 10 segundos y posteriormente exhalar, cumpliendo criterios de
aceptabilidad y reproducibilidad de asociacion americana de torax de 2017 sobre DLCO
y haciéndose correccion sobre la Hemoglobina sérica del paciente.

Para completar el protocolo de estas pruebas de funcion pulmonar se administré un
broncodilatador utilizando salbutamol 400 microgramos con espaciador y se repetid la
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espirometria y pletismografia. Se registraron los valores de capacidad vital forzada
(CVF), Volumen espirado forzado en el primer segundo (FEV1), la relacion entre
CVF/FEV1, Capacidad funcional residual (FRC), Capacidad pulmonar total (TLC) y el
volumen residual (RV), DLCOcor. Y se catalogaron las pruebas como patrén obstructivo,
restrictivo o mixto de acorde a la relacion CVF/FEV1 <0.7%, TLC vy su severidad de
acuerdo a la FEV1 y la propia TLC como se indica en las guias ATS 2019, asi como
alteracion en transferencia de gases con una DLCOcor <80% del predicho.*°

Adicionalmente se realizé una prueba de caminata de 6 minutos, evaluando frecuencia
cardiaca, saturacion de oxigeno, disnea y fatiga con escala de Borg, ademas de la
distancia caminaday el tiempo total de la prueba en dos fases, la primera sin y la segunda
con oxigeno en caso de desaturacion en la primera prueba.

Para la obtencién de la imagen del derrame pleural se utilizara un ecégrafo Mindray R
Mobile Trolley UMT-150. Mediante el uso del transductor sectorial 2P2P utilizando el
modo B del ultrasonido. Se describiran las caractersiticas del derrame pleural, como
lateralidad siendo esta izquierda, derecha o bilateral; ecogenicidad siendo esta,
anecoico, ecoico, septado o libre; volumen en ml y en espacios intercostales contados;
datos de loculacién; patron pulmonar asociado siendo estos patron A, patron B, patron
AB o patrén C. El cual es realizado de manera rutinaria en los pacientes durante su
abordaje diagnostico por los residentes de 4to,5to y 6to afio del programa y se realiza un
reporte escrito de los hallazgos el cual queda anexado al expediente.

Para la valoracion de la calidad de vida y sintomas respiratorios se realizaron mediciones
con encuestas como la EQ5D; es un instrumento genérico de medicién de la calidad de
vida, que puede utilizarse tanto en individuos relativa-mente sanos, como en grupos
de pacientes con diferentes patologias. El propio individuo valora su estado de salud,
primero en niveles de gravedad por dimensiones (sistema descriptivo) y luego en una
escala visual analégica (EVA) de evaluacion mas general. EI sistema descriptivo
contiene cinco dimensiones de salud (movilidad, cuidado personal, actividades
cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresién) y cada una de ellas tiene tres niveles
de gravedad (sin problemas, algunos problemas o problemas moderados y problemas
graves). En esta parte del cuestionario el individuo debe marcar el nivel de gravedad
correspondiente a su estadode salud en cada una de las dimensiones, refiriéendose
al mismo dia que conteste el cuestionario, CAT; cuya avalacién principal es para la
EPOC, mide el impacto que su enfermedad respiratoria tiene sobre su vida diaria y es
capaz de detectar cambios subjetivos percibidos por el paciente y St. George; utilizada
en pacientes con enfermedades pulmonares cronicas como EPOC vy fibrosis quistica,
asma, que consiste de 50 preguntas a contestar, y mide la salud en general y en su vida
diaria. Se realizaron al diagnostico, 2do mes y 6to mes de tratamiento, ademas se le dio
al paciente una hoja con una representacién visual de la escala de EVA para que
seleccione su intesidad de dolor el dia de su cita control.
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Calculo del tamafo de la muestra

Se dejara una N abierta a todo el universo, dado que la cantidad de diagnéstico de la
patologia que cumple nuestros criterios de inclusion es pequenia, asi se evitara
comprometer la validez del estudio.

Analisis estadistico

Se realizaron andlisis descriptivos reportando media 0 mediana como medidas de
tendencia central, asi como medidas de dispersion utilizando desviacion estandar o
rango intercuartil dependiendo de la normalidad, la cual sera evaluada mediante el uso
de histogramas para valorar normalidad de los datos, en los casos donde no se observe
claramente una distribucion normal, se realiz6 la prueba de Shairo-Willks o Kruskal Wallis
dependiendo de la n a analizar. Los datos categoricos se presentaron como frecuencias,
entre las variables que se analizaron se encuentran edad, genero, IMC, comorbilidades,
datos arrojados por la espirometria, tiempo de tratamiento con Dotbal, efectos adversos
asociados, apego a tratamiento, entre otros estipulados en las variables del estudio.

Para el andlisis del objetivo primario se realizara una diferencia de medias o medianas
para muestras relacionadas, con el fin de comprar la funcion pulmonar en 3 tiempos, al
momento del diagnéstico, al momento de finalizar la fase intensiva y al final del
tratamiento. Con este fin se usara la prueba de T de student para muestras relacionadas
o U de Mann en caso de datos no paramétricos.

Para el analisis de los objetivos secundarios, se realizara una correlacién con un test de
Spearman o Pearson dependiendo de la normalidad de los datos, utilizando como
variables continuas el volumen del derrame pleural con los parametros de la FEV1, CVF,
FEV1/CVF, FRC, TLC, RV, DLCOcor, Raw

Para comparaciéon de grupos mudltiples siendo estos: al momento del diagnéstico, al
terminar la fase intensiva y al finalizar tratamiento, se utilizar6 ANOVA para mdultiples
medidas o la prueba de Friedman segun la normalidad. La prueba de esfericidad de
Mauchly se realiz6 para probar la esfericidad del ANOVA; si no se cumplia el supuesto,
se realizo una correccion de efecto invernadero-Geisser. Se buscaron interacciones y la
asociacion independiente del estado del derrame pleural con los datos espirométricos
utilizando meétodos de regresiones lineales y logisticas en busqueda de factores
confusores e interacciones

Se considero significativa una p < 0,05 para las pruebas inferenciales.

El analisis se realizd con R version 4.0 (Viena, Austria. URL https://www.R-project.org/).
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Consideraciones éticas

El presente protocolo cumpli6 con los requisitos ante el Comité de Etica en Investigacion
y Comité de Investigacion del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

Esta investigacion toma en consideracion el “Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de investigacion para la Salud en su titulo 2°, capitulo 1°, Articulo 17, Fraccion |
se considera como una investigacion con riesgo minimo ya que no se realizara ninguna
intervenciéon o modificacién intencionada en las variables fisiologicas, psicolégicas y
sociales de los individuos que participaran en el estudio. Se utilizard consentimiento
informado verbal, explicando de manera concisa y verificando el entendimiento de las
implicaciones de ser parte del protocolo de estudio previo a la realizacién de cualquier
actividad que involucre al paciente en el protocolo de estudio. Previo a cada espirometria
se verificara el deseo de continuar en el estudio.

Tanto la identidad y los datos registrados en el expediente se mantendran bajo estricta
confidencialidad ajustdndose a las normas e instructivos institucionales nacionales e
internacionales en materia de investigacion cientifica, incluyendo la declaracion de
Helsinki. La base de datos realizada se mantiene bajo resguardo exclusivo de los
investigadores principales, con codificacion a doble enlace.
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CAPITULO VII

RESULTADOS

1. Caracteristicas de la poblacion (Tabla 1)

La cohorte fue predominantemente joven, con una mediana de edad de 31.0 afios [28.0
- 42.5]. Siete pacientes (63.6%) fueron del sexo masculino. Cuatro pacientes (36.4%)
tenian antecedente de tabaquismo. El diagndstico se confirmé por biopsia en 6 pacientes
(54.5%), y el valor medio de ADA en el liquido pleural fue de 62.1 (DE 8.34) U/L.

Dentro de los hallazgos ultrasonograficos basales el hemitérax derecho fue el mas
afectado (9 pacientes, 81.8%). En todos los pacientes (100%), el derrame presentd
ecogenicidad compleja y apariencia homogénea. El tamafio del derrame fue catalogado
como "Grande" en 10 pacientes (90.9%), con una media de tamafio de 7.09 cm (DE 1.30)
y la mediana de septos por cuadrante fue de 3.00 [2.50 - 4.50].

Se observo engrosamiento pleural parietal (mediana 4.00 mm) en 10 pacientes (90.9%)
y engrosamiento diafragmético (media 3.65 mm) en 9 pacientes (81.8%). El patron
pulmonar subyacente mas comun fue atelectasia (81.8%).

Dentro del reporte basal sobre la imagen inicial y el procedimiento diagndstico se
realizaron biopsias con aguja de Cope en 6 pacientes (54.5%) con una mediana de
biopsias de 5 y toracocentesis diagnostica en 5 (45.5%). El volumen mediano drenado
en el primer procedimiento fue de 500 mL [350-950]. La disnea mejord notablemente tras
el drenaje inicial; 2 pacientes (18.2%) presentaban disnea mmrc2, 1 paciente (9.1%)
presentaba disnea mmrc3, 7 pacientes (63.6%) presentaban mMRC 1 pre-
procedimiento, aumentando a 10 pacientes (90.9%) en mMRC 1 post-procedimiento y 1
paciente con mmrc2 no presentd cambio post procedimiento.

2. Hallazgos en pruebas de funcion pulmonar (tabla 2 y 3)

Los resultados de la funcion pulmonar mostraron una recuperacién progresiva y
significativa de la restriccion pulmonar, en la espirometria y pletismografia (Pre-
Broncodilatador) obtuvimos la CVF %,; EIl valor medio basal fue de 65.1% (DE 9.51),
sugestivo de restriccion se observo mejoria a 71.6% (DE 11.4) a los 2 meses y alcanzo
82.8% (DE 13.2) a los 6 meses (p=0.001). La FEV1 % sigui6 un patrén similar,
aumentando de una media de 68.6% (DE 9.90) a 81.9% (DE 12.4) (p=0.001). La relacion
FEV1/CVF se mantuvo preservada y sin cambios significativos (media 87.0% basal vs
83.3% final, p=0.483), descartando un patron obstructivo. En los hallazgos sobre
volumenes pulmonares; la capacidad Pulmonar Total (TLC) media mostré una tendencia
al incremento, de 74.6% (DE 11.2) a 86.7% (DE 11.3), aunque este cambio no fue

21



estadisticamente significativo (p=0.382). El Volumen Residual (RV) no mostré cambios
significativos (p=0.183). Se hizo valoracion post broncodilatadora obteniendo una CVF
inicial con una media de 65.5% (de 9.92) y final de 83.6% (DE 12.3) (p=0.002) y TLC
inicial con media de 75% (DE 13.6) y final de 87.1% (DE 14.0) (p=0.004) mostrando
mejorias significativas, paralelas a los valores pre-BD. Interesantemente, se observo una
reduccion significativa en el atrapamiento aéreo postbroncodilatador, medido por la
relacion POST RV/TLC, la cual descendié de una media de 31.8% (DE 6.15) a 27.3%
(DE 5.18) (p=0.008).

En la evaluacion de difusion; el volumen alveolar (VA) aumentd significativamente de
4.02 L (DE 0.597) a 4.66 L (DE 1.02) (p=0.002), el DLCOcor inici6 en un valor medio de
79.5% (DE 13.2), considerado en el limite inferior de la normalidad, y mostr6 una
tendencia fuerte a la mejoria, alcanzando 87.0% (DE 14.4) a los 6 meses (p=0.053).
Destaca que esta mejoria del DLCOcor ocurrié en paralelo al aumento significativo del
VA. La relaciébn DLCO/VA no mostré cambios significativos (p=0.284), mostrando una
tendencia a la mejoria (p=0.053). Esto sugiere que la mejoria en la DLCO no se debe a
una mejoria en la transferencia de gas en si, sino a un reclutamiento de unidades
alveolares previamente colapsadas o comprimidas por el derrame, lo cual es un indicador
fisiolégico directo de la reexpansion pulmonar. En la evaluacion de la resistencia de la
Via Aérea (Raw) obtuvimos valores pre y postbroncodilatador a lo largo del seguimiento.
La Raw prebroncodilatador; se observd una mediana basal de 146 [132-182], con un
aumento importante hacia la tercera visita con una mediana de 210 [191-213]. Sin
embargo, este cambio no fue estadisticamente significativo (p = 0.263). Raw
postbroncodilatador; mostré un comportamiento similar, con medianas de 103 [91.0-134]
al inicio y 165 [152-176] al final del tratamiento, sin alcanzar significancia estadistica (p
=0.41).

En la prueba de caminata de 6 Minutos (C6M) la capacidad de ejercicio también mejoré
significativamente en los 6 meses de seguimiento. En la distancia caminada la mediana
de metros en la primera caminata aumentd de 476 m [449-506] a 530 m [461-544]
(p=0.045), en cuanto a la disnea, su percepcion de post-caminata (Borg) se redujo
significativamente, de una mediana de 1.00 [0-2.00] a 0 [0-0] (p=0.003). 0% pacientes
requirieron oxigeno suplementario durante la prueba.

3. Encuestas y Calidad de vida durante las 3 visitas (tabla 4 y Figura 1,2)

El tratamiento antituberculoso durante 6 meses se asocié con una mejoria estadistica y
clinicamente significativa en todos los dominios de calidad de vida evaluados, en EQ5D:
El indice de utilidad mejor6 desde una media de 0.869 (DE 0.125) hasta alcanzar el valor
de referencia de 1.00 (DE 0) al sexto mes. El analisis de varianza para medidas repetidas
confirmd esta diferencia significativa (ANOVA p = 0.010), como se detalla en la Figura 1,
dentro de la evaluacion de SGRQ (St. George); La puntuacion total del cuestionario
SGRQ mostro un descenso importante, pasando de una mediana basal de 26.2 puntos
[16.1-30.1] a 3.48 puntos [1.65-4.89] en la visita final, esta diferencia fue altamente
significativa (ANOVA p < 0.001), visualizada en la Figura 2.
22



En cuestionarios de CAT y EVA, el puntaje CAT disminuyé de una mediana de 5.00 a
1.00 (p=0.0005), y la escala de dolor (EVA) mostré6 una tendencia a la resolucion
completa (p=0.059).

4. Hallazgos Ultrasonograficos (Figura 3)

Se observé una resolucion progresiva y significativa del volumen del derrame pleural a
lo largo del tratamiento. Como se ilustra en la Figura 3, el tamafio del derrame (medido
en cm) descendié desde una media basal de 7.09 cm hasta una resolucion casi completa
en la tercera visita (ANOVA p < 0.001).

En cuanto a la complejidad, se observo que la totalidad de la cohorte (100%) presenté
derrames de ecogenicidad compleja, confirmando la naturaleza inflamatoria severa
caracteristica de la tuberculosis pleural en nuestro medio.

Se exploré la asociacion entre la complejidad del derrame (septos) y la calidad de vida
basal, la cual se muestra en la Figura 4, observando una correlacion positiva moderada
(r = 0.581) entre el nUmero maximo de septos por cuadrante y el puntaje EQ5D en la
primera visita, aunque esta asociacién no alcanzo la significancia estadistica estricta (p
= 0.061), sin embargo, el intervalo de confianza es amplio debido al tamafio de la
muestra.

Se realiz6 un analisis exploratorio sobre la correlacién entre la severidad anatémica
inicial del derrame pleural (complejidad, tamafio y septos) y el comportamiento de la
resistencia de la via aérea (Raw) al finalizar los seis meses de tratamiento. Se encontro
una correlaciéon positiva moderada (r =0.42, p = 0.197) entre el tamafio inicial del derrame
y la resistencia de la via aérea en la Ultima visita. Si bien este hallazgo no alcanzé la
significancia estadistica debido al tamafio de la muestra, la magnitud del coeficiente
sugiere una tendencia clinica relevante: aquellos pacientes con mayor volumen de
liguido al diagnéstico mostraron valores de resistencia mas elevados al final del
seguimiento, independientemente de la resolucion del derrame. Esto podria indicar que
la distorsion mecanica inicial o la inflamacion asociada a grandes volumenes generan
cambios sutiles en la via aérea que persisten mas alla de la reexpansion pulmonar.

Por el contrario, el nUmero de septos no mostrd asociacion alguna con la resistencia final
(r=0.08, p = 0.81), sugiriendo que la organizacion interna del derrame es un fenébmeno
independiente a la afeccidén de la resistencia en las vias aéreas.
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Capitulo VI

DISCUSION

El presente estudio prospectivo longitudinal tuvo como objetivo principal evaluar el
impacto de la TBP y su tratamiento estandarizado sobre la funcién pulmonar integral, la
capacidad de ejercicio y la calidad de vida en una cohorte de pacientes en un centro de
referencia respiratoria. Los resultados obtenidos validan la hipétesis de que la
enfermedad activa induce un deterioro funcional restrictivo significativo y una afectacion
marcada de la calidad de vida, los cuales son eminentemente reversibles tras seis meses
de terapia antituberculosa eficaz.

La cohorte estudiada estuvo conformada predominantemente por adultos jovenes
(mediana de 31.0 afios) y de sexo masculino (63.6%), lo cual es congruente con la
epidemiologia reportada en regiones endémicas donde la reactivacion o primoinfeccion
afecta a la poblacién econémicamente activa. Clinicamente, los pacientes debutaron con
una carga inflamatoria pleural considerable, evidenciada por niveles elevados de
adenosina deaminasa (media de 62.1 U/L) y hallazgos ultrasonograficos de complejidad:
el 100% de los derrames presentaron ecogenicidad compleja y el 90.9% se clasificaron
como de gran volumen (media de 7.09 cm), acompafiados de engrosamiento pleural
parietal y diafragmatico significativos. La presencia de liquido pleural masivo y la reaccién
inflamatoria asociada ejercen un efecto de compresion extrinseca sobre el parénquima
pulmonar, corroborado por el hallazgo de atelectasia en el 81.8% de los ultrasonidos
basales. Fisiolégicamente, esto se tradujo en una restriccion moderada por FEV1, con
una Capacidad Vital Forzada (CVF) media del 65.1% y una Capacidad Pulmonar Total
(TLC) del 74.6% del predicho. Estos datos confirman que la fisiopatologia predominante
en la fase aguda es mecanica, limitando la expansion pulmonar sin afectar
intrinsecamente las propiedades elasticas del pulmén sano subyacente.

Uno de los hallazgos mas contundentes de este estudio fue la magnitud de la
recuperacion funcional, tras completar el esquema de tratamiento de 6 meses, se
observo una reversion significativa del patron restrictivo, la CVF aumento del 65.1% al
82.8% (p=0.001) y el FEV1 del 68.6% al 81.9% (p=0.001). Esta ganancia funcional corre
paralela a la resolucion ultrasonogréfica del derrame pleural, cuyo tamafio se redujo
drasticamente hasta su practica desaparicion (ANOVA p < 0.001) (Figura 5). Es
fundamental destacar el comportamiento de los volumenes estéaticos. La TLC mostrd una
tendencia clara hacia la normalizacion, incrementando del 74.6% al 86.7%. Aunque la
diferencia global no alcanzo la significancia estadistica (p=0.382), probablemente debido
al tamafio muestral, la magnitud del cambio clinico (méas de 12 puntos porcentuales)
sugiere una reexpansion pulmonar exitosa y una ausencia de paquipleuritis restrictiva
severa (fibrotorax) en esta cohorte. Esto contrasta con literatura histérica que reportaba
tasas mas altas de restriccion residual, sugiriendo que el diagndstico oportuno y el
tratamiento supervisado, posiblemente aunado a las intervenciones de drenaje inicial,
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favorecen un prondstico funcional favorable.

Un aspecto distintivo de nuestra evaluacion fue la inclusion de la pletismografia para
medir la resistencia de la via aérea (Raw), un parametro raramente reportado en estudios
de TBP. Nuestros resultados mostraron que la Raw se mantuvo estable, sin cambios
estadisticamente significativos tanto en sus valores pre (p=0.263) como
postbroncodilatador (p=0.41) a lo largo del seguimiento. Al analizar la via aérea pequefia
mediante el volumen residual y su relacion con la capacidad total (RV/TLC), observamos
una reduccién significativa del atrapamiento aéreo postbroncodilatador al final del
tratamiento (p=0.008). Esto podria indicar que, en la fase aguda, existe cierto grado de
compresion o distorsion de las vias aéreas distales asociado a alguna interdependencia
mecanica local o inflamacién peribronquial contigua que genera un atrapamiento aéreo
reversible, el cual se resuelve al eliminar la inflamacion y mecanica del derrame.

La evaluacion de la difusion de mondxido de carbono (DLCO) proporciond una vision
sobre la recuperacion asociado a perdida de volumen pulmonar. La DLCO corregida
(DLCOcor) mejoré desde un valor limitrofe de 79.5% hasta un 87.0% (p=0.053). Al
desglosar este resultado, encontramos que el determinante principal de esta mejoria fue
el aumento significativo del Volumen Alveolar (VA), que pas6 de 4.02 L a 4.66 L
(p=0.002). La relacion DLCO/VA (coeficiente de transferencia) se mantuvo constante
(p=0.284), lo que implica que la integridad de la membrana alveolo-capilar estaba
conservada desde el inicio. Por lo tanto, la disminucion inicial de la DLCO no se debi6 a
un engrosamiento patolégico de la membrana o pérdida vascular, sino a la pérdida de
unidades alveolares ventiladas secundarias al derrame. La reexpansion del parénquima,
reclut6 estas unidades funcionales, restaurando la capacidad global de transferencia de
gases.

Ademas, la relevancia clinica de la recuperacién fisiolégica se hizo patente en la
capacidad funcional y la percepcion de salud de los pacientes. La prueba de caminata
de 6 minutos (PC6M) evidencio un incremento significativo en la distancia recorrida, de
476 m a 530 m (p=0.045), superando el umbral de cambio clinico minimo importante (>30
mts). Mas importante aun, la eficiencia ventilatoria durante el esfuerzo mejoro
notablemente, con una reduccion de la disnea post-caminata (Borg) a niveles nulos
(p=0.003). Esta mejoria fisica tuvo un correlato directo en la calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS). Los cuestionarios especificos y genéricos mostraron una respuesta
importante al tratamiento, en St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) mostré un
descenso de mas de 22 puntos (p<0.001), y el indice EQ5D alcanz6 la utilidad perfecta
de 1.00 (p=0.010) en el 100% de los pacientes. Estos datos subrayan que la carga de
enfermedad de la TBP es alta al diagnéstico, afectando dimensiones fisicas y
psicosociales, pero es altamente sensible al tratamiento exitoso. Interesantemente,
observamos una correlacion positiva (r=0.581) entre la presencia de septos y una "mejor"
calidad de vida basal (EQ5D), lo cual, aunque contraintuitivo y no significativo (p=0.061),
podria sugerir que los derrames loculados o0 septados generan una restriccion menos
sintomatica de manera aguda que los derrames libres, una hipotesis que merece
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exploracion futura.

Se reconoce como limitacion principal el tamafio de la muestra (N=11), lo cual pudo haber
restado potencia estadistica para detectar diferencias significativas en variables como la
TLC o la Raw. Sin embargo, la naturaleza prospectiva del estudio, la adherencia al
seguimiento del 100% de la cohorte y la exhaustividad de las pruebas funcionales
(incluyendo pletismografia y DLCO, raramente realizadas en conjunto en TBP) aportan
una validez interna robusta a los hallazgos descritos.
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Capitulo IX

CONCLUSION

La tuberculosis pleural induce una alteraciébn funcional respiratoria significativa
caracterizada por un patrén restrictivo moderado (disminuciéon de CVF y TLC) y una
reduccion de la capacidad de difusidon pulmonar, secundarias predominantemente a
mecanismos mecanicos de ocupacion pleural y atelectasia compresiva, mas que a un
dafo intrinseco del parénquima o de la via aérea. A pesar de la alta prevalencia de
derrames complejos y de gran volumen al diagndstico, el tratamiento antituberculoso
estandarizado de seis meses demuestra ser altamente eficaz para la restitucion de la
homeostasis fisioldgica, logrando la reexpansion del volumen alveolar y la reversion de
la restriccion en los pacientes.

En el presente estudio observamos que el tratamiento antituberculoso estandarizado
induce una reversion eficaz del deterioro funcional restrictivo asociado a la tuberculosis
pleural. Documentandose una restauracion estadisticamente significativa de la mecanica
ventilatoria, objetivada por el incremento de la Capacidad Vital Forzada (CVF) basal del
65.1% al 82.8% final (p=0.001) y del FEV1 basal de 68.6% a 81.9% (DE 12.4) (p=0.001),
esta ganancia funcional corre paralela a la resoluciéon anatémica del derrame pleural,
cuya reduccion de volumen fue altamente significativa al finalizar el seguimiento (ANOVA
p < 0.001). Dentro de los hallazgos sobre el intercambio gaseoso la mejoria clinica
observada estuvo determinada fisiolégicamente por el reclutamiento de unidades
pulmonares previamente colapsadas (atelectasias compresivas), evidenciado por un
aumento significativo del Volumen Alveolar (VA, p=0.002) en la prueba de difusién, estos
hallazgos recalcan que la reexpansion del parénquima es el fundamental en la
recuperacion fisiolégica pulmonar.

Finalmente, la restitucion fisioldgica se tradujo en un impacto clinico importante sobre la
carga de la enfermedad, los pacientes experimentaron una mejoria significativa en su
capacidad funcional, con un aumento en la distancia recorrida en la prueba de caminata
de 6 minutos (p=0.045) y una reduccion marcada de la disnea de esfuerzo medida por
escala de Borg (p=0.003). Este beneficio fisico culmind en la restauracion integral de la
calidad de vida relacionada con la salud, demostrada por la optimizacion estadistica de
los puntajes del cuestionario St. George (p<0.001) y el indice EQ5D (p=0.010).
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Tabla 1. Caracteristicas basales

ANEXOS

Caracteristicas basales.

(N=11) Median
[Q1, Q3]

Edad

Sexo Masculino

Peso inicial

Talla Media (DE)

ADA Media (DE)

Biopsia

Tabaquismo

Hemitérax Derecho

Ecogenicidad Compleja

Swirling

Hematocrito

Homogéneo

Septos /mm Primera

Numero de septos por cuadrante

Tamafo E.I
Grande
Moderado

Tamafio cm Primera Media (DE)

Pleura parietal Primera
Engrosamiento Homogéneo
No engrosamiento

mm de engrosamiento pleural

Diafragma Primera
Engrosamiento Homogéneo
No engrosamiento

mm de Diafragma Media (DE)

Patron Pulmonar Primera
Atelectasia

Broncograma aéreo

31.0 [28.0, 42.5]
7 (63.6%)

70.6 (13.1)

1.64 (0.0754)
62.1 (8.34)

6 (54.5%)

4 (36.4%)

9 (81.8%)

11 (100%)

1 (9.1%)

0(0%)

11 (100%)

3.00 [1.50, 4.35]
3.00 [2.50, 4.50]

10 (90.9%)
1 (9.1%)
7.09 (1.30)

10 (90.9%)
1 (9.1%)
4.00 [3.00, 4.25]

9 (81.8%)
2 (18.2%)

3.65 (0.580)

9 (81.8%)

2 (18.2%)
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Caracteristicas basales.

(N=11) Median
[Q1, Q3]

Procedimiento Primera

Toraco diagnéstica

Biopsia de Cope
Vol. Drenado ml Primera Median [Q1-Q3]
No. Biopsias Primera Mediana [Q1, Q3]

Liguido macroscépico Primera
Amarillo Turbio
Empiema
Detiene procedimiento Primera
Disnea
Dolor toréacico
Drenaje total
Otro
Disnea Pre Primera
mmrcl
mmrc2
mmrc3
Disnea post Primera

mmrcl

5 (45.5%)

6 (54.5%)
500 [350-950]
5.00 [0, 6.00]

10 (90.9%)
1(9.1%)

1 (9.1%)
2 (18.2%)
3 (27.3%)
5 (45.5%)

7 (63.6%)
2 (18.2%)

1(9.1%)

10 (90.9%)

Tabla 1. Continuacioén
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Tabla 2 Pruebas de funcién pulmonar, visitas no. 1,2,3. Pre y post broncodilatador.

Primera visita

Segunda Visita

Tercera Visita

Valor de P

CVF % Media (DE)

FEV1 %
FEV1/CVF
Post CVF
POST FEV1

POST FEV1/CVF

FEF 25-75
POST FEF 25-75
sSvC

IC

ERV

TGV

RV

TLC

RVI/TLC
POST SVC
POST IC
POST ERV
POST TGV
POST RV
POST TLC
POST RV/TLC
DLCOcor
DLCO/VA

VA (L)

Raw

post raw

65.1 (9.51)

68.6 (9.90)

87.0 (6.90)

65.5 (9.92)

70.3 (10.0)

88.3 (5.88)

87.0 [67.5, 102]
101 [84.5, 105]
69.0 [56.0, 72.5]
70.0 [57.5, 74.5]
65.0 [48.0, 97.0]
85.0 [68.5, 91.5]
99.3 (28.0)

74.6 (11.2)

34.5 (7.89)

69.2 (11.3)

63.0 [51.0, 80.5]
80.0 [53.5, 118]
79.0 [72.5, 95.0]
93.4 (21.7)

75.2 (13.6)

31.8 (6.15)

79.5 (13.2)

147 (24.5)

4.02 (0.597)
146 [132, 182]
103 [91.0, 134]

71.6 (11.4)

76.0 (11.9)

87.5 (7.88)

72.9 (10.8)

78.4 (12.1)

88.1 (7.38)

97.0 [73.5, 124]
107 [80.5, 133]
78.0 [66.5, 82.5]
66.0 [60.0, 78.0]
94.0 [73.0, 106]
94.0 [74.0, 101]
98.0 (14.6)

81.2 (11.8)

31.8 (4.85)

73.8 (13.0)

69.0 [47.0, 83.5]
120 [75.5, 128]
90.0 [77.0, 102]
96.5 (14.9)

80.3 (12.1)

31.9 (4.91)

87.4 (12.1)

147 (12.2)

4.33 (0.778)
166 [133, 209]
150 [84.5, 179

82.8 (13.2)

81.9 (12.4)

83.3 (7.82)

83.6 (12.3)

83.5 (12.3)

85.6 (9.41)

79.0 [64.0, 99.0]
105 [75.5, 109]
82.0 [82.0, 97.0]
71.0 [65.0, 84.5
92.0 [59.5, 218]
106 [81.0, 121]
94.5 (28.5)

86.7 (11.3)

40.0 (42.7)

86.1 (17.7)

69.5 [58.0, 92.5]
198 [97.0, 232]
93.0 [70.0, 123]
93.0 [70.0, 123]
87.1 (14.0)

27.3 (5.18)

87.0 (14.4)

136 (19.1)

4.66 (1.02)

210 [191, 213]
165 [152, 176]

0.001
0.001
0.483
0.002
0.13
0.869
0.255
0.2919
0.279
0.297
0.445
0.155
0.183
0.382
0.248
0.0063
0.507
0.135
0.657
0.043
0.004
0.008
0.053
0.284
0.002
0.263
0.41
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Tabla 3. Caminata de 6 minutos visitas no. 1,2y 3.

Primera visita  Segunda visita Terceravisita Valor de P

Borg de disnea post caminata 1.00 [0, 2.00] 010, 0] 0[O0, 0] 0.003

Borg de fatiga post Caminata 0 [0, 1.50] 0 [0, 0.750] 0[O0, 0] 0.179

Primera caminata Mts 476 [449, 506] 490 [478,518] 530[461,544] 0.045

Borg de disnea post segunda 0[0, 2.00] 010, 0] 010, 0] 0.008

caminata

CB:org_ de fatiga post segunda 0[0, 1.00] 0 [0, 0.750] 010, 0] 0.83
aminata

Segunda caminata Mts 486 [469, 539] 504 [481, 527] 510[484,545] 0.529
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Tabla 4. Encuestas St. George, CAT, EVA 'y EQ5D, visitas no. 1,2 y 3.

Calidad de vida

Primera visita Segunda Visita Tercera visita

Valor de p

EQ5D Media (DE)

Movilidad

Autocuidado Primera
Actividad usual

Dolor Primera Mediana [Q1, Q3]
Ansiedad

Autopuntaje

St. George

CAT

EVA

0.869 (0.125)  0.936 (0.102)  1.00 (0)
1.18 (0.405) 1.09 (0.302)  1.00 (0)
1.18 (0.405) 1.00 (0) 1.00 (0)
1.45 (0.522) 1.09 (0.302)  1.00 (0)
2.00 [1.00, 2.00] 1.00 [1.00, 2.00] 1.00 [1.00, 1.00]
1.00 [1.00, 2.00] 1.00 [1.00, 1.50] 1.00 [1.00, 1.00]
80.0 [62.5, 90.0] 90.0 [82.5, 95.0] 95.0 [95.0, 99.0]
26.2 [16.1,30.1] 13.0[9.11, 17.8] 3.48 [1.65, 4.89]
5.00 [4.00, 6.00] 2.00 [1.50, 3.50] 1.00 [1.00, 1.00]
2.00 (0.775) 1.36 (0.505)  1.00 (0)

0.005
0.465
0.059
0.029
0.23
0.67
0.144
0.0001
0.0005
0.059
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Figuras

Figura 1.
Comparacion de EQ5D entre visitas
ANOVA p = 0.010
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Figura 2.

Comparacion de St. George entre visitas

ANOVA p < 0.001
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Figura 3.

Tamano de Derrame Pleural
ANOVA p < 0.001
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Figura 4.

Correlacion entre numero de septos y EQ5D (Primera visita)
r=0.581, p = 0.061
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Figura 5.

Recuperacién de Funcion Pulmonar vs. Resolucién del Derrame Pleural
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Capitulo Xl

RESUMEN AUTOBIBLIOGRAFICO

Soy Anabella Rosalia Llantada Lopez, naci en la ciudad de Guadalajara, Jalisco el
dia 14 de septiembre de 1995; hija de Anabella Rosalia Lopez Gaxiola y Carlos
Llantada Vega. Tengo tres hermanos menores, Carlos, Juan Pedro y Elvia, con
quienes he compartido momentos importantes de mi vida.

Desde pequefia siempre fui muy activa, buscando realizar algun deporte o actividad
nuevo de manera constante, siempre buscando lo mas dificil de hacer y
aprendiendo a la mala que no todo me va a salir bien a la primera, lo cual creo me
ha ayudado a no desistir en mi preparacion y posgrado de mi vida adulta.

Estudié el bachillerato en la Preparatoria Mixta de la Universidad Autonoma de Nuevo
Ledn

Posteriormente ingrese a la Facultad de Medicina de la UANL, generacion 2013-2018.

Realice mi Servicio Social en el Departamento de investigacion de clinica MORGAN
auxiliando con estudios del area oncoldgica.

En el afio 2020 ingresé a la Residencia Médica para la especialidad de Neumologia
y Medicina Critica del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez”, en donde
desarrollé mi formacion de posgrado durante 6 afios, durante mi Gltimo afio tuve la
oportunidad de realizar rotaciones en otros hospitales, destacando mi rotacion en
la clinica de intersticiales en el INER la cual me dejo bastante ensefianza.
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