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GOLD: algunas
consideraciones para su
aplicación en nuestra
atención primaria

Sr. Director: Hemos leído con gran interés la

magnífica revisión de la guía GOLD (Global

Initiative for Chronic Obstructive Lung Di-

sease) firmada por Llauger y Naberan que re-

cientemente ha publicado su Revista1. Es

meritorio el esfuerzo de síntesis realizado por

los autores a la hora de resaltar los aspectos

más relevantes de un documento que descri-

be el consenso internacional sobre la defini-

ción, clasificación, manejo y prevención de la

enfermedad pulmonar obstructiva crónica

(EPOC) y que en su formato reducido cons-

ta de más de 20 páginas2. Sin embargo, el lec-

tor interesado por esta enfermedad quizá

puede apreciar la falta de algún comentario

que aproxime la guía al entorno en el que ha-

bitualmente se desarrolla nuestra asistencia.

Como exponen Llauger y Naberan, el estu-

dio IBERPOC demostró que la EPOC es

una situación clínica frecuente en España y

que presenta una gran variabilidad geográ-

fica en cuanto a su diagnóstico y trata-

miento3. A tenor de estos datos y de que

gran parte de sus repercusiones sociosani-

tarias recaen sobre la atención primaria, es

evidente que el médico de familia debe ser

no sólo «sensible» a una enfermedad tan

prevalente, sino también «específico» en

cuanto a su manejo. Por ello, coincidimos

con los autores en que iniciativas autócto-

nas como las de la SEPAR/semFYC pue-

den ayudar a conseguirlo4.

La guía internacional aborda la EPOC des-

de una perspectiva más globalizadora. La

definición recoge conceptos clásicos, como

la limitación progresiva y parcialmente re-

versible del flujo aéreo, pero omite la res-

puesta inflamatoria al humo del tabaco co-

mo principal factor de riesgo. En nuestro

entorno, no cabe la menor duda, el enun-

ciado debe incluir el tabaquismo con la re-

levancia que le corresponde. Así, en presen-

cia del antecedente y una sintomatología

sugestiva (tos crónica), la espirometría sería

obligatoria con el fin de detectar la enfer-

medad de manera temprana. En este mis-

mo sentido, la propuesta GOLD introduce

un grupo de riesgo (estadio 0) constituido

por los sujetos que, sin tener la enfermedad,

presentan una mayor probabilidad de desa-

rrollarla. Sin embargo, el criterio empleado

no consigue identificar con exactitud a los

individuos más expuestos, de forma que el

antecedente de hábito tabáquico seguiría

siendo el mejor predictor de EPOC futu-

ra5. Además, para la descripción de los

otros estadios incorpora características clí-

nicas, no siempre paralelas a las espiromé-

tricas. Aun admitiendo que la nueva clasifi-

cación es válida desde un punto de vista

epidemiológico y organizativo, en la prácti-

ca seguramente es más útil la que en su día

formuló la British Thoracic Society6. Según

la guía británica, el diagnóstico y la grave-

dad sólo se basan en el porcentaje respecto

al valor referencia del FEV1 (volumen espi-

ratorio forzado medido en el primer segun-

do) obtenido a partir de una espirometría

forzada, técnica que obligatoriamente debe

estar a disposición del profesional de aten-

ción primaria. No son ya válidos anacróni-

cos argumentos de capacitación en la reali-

zación e interpretación de la prueba.

Respecto a los objetivos del tratamiento, se

incorporan pocos cambios a los clásica-

mente descritos6. La introducción de fár-

macos deberá ser secuencial y acorde con la

gravedad de la enfermedad. Los broncodi-

latadores cobran un papel relevante, ya sea

en monoterapia o en combinación, pero la

elección del tratamiento farmacológico de-

penderá de la disponibilidad y la respuesta

clínica. Teniendo en cuenta los principios y

presentaciones disponibles en nuestro en-

torno, quizá debamos priorizar los inhala-

dores que, siendo igualmente efectivos, fa-

ciliten la técnica, mejoren el cumplimiento

y ofrezcan mayor comodidad al paciente4.

En cambio, las directrices para el empleo

de corticoides son precisas y se limitan a los

pacientes con más síntomas y un mayor de-

terioro (FEV1 < 50%) pese a recibir dosis

máximas de varios broncodilatadores, evi-

tando el empleo prolongado de las formas

sistémicas. Respecto a otras opciones tera-

péuticas, como los mucolíticos, las sustan-

cias antioxidantes, los inmunorreguladores

o los antibióticos de forma profiláctica, aún

no se dispone de evidencias que aconsejen

un uso generalizado. Como contrapartida,

los programas de entrenamiento y rehabili-

tación, alternativas mucho menos popula-

res, pueden aportar significativas mejoras

en cualquier estadio de la enfermedad.

Por último, en el terreno de las actividades

preventivas, la vacunación antigripal se re-

comienda de forma sistemática; no así la

antineumocócica que, según la guía, adole-

ce de resultados concluyentes, a pesar de lo

cual se sigue indicando sistemáticamente

en nuestro país.
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¿Alguien ha revisado 
los datos?
Sr. Director: Hemos leído con interés el

trabajo de Buñuel et al sobre la utilidad de
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la exploración física para el diagnóstico de

la neumonía en pediatría1, intrigados ini-

cialmente por la ausencia de la determina-

ción de la frecuencia respiratoria entre los

signos clínicos estudiados por los autores

con ese fin. La lectura del trabajo nos ha

permitido entender que el diseño retros-

pectivo impidió la inclusión de ese dato

en el análisis. Merece la pena destacar, co-

mo lo hacen los propios autores, aunque

con escaso énfasis, que la taquipnea es el

signo más sensible y específico de cuantos

podemos hallar en la exploración que 

aumenta la probabilidad de diagnosticar

una neumonía, incluso en países desarro-

llados2. La medición de la frecuencia res-

piratoria debería ser tanto o más impor-

tante en estos casos que la auscultación

respiratoria.

Sin embargo, lo que nos motivó a escribir

esta carta fue el hallazgo de datos impo-

sibles en una parte tan importante de los

resultados como es la tabla 1. Tanto en los

mayores como en los menores de 5 años

se consigna un número anormalmente re-

ducido de niños que presentan de mane-

ra simultánea tos y fiebre. En la tabla se

explica por qué los resultados aportados

por los autores son imposibles. Y no pa-

rece deberse a un error de imprenta, ya

que el porcentaje que sigue al número de

casos con esos síntomas es concordante

con los datos aportados por los autores,

mientras que debería ser discordante en el

caso de un error tipográfico, como sí que

ocurre en otro error menor que aparece

en la sección de resultados cuando se di-

ce que el número de niños incluidos de 5

años o menos fue 280, en vez de los 270

que figuran en las tablas y que concuer-

dan con el 77,1% de la muestra, y vice-

versa (70, en vez de 80) para mayores de

5 años. Un error de tal magnitud en un

punto tan central del estudio pone en du-

da el análisis posterior e invalida todo el

trabajo. Para intentar enmendarlo, agra-

deceríamos que los autores lo rectificaran

en respuesta a esta carta y calcularan los

cocientes de probabilidades resultantes de

la rectificación, aunque posiblemente la

conclusión final no se vea modificada, da-

da la escasa utilidad de los datos de la ex-

ploración física (en ausencia de la fre-

cuencia respiratoria) para el diagnóstico

de la neumonía.
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Réplica de los autores 
al artículo: «¿Alguien ha
revisado los datos?»

Sr. Director: Moral y Rubio han malinter-

pretado por partida doble el significado de

los datos de la tabla 1 de nuestro trabajo1.

La tabla contiene un simple análisis des-

criptivo de la frecuencia total de aparición

de cada signo o combinación de signos dis-

tribuidos por subgrupos de edad, signos que

indujeron a practicar una radiografía de tó-

rax para confirmar o descartar la presencia

de neumonía adquirida en la comunidad

(NAC). En cada fila se colocaba, en el nu-

merador, el número total de niños (con y

sin NAC) que presentaban cada signo o

combinación de signos dividido por el total

de niños a los que se realizó radiografía de

tórax (RT) en cada subgrupo etario. Cada

fila representa las diferentes formas de pre-

sentación clínica con las que el niño acudió

a la consulta del pediatra. Unos niños tení-

an sólo tos, otros tenían sólo fiebre, algunos

tenían tos-fiebre, otros crepitantes-tos, etc.

Es decir: cada fila es independiente de las

demás, y los resultados de una no se dedu-

cen de los de otra, como pretenden Moral y

Rubio, intentando deducir el número de ni-

ños con tos-fiebre a partir de las cifras de

niños que tenían sólo tos y sólo fiebre. Mo-

ral y Rubio, además, parecen creer errónea-

mente que los numeradores de la tabla 1 se

refieren a niños que presentan el signo clí-

nico correspondiente y además tenían

NAC, cuando no es así. Un ejemplo: en la

parte de la tabla correspondiente a menores

de 6 años (fila tres), de 270 niños a los que

se les practicó RT, 94 presentaban esterto-

res crepitantes. Pues bien, de éstos, unos fi-

TABLA 1. Cálculo del número mínimo de niños afectados simultáneamente de tos y fiebre, 
en función del resto de los datos

A B C D E F G H I

Grupo Número Casos con tos Casos con fiebre Casos sin tos Casos sin fiebre Máximo de casos Mínimo de casos Casos con tos y fiebre 
de edad de niños sin tos o fiebre con tos y fiebre referidos por los autores

Menores de 6 años 270 208 230 62 40 102 168 28

Mayores de 6 años 80 67 60 13 20 33 47 29

Los datos de las columnas A, B, C y D son los aportados por los autores en la tabla 1 de su artículo.
Los datos de la columnas E y F se deducen de los anteriores: E = B – C; F = B – D.
Los datos de la columna G se calculan considerando el supuesto extremo de que ningún niño sin tos tiene fiebre, y viceversa (E + F). Resulta evidente que si
hubiera niños simultáneamente sin tos ni fiebre, el número de los casos con tos y fiebre aumentaría.
Los datos de la columna H se calculan de restar el supuesto extremo de la columna G del total de casos (B – G). La discordancia de este valor extremo mínimo con
los datos referidos por los autores (I) es evidente.




