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CARTAS AL DIRECTOR

Seguimiento a largo plazo del
fumador al que se ha aplicado
intervencion minima sobre el

tabaquismo

Sr. Director: Hemos leido con interés la
carta de S. Molina et al (Arch Bronconeumol
1994; 30: 518), que hacia algunas precisiones
sobre los métodos de valoracion de la absti-
nencia tabdquica al afio de entrar en un pro-
grama de intervencién sobre el tabaquismo.
con referencia al original “Intervencion mi-
nima sobre el tabaquismo en la consulta neu-
moldgica extrahospitalaria” (Arch Bronco-
neumol 1994; 30: 12-15). Estamos de acuer-
do con los autores en que la forma de
valoracion mds adecuada de la abstinencia
tabaquica es la medicion de marcadores de
exposicion al humo del tabaco: mondxido
de carbono en aire espirado o determina-
¢ion de cotinina en sangre o saliva. Esta sis-
tematica de control es habitualmente utiliza-
da en los programas de intervencion con te-
rapia con nicotina y seguimiento del paciente
en fechas prefijadas, en los que la no presen-
tacion a uno de los controles es interpretada
como fracaso!. Sin embargo, en los progra-
mas de intervencion minima sobre el taba-
quismo realizados en el dmbito extrahospita-
lario, disefiados para ser aplicados sobre
todos los pacientes fumadores que acudan a
una consulta, sin fijar fechas de seguimiento
obligatorias, suele resultar muy complejo el
realizar estas mediciones en todos los pacien-
tes a los que se ha dado el consejo médico de
abandono del hdbito. En esa situacion, el
tomar como abstinentes al afio de la inter-
vencion los que se reconocen como tales en
un contacto telefénico es una estimacion
adecuada, siempre que se utilice como factor
corrector la proporcion de respuestas verda-
deras en ese colectivo, determinadas con
marcadores de exposicion. Un problema que
puede hallarse con esta forma de seguimien-
to es el de la existencia de un subgrupo de
pacientes a los que se ha aplicado interven-
cién minima sobre el tabaquismo que no
pueden ser contactados teleféonicamente. El
considerar todos estos pacientes como fraca-
sos serd inadecuado, ya que la dinica caracte-
ristica comun de ese subgrupo serd el no
disponer de teléfono, o no estar localizables
en su domicilio entre 8 v 22 h. Asi, en la
mayoria de casos serd mds apropiado no con-
siderar a estos pacientes en la tabulacion fi-
nal. Esta aproximacion al problema de los no
localizados tclefonicamente introduce una
desviacién, que hay que valorar adecuada-
mente. En un estudio propio de base pobla-
cional hemos determinado las caracteristicas
de una muestra de poblacion que responde a
un cuestionario por teléfono, compardandola
con una segunda muestra de la misma pobla-
¢ion que responde a este mismo cuestionario
por correo, y hemos observado que no hay
diferencias en la edad y en el hdbito tabaqui-
co de las dos muestras, pero si que hay dife-
rencia en el sexo, siendo la proporcion de
mujeres significativamente superior en la
muestra que responde a un cuestionario por
teléfono. Al estudiar una muestra poblacio-
nal a la que se aplica un cuestionario por
teléfono, es necesario considerar que la pro-
porcidn de mujeres previsiblemente sera ma-
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yor en esa muestra que en la poblacion. pero
que este hecho no se asociard a una diferente
prevalencia de tabaquismo en la muestra es-
tudiada por teléfono respecto a la poblacion.
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Derrame pleural de larga evolucién
secundario a trasplante hepdtico

Sr. Director: El nimero de trasplantes he-
pdticos se ha incrementado de forma impor-
tante en los ultimos afnos. La presencia de
derrame pleural en los dias inmediatamente
posteriores ha sido referida con frecuencia!-2.
Sin embargo, las caracteristicas del liquido
pleural y su evolucién no estdn todavia bien
definidas, y su conocimiento es importante,
para indicar la busqueda de posibles compli-
caciones, o bien optar por una actitud expec-
tante. Presentamos un paciente con resolu-
cion espontanea del derrame tras al menos
6 meses de persistencia.

Varoén de 57 afios, no fumador, sin contac-
to con asbesto. Diagnosticado de diabetes
mellitus no dependiente de la insulina, hiper-
tension arterial y cirrosis hepdtica, por la que
se practico un trasplante hepdtico el 24 de
abril de 1993. A las 48 horas del trasplante,
se objetivé derrame pleural derecho impor-
tante, del que se drenaron 450 ml. El liquido
era un exudado serohemadtico, con predomi-
nio de polimorfonucleares. El paciente reci-
bia tratamiento inmunosupresor habitual.
con ciclosporina, azatioprina y esteroides. El
derrame se objetivé de nuevo tras el alta
hospitalaria, en julio, agosto, septiembre y
octubre de 1993, con discreta mejoria. En el
mes de septiembre, debido a la aparicién de
ligeras molestias tordcicas, asi como a la per-
sistencia del derrame, el paciente fue remiti-
do a nuestro servicio, donde se realizdé una
nueva toracocentesis, obteniéndose un liqui-
do seroso, con pH 7,37, proteinas totales
3,89 g/dl (suero 7,01 g/dl), lactico deshidro-
genasa 72 U/l (suero 152 U/), glucosa 244 g/1
(suero 206 g/1), amilasa 37 U/l, colesterol 89
mg/dl (suero 242 mg/dl), triglicéridos 44 mg/
/dl, ADA 8,7 U/, interferon gamma 0,5
U/ml; CEA 1,5 ng/ml, leucocitos 1.440 célu-
las/pl, 25% polimorfonucleares y 60% mo-
nonucleares. La citologia, ¢l Gram y cultivo
para bacterias acrobias y anaerobias y el cul-
tivo de Lowenstein del liquido fueron negati-
vos. Se practicaron 2 biopsias pleurales, cuya
histologia mostré tejido pleural sin altera-
ciones significativas, siendo el cultivo de
Lowenstein negativo. En una ecografia abdo-
minal y una TAC toracoabdominal, se obser-
vaba el derrame pleural, sin otras alteracio-
nes. En la revision de enero de 1994, no se
objetivaba liguido libre en la radiografia de
térax en decubito lateral derecho.

La prevalencia de derrame pleural tras un
trasplante hepatico es elevada, llegando a ser
del 100% en algunas series®3, aunque sélo
produce sintomatologia aproximadamente

en el 20%*. Suele ser derecho!-2, aunque en
ocasiones es bilateral®->, 0 mds raramente ex-
clusivamente izquierdo'. En la mayoria de
los casos aparece en las primeras 72 horas
después del trasplante!-2, aunque puede ha-
cerlo hasta el dia 102, La resolucion espontd-
nea se suele producir dentro de los primeros
10 dias?-3. aunque a veces puede durar hasta
207 0 30 dias?, o excepcionalmente meses'. A
veces es necesario su drenaje para mejorar la
situacidn ventilatoria del paciente®.

La etiologia probablemente sea la irrita-
cién producida por la diseccion diafragmati-
cal-5. Sin embargo, Spirzarny et al' apoyan
que si ¢l derrame aumenta pasadas 72 horas
desde el trasplante, se deben descartar la
existencia de otras complicaciones, princi-
palmente colecciones subfrénicas producidas
por hematomas o abscesos!. Las caracteristi-
cas del liquido son de exudado, como otros
derrames secundarios a cirugia abdominal;
sin embargo, en algunos casos, corresponden
a trasudados?, por lo que se deberian descar-
tar otras causas acompanantes, como hipoal-
buminemia o insuficiencia cardiaca.

En este paciente, el derrame fue descubier-
to en las 48 horas después de la cirugia. La
ausencia de otra etiologia, la persistencia du-
rante al menos 6 meses y la resolucion espon-
tanea posterior nos hacen suponer que el
derrame debié permanecer desde el postope-
ratorio, siendo su causa la cirugia abdomi-
nal. La persistencia durante meses del derra-
me no es frecuente, y sélo Spirzarny et al'
refieren algiin caso en su serie. Es importante
conocer este tipo de evolucion, para conside-
rar como una opcion apropiada el seguimien-
to del paciente con observacion, si, por otra
parte, no refiere sintomatologia. Las caracte-
risticas del liquido fueron siempre de exuda-
do, y el predominio de polimorfonucleares
en un primer momento y posteriormente de
linfocitos se podria explicar por la larga evo-
lucién del derrame.
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