Manejo del derrame pleural

Sr. Director: Es muy interesante el plantea-
miento inicial del trabajo publicado reciente-
mente en su revista por Antén y Sanchis' so-
bre el grado de cumplimiento de recomenda-
ciones aceptadas en el manejo del derrame
pleural (DP), pero creemos que presenta la-
gunas importantes en la metodologia emplea-
da y en la interpretacion de los resultados que
podrian explicar las diferencias encontradas.
Quisiéramos comentar algunas de ellas.

La clasificacion de la enfermedad crénica
asociada (ECA) es demasiado escueta, ya que
los términos “‘cardiopatia” o “hemopatia” in-
cluyen entidades y situaciones muy diferen-
tes. En este aspecto, nos llama la atencién
que no aparezcan la diabetes, alcoholismo,
hepatopatia o infeccién por el VIH como pro-
cesos crénicos asociados mds o menos fre-
cuentes. Asimismo, la valoracién de la grave-
dad de estas ECA es muy vaga y permite un
alto grado de subjetividad. Hubiera sido mas
adecuado haber utilizado alguna herramienta
de trabajo, del tipo de los Grupos Relaciona-
dos por el Diagnéstico (GRD), la cual permi-
ta realizar un andlisis mucho maés objetivo y
real de los diferentes procesos y su grado de
severidad.

Al observar las causas del DP, aunque en
el texto y la tabla IV se afirma que Neumolo-
gfa (N) alcanza el 56% de diagndsticos etio-
l6gicos, en la tabla III este porcentaje corres-
ponde realmente al 30%, si nos atenemos a
Jos diagnosticos reflejados. Este porcentaje es
similar al obtenido por medicina interna
(MI). Suponemos que la desaparicién de un
27% de pacientes de N en la tabla III se debe
a una errata, pero esto impide valorar correc-
tamente algo que parece desprenderse de di-
cha tabla, y es que pudiera existir un sesgo en
la seleccién de los pacientes: un 13% de DP
metaneumoénicos en MI frente al 6% en N,
0% de “otros tipos” en MI frente al 8% en N.
No existe una valoracién estadistica de estas
diferencias que ayude a su interpretacion.
Ademds, como los mismos autores manifies-
tan, el porcentaje de diagndsticos etiolégicos
finales podria ser sensiblemente distinto, ya
que muchos enfermos recibieron pruebas
diagndsticas después del alta.

Aunque significativa, la diferencia en la
estancia media es pequeia. No se explica si
pudiera existir alguna causa que la justificase,
como, por ejemplo, situacién clinica real dis-
tinta entre los enfermos de Ml y losde No la
disponibilidad de técnicas diagndsticas como
la biopsia pleural. Tampoco sabemos si existe
una causa que justificase el menor segui-
miento ambulatorio por parte de medicina in-
terna. Posibles explicaciones a este hecho se-
rian un diagnéstico y evolucién del proceso
que lo hicieran innecesario o no recomenda-
ble y una mayor confianza en los médicos de
atencion primaria, entre otras.

Por todo lo expuesto, es aventurado sugerir
que “la especializacidn en la actividad médi-
ca puede permitir una mayor eficacia clinica
en procesos como el aqui analizado”. Esta-
mos de acuerdo con los autores sobre 1a nece-
sidad de realizar estudios similares con otras
enfermedades y con disefios que eviten posi-
bles sesgos. En el trabajo que discutimos hu-
biera sido muy util, y para nosotros impres-
cindible, contar con la colaboracién y
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conocer la opinién de los médicos responsa-
bles de 1a mitad de los enfermos analizados.

No hay que tener recelo a la hora de dise-
fiar trabajos lo mas objetivos posibles. Para
ello, no debemos empezar por reclutar mu-
chos hospitales, sino los especialistas impli-
cados en nuestro propio centro. Rara vez nos
planteamos los clinicos Jos intereses de otros
servicios. No nos preguntamos, por ejemplo,
si realizamos excesivos estudios radiolégicos,
o indicamos o repetimos pruebas de laborato-
rio sin sentido.

Creemos que la meta de todos nosotros es
mejorar lo més posible la asistencia al enfer-
mo, no potenciar especialidades u obtener
cuotas de poder.

E. Montero Ruiz y J. Lépez Alvarez
Servicio de Medicina Interna. Hospital
Principe de Asturias. Alcald de Henares.
Madrid.
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Respuesta de los autores

Sr. Director: En primer lugar, deseamos
agradecer el interés mostrado en nuestro tra-
bajo por los doctores Montero y Lépez. Que-
remos aclarar que el objetivo fundamental de
nuestro estudio fue analizar la aplicacién de
las recomendaciones clinicas en el manejo
del derrame pleural (DP). Como se menciona
en el texto, el motivo de analizar dos grupos,
medicina interna (MI) y neumologia (N), fue
evitar el sesgo que supone analizar a un solo
colectivo de profesionales.

En la mencionada carta de Montero y L6~
pez se sefiala lo que, en efecto, es una errata
en la tabla III, correspondiente a las causas
del DP. La proporcién de trasudados en el
grupo N es en realidad del 36%, en lugar del
10% (8 casos de trasudado asociado a cardio-
patia y tres asociado a hepatopatia). Asi pues,
tal como se refleja en el apartado de “Resul-
tados”, el porcentaje global de diagndsticos
etiolégicos alcanzados en el grupo N es el
56% frente al 26% del grupo de MI. Si se tie-
ne presente que el grupo MI tenfa una mayor
estancia media y si la explicacién apuntada
por Montero y Lépez fuera correcta, cabria
esperar un mayor porcentaje de diagnosticos
etioldgicos al alta en MI, ya que se dispon-
dria de mds tiempo para recibir los resultados
de las pruebas realizadas durante el ingreso.

Aunque no se comenta en el articulo, se
compararon las causas del DP en los dos gru-
pos. Sélo existian diferencias en la propor-
cién de trasudados, que fue mayor en el gru-
po N (p = 0,033; test exacto de Fisher). Sin
embargo, este dato puede inducir a error. No
puede concluirse que el grupo MI tenia una
menor proporcién de trasudados, lo que su-
pondria un sesgo, sino que en el subgrupo de
pacientes en los que se alcanzé el diagnéstico
(un 26% en el grupo MI y un 56% en el gru-
po N) el porcentaje de trasudados fue menor
entre los del grupo MI. Es posible que si se

conocieran todas las causas de DP en los que
dos grupos, no existirian tales diferencias.

Ya se reconocid en el articulo que nuestra
valoracién de la enfermedad crénica asociada
(ECA) tiene la limitacién de ser poco especi-
fica. Esto, efectivamente, podria introducir
un sesgo no detectable entre Jos dos grupos si
tuvieran realmente unas enfermedades aso-
ciadas diferentes. La utilizacién de los Gru-
pos Relacionados por el Diagnostico (GRD)
podria especificar mejor las enfermedades
asociadas, pese a que dicho sistema posee ya
dos entradas para derrame pleural (complica-
do y no complicado). Sin embargo, seria
igualmente dificil su cuantificacion, y su ana-
lisis en un estudio retrospectivo es complejo.
En cualquier caso, el posible sesgo afectaria a
la estancia media y no a las otras variables en
las que también se encontraron diferencias.
Los diagndsticos de diabetes, alcoholismo,
hepatopatia y otros, se englobaron por su me-
nor frecuencia dentro de “otras enfermedades
crénicas”. No se incluyé a los pacientes con
el diagnéstico de infeccién por VIH, ya que
en nuestro hospital estos enfermos ingresan
casi exclusivamente en una unidad especifi-
ca, dependiente del servicio de MI, hecho que
supondria un sesgo importante en la compa-
racion.

Por otra parte, la disponibilidad de las téc-
nicas diagnésticas es, en nuestro hospital,
exactamente igual para los dos servicios.
Ademads, no observamos diferencias en la so-
licitud o uso de las mismas entre MI 'y N.

No tenemos una explicacién al porqué de
un menor seguimiento ambulatorio de los pa-
cientes con DP sin diagnéstico en el grupo
MIL. En este aspecto, discrepamos de Montero
y Lopez y creemos que todo paciente con DP
sin causa conocida, debe ser inicialmente
controlado en el hospital donde se le han rea-
lizado los primeros estudios y se dispone de
su historia clinica, y no remitirlo al médico
general u otro especialista hasta aclarar defi-
nitivamente su problema clinico.

No entendemos el porqué del comentario
“no hay que tener recelo a la hora de disefiar
trabajos”. El disefo retrospectivo de nuestro
estudio, en el que no colaboré ninguno de los
dos grupos, nos parecié el més adecuado para
evitar que la propia investigacion interfiriese
precisamente en lo que se estudiaba. Estamos
totalmente de acuerdo con los mencionados
doctores en la bisqueda de una mejor asisten-
cia a los pacientes, pero nos parece también
importante el nimero de pruebas comple-
mentarias que se realicen o que éstas se indi-
quen con o sin sentido. Precisamente, este fue
el objetivo de nuestro estudio.

Finalmente, no fue nuestra intencién po-
tenciar una especialidad frente a otra. Sin em-
bargo, a la luz de nuestros resultados y los de
otros estudios, mantenemos que la especiali-
zacion en la actividad médica permite una
mayor eficacia en la practica clinica. La dife-
rencia en el porcentaje de diagndsticos alcan-
zados es rotunda, con independencia de las li-
mitaciones que puedan darse a su
interpretacion. La estancia media muestra
también una diferencia que no nos parece en
absoluto pequeiia.

A. Antén y J. Sanchis

Departamento de Neumologia. Hospital
de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.
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