Cartas al Editor

135

biliares con protesis). En la actualidad se esta estudiando la
rentabilidad de la tomografia por emision de positrones. Sin
embargo, la gammagrafia no se emplea para el diagnostico
de cancer de pancreas. ;A qué prueba diagnostica de
enfermedad pancreatica se refieren los autores al hablar
de gammagrafia? En segundo lugar, en los resultados los
autores encontraron que la prueba diagnostica mas practi-
cada es la TC abodominal, y en mucha menor medida la
ecografia y la gammagrafia. En realidad, seria mas exacto
decir que la TC fue la prueba que con mas frecuencia se
constato como realizada en los registros de la base de datos
nacional. En la practica clinica habitual siempre se realiza
una ecografia abdominal a estos pacientes, y en la mayoria
de ocasiones hay que repetir dicha prueba mas de una vez
para valorar el estado de la via biliar, realizar procedimien-
tos paliativos mediante radiologia intervencionista o des-
cartar complicaciones quirlrgicas. Se puede decir que a
todo paciente que tiene realizada una TC en el contexto de
un cancer de pancreas, se le habra practicado como minimo
una exploracion ecografica. En tercer lugar, los autores
hacen referencia a los factores protectores con respecto a la
mortalidad, entre los que citan el reingreso, la realizacion
de una TC y la practica de una ecografia en los reingresos,
pero no en los nuevos ingresos. Estas son las conclusiones a
las que antes nos hemos referido como extravagancias de la
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estadistica, ya que probablemente los autores no querian
decir que el hecho de reingresar a un paciente, o de
realizarle una prueba radiolégica sin mas, le permite
disminuir el riesgo de muerte por su cancer de pancreas.
El analisis de los datos obtenidos del Conjunto Minimo Basico
de Datos nacional no parece que permita realizar un analisis
realista en la direccion apuntada. La redaccién de los
resultados a partir de los analisis estadisticos, asi como la
deduccién/induccion de conclusiones a partir de éstos, en
ocasiones pueden llevar a proposiciones como las sefialadas.
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En relacion con la carta dirigida al editor de la revista
GASTROENTEROLOGIA Y HEepaToLOGiA, titulada «Las arbitrariedades
potenciales de la estadistica» sobre el articulo «Manejo
hospitalario del cancer de pancreas en Espana y estudio de
los factores asociados a la mortalidad intrahospitalaria»,
publicado en el nimero de junio—julio de 2008, y del cual soy
primer autor, me gustaria en nombre de todos los autores y en
el mio propio realizar los siguientes comentarios:

En primer lugar, quisiéramos agradecer sinceramente al
autor de la carta el interés que ha mostrado por nuestro
trabajo y su reconocimiento a la dificultad de manejar datos
procedentes de bases de datos administrativas para acer-
carse al conocimiento de la realidad clinica, lo que
evidentemente es una tarea ardua no exenta de problemas,
y probablemente sea el origen del escaso nimero de
publicaciones que utilizan este enfoque.

Refiriéndonos al primero de sus comentarios relativo a
las pruebas diagnosticas seleccionadas en nuestro trabajo,
tenemos que realizar la siguiente precision, que pensamos que
aclarara en gran medida la cuestion planteada por el lector. Al
seleccionar pruebas diagnosticas realizadas en el contexto de
la atencion hospitalaria prestada al cancer de pancreas no nos
estamos cifiendo a las que tienen como Unico objetivo el
diagnostico de la propia enfermedad, sino también a todas las
que se llevan a cabo en el curso de la misma. En este sentido, y
aunque la gammagrafia no se utilice como prueba de

diagnostico del propio tumor, como acertadamente afirma el
lector, es indudable que si puede emplearse para realizar
valoraciones clinicas diferentes al mero diagndstico, como es
el estudio de extension de la enfermedad.

Por otra parte, el Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD)
al alta hospitalaria no distingue dentro de sus campos
destinados a reflejar codigos de procedimientos diagnosticos
entre pruebas para el diagnostico per se de la enfermedad en
estudio y las pruebas realizadas en el contexto de su curso
evolutivo. Este hecho provoca la necesidad de establecer una
estrategia frecuentista que refleje de forma fidedigna la
informacion contenida en el CMBD, lo que conlleva la
consideracion de los codigos de procedimientos diagnosticos
que aparecen consignados con una mayor frecuencia, como es
en nuestro caso el correspondiente a la gammagrafia.

En este estudio, la gammagrafia viene identificada con los
codigos 92.0 (Gammagrafia y estudios funcionales) y 92.1
(Otras gammagafias) de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades 9.% edicion, Modificacion Clinica (CIE-9-MC),
actualmente utilizada en nuestro pais para codificar el
CMBD. La subdivision completa de la clasificacion de estos
codigos es la siguiente:

92.01: Gammagrafia y estudios de funcién (con radio-
nucleidos) de tiroide.

92.02: Gammagrafia y estudio de funcion (con radio-
nucleidos) de higado.

92.03: Gammagrafia y estudio de funcion (con radio-
nucleidos) de rindn.

92.04: Gammagrafia y estudio de funcién (con radio-
nucleidos) del tracto gastrointestinal.

92.05: Gammagrafia y estudio de funcion (con radio-
nucleidos) de aparato vascular y sistema hematologico.
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92.09: Otros estudios funcionales (con radionucleidos).

92.11: Gammagrafia de cerebro.

92.12: Gammagrafia de otras estructuras de la cabeza.

92.13: Gammagrafia de paratiroides.

92.14: Gammagrafia osea.

92.15: Gammagrafia de pulmon.

92.16: Gammagrafia de sistema linfatico.

92.17: Gammagrafia de placenta.

92.18: Gammagrafia de cuerpo entero.

92.19: Gammagrafia de otras localizaciones.

La practica totalidad de las gammagrafias realizadas
consignadas en el CMBD (93%) corresponden a gammagrafias
Oseas (codigo 92.14: 71%) y gammagrafias pulmonares
(codigo 92.15: 22%), dato que reafirma nuestro argumento
anterior en cuanto a una utilizacion real de esta técnica
para la valoracion de la extension de la enfermedad.

Con respecto a las razones que motivaron que otras
pruebas citadas por el lector no estén presentes en nuestro
trabajo, cabe sefhalar que su escaso o nulo reflejo no hizo
posible su inclusion. Esto sucede tanto en la CIE-9-MC,
donde no es posible identificar bajo ninglin cddigo especifico
la mayoria de las apuntadas, ya que estarian comprendidas
en un codigo comin donde quedarian agrupadas (52.19:
Otros procedimientos diagndsticos sobre el pancreas), como
en los campos de procedimientos diagnosticos del CMBD. En
el caso de la colangiopancreatografia retrograda endosco-
pica, si hay un cadigo especifico que la identifica (52.13), y
se ha detectado su realizacion Unicamente en 43 pacientes
(0,7% de la poblacion de estudio), lo cual no hizo
aconsejable su utilizacion en el analisis estadistico por
muy escasa representacion.

Respecto al segundo aspecto tratado por el autor de la
carta, debemos comentar que la expresion contenida en los
resultados «lLa prueba diagnéstica mas practicada es la
tomografia computarizada (TC) abdominal y, en mucha menor
medida, la ecografia y la gammagrafia», logicamente
viene referida a los datos contenidos en el CMBD, fuente
de informacion utilizada para realizar el estudio, y por
consecuencia es equivalente a la propuesta como «...la TC
fue la prueba que con mas frecuencia se constatd como
realizada en los registros de la base de datos nacional».
Creemos que esta ultima aclaracion es probablemente
innecesaria si se tiene en cuenta el contexto informativo
relacionado con la obtencion de datos del trabajo. En cuanto a
la realizacion en la practica clinica de un nimero de ecografias
abdominales al menos similar o probablemente mas elevado al
nimero de TC practicadas, planteado en la carta, hemos
detectado en nuestro analisis una situacion bastante alejada a
la descrita. En este sentido, y sin poner en duda las
afirmaciones del lector, debemos senalar que la exhaustividad
y la calidad de los datos contenidos en el CMBD presentan una
clara relacién directa tanto con la cantidad como con la
calidad de informacion aportada por los informes de alta
hospitalarios, competencia de los clinicos que han atendido al
paciente durante su estancia hospitalaria.

En relacion con los comentarios referidos a los factores
protectores con respecto a la mortalidad, de nuevo hay que
tener en cuenta el tipo de estudio y la metodologia
empleada. La consideracion de un factor como protector
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en relacion con el evento estudiado (en este caso la
mortalidad intrahospitalaria), resultado de la aplicacion de
una técnica de analisis estadistico multivariante, significa en
términos probabilisticos una reduccion del riesgo de muerte
de los sujetos que presentan dicho factor en relacion con los
que no lo presentan (p. €]j., los sujetos en los que se practica
una TC tienen un riesgo de muerte intrahospitalaria
aproximadamente un 60% menor a los pacientes a quienes
no se practica dicha prueba).

La interpretacion de dicho hallazgo no puede ser
entendida, como expresa el autor de la carta, en el sentido
de que la simple realizacion, por ejemplo de una TC,
provoque por si misma una disminuciéon en el riesgo de
muerte, pues no nos encontramos ante un estudio con
un tipo de disefo que permita estudiar causalidad, sino
que su propodsito es meramente exploratorio. La forma
adecuada de contemplar esta relacion es desde un punto
de vista asociativo, por el cual el hecho de ser practicada
dicha prueba se asocia a un menor riesgo de muerte dentro
del hospital, después de ajustar el efecto de las otras
variables introducidas en el analisis. La diferencia entre
ambas perspectivas es por tanto sustancial: no guarda
relacion una consideracion explicativa de los factores
estudiados, en funcion de su asociacion a un exceso o
defecto de riesgo de muerte, con otorgarles un erréneo
papel causal en la génesis de la muerte, interpretacion a
todas luces carente de sentido en un disefio observacional
de este tipo.

Bajo los argumentos anteriores las calificaciones de
arbitrariedad y extravagancia carecen de sentido al estar
descontextualizadas, lo que refleja una errdénea interpreta-
cion de los propositos del estudio, una falta de comprension
de la metodologia empleada, y la no consideracion de las
limitaciones inherentes a la fuente de informacion utilizada
citadas en el propio articulo.

Quisiéramos finalmente defender el papel relevante que a
nuestro juicio pueden y deben desempeniar las grandes bases
de datos sanitarios, tanto clinicas como administrativas, en
nuestro pais. Quizas, como afirma el autor de la carta, el
analisis realizado en este estudio no es lo suficientemente
realista desde el punto de vista de la practica clinica, pero
de lo que no tenemos dudas es de que es el mas adecuado
posible teniendo en cuenta la disponibilidad de medios en
nuestro pais para realizar este tipo de investigacion. En este
sentido, seria probablemente mas constructivo reflexionar
acerca de la necesidad de adecuacion y perfeccionamiento
de las herramientas de informacion para los diversos fines
(practica clinica, investigacion, gestion de servicios...), asi
como la posibilidad de establecer contactos y colaboraciones
entre diferentes interlocutores, que nos permitieran alcan-
zar una buena comprension de los diferentes puntos de vista.
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