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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.
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El domicilio como centro
de atención en atención
primaria

Sr. Director: Ante el artículo1 y el comenta-
rio editorial2 publicados en su Revista sobre
la atención domiciliaria (AD), queríamos,
además de valorarlos muy positivamente,
aportar algunos comentarios que creemos
pueden ser de interés para el lector.
En un estudio de evaluación de los Equi-
pos de Soporte de la Atención Domicilia-
ria (ESAD)3 realizado en las áreas de aten-
ción primaria 1, 2 y 4 del Insalud de
Madrid, en el que realizamos grupos foca-
les y entrevistas con profesionales, tanto
del modelo tradicional como del modelo
de Equipo de Atención Primaria (EAP),
tanto en relación con el ESAD como sin
ella, se valoraba la atención domiciliaria
como una atención centrada principalmen-
te en el componente técnico, con algunas
referencias al componente relacional y con
ausencia de referencias a actividades de
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nalmente tendrán NAC y otros no. Los co-
cientes de probabilidad (CP) no se derivan
de la tabla 1, como creen Moral y Rubio, si-
no del desglosamiento posterior de cada
una de las filas en pacientes con y sin NAC.
Estos datos no se muestran en la tabla. Por
tanto, su afirmación «un error de tal magni-
tud en un punto tan central del estudio po-
ne en duda el análisis posterior e invalida
todo el trabajo» carece de fundamento, ya
que los CP no se derivan de dicha tabla si-
no del desglosamiento posterior de sus da-
tos. Hecha esta consideración, Moral y Ru-
bio tienen razón al haber detectado un error
en los datos correspondientes a la combina-
ción de signos tos-fiebre. Dicho error afec-
ta sólo a esta combinación y no al resto de
la tabla. Al construir la tabla 1 se produjo
un error al transcribir los datos al ordenador
utilizando cifras de otra tabla correspon-
dientes a un análisis de datos intermedios
totalmente ajenos a los de la tabla 1. Las ci-
fras correctas figuran en la tabla que se ad-
junta a esta réplica. Para que no queden du-
das sobre el resto de los resultados del
trabajo, se han calculado nuevamente los
CP de las tablas 2, 3 y 4 y se ha confirma-
do que son correctos. Moral y Rubio refie-
ren que realizamos «escaso énfasis» en la re-
levancia de la taquipnea. Esta relevancia se
menciona en la discusión –justificando el
motivo de su ausencia de registro– y tam-
bién en los puntos clave (apartado «Lo co-
nocido sobre el tema»). Su objetivo (sección
«Normas de Publicación» de la Revista) es
«facilitar la comprensión del trabajo a los
lectores que no deseen leer el artículo com-
pleto». Cualquier persona que sólo hubiera
leído dichos puntos clave tendría clara la re-
levancia de la taquipnea. Moral y Rubio no
han debido leerlo. Es llamativo su dogma-
tismo al afirmar «la escasa utilidad de la ex-
ploración física (en ausencia de taquipnea)
para el diagnóstico de neumonía». En nues-

tro trabajo, la combinación crepitantes-tos-
fiebre obtuvo un CP+ de 3,52 en mayores
de 5 años. Este CP+ es equiparable al de la
taquipnea en países en vías de desarrollo y
en servicios de urgencias hospitalarias de
países desarrollados, sobre todo en menores
de 6 años2. Excluyendo un estudio restrin-
gido a menores de 2 meses, la taquipnea
obtuvo un CP+ máximo de 3,222. Los estu-
dios publicados, realizados en países en vías
de desarrollo y en servicios de urgencias
hospitalarios de países desarrollados, atien-
den a una población presuntamente más
enferma y, por tanto, diferente de la que
acude a las consultas de atención primaria.
No existen estudios emplazados en la aten-
ción primaria en países desarrollados. La
utilidad diagnóstica de la taquipnea en es-
tos países es controvertida. Rothrock et al3

validaron en un servicio de urgencias hospi-
talario norteamericano una Guía de Prácti-
ca Clínica basada en la Evidencia de la Ca-
nadian Task Force4. La taquipnea obtuvo
una sensibilidad del 10% y una especifici-
dad del 5% en menores de 5 años. Según
Moral y Rubio, «la taquipnea es el signo
más sensible y específico de cuantos pode-
mos hallar en la exploración que aumenta la
probabilidad de diagnosticar una neumo-
nía, incluso en países desarrollados» y citan
un trabajo hospitalario de Dirlewanger et
al5 que no ofrece ni la sensibilidad la espe-
cificidad de dicho signo (?). Este trabajo5,
además, incumple los criterios de validez
exigibles a un estudio de pruebas diagnósti-
cas6. La utilidad diagnóstica de la taquipnea
para diagnosticar NAC en países desarrolla-
dos no se conoce bien, y menos en atención
primaria, donde la forma de presentación
clínica de la NAC puede ser más leve.

J.C. Buñuel Álvarez
Pediatra. ABS Girona-4. Institut Català de

la Salut. Girona. España

TABLA 1. Distribución de la combinación de signos tos + fiebre 
según subgrupos de edad

Número de niños con el signo clínico/ Porcentaje (IC del 95%)

Número total de niños

Niños menores de 6 años

Tos + fiebre 164/270 60,7% (54,9-66,6%)

Niños mayores de 5 años

Tos + fiebre 49/80 61,3% (50,6-71,9%)

IC del  95%: intervalo de confianza del 95%.



AD, tanto por las necesidades de los pa-
cientes como de los cuidadores informales,
es necesario considerar a los EAP como la
piedra angular en la AD, sin que se creen
vías paralelas que desde el poder del hospi-
tal fomenten un modelo lejano a las nece-
sidades actuales y a las tendencias en los
países de nuestro entorno.
Además, los profesionales de atención pri-
maria, en colaboración con los profesiona-
les de apoyo, deberían desarrollar un traba-
jo de coordinación con el 061 y con los
servicios sociales municipales, en la línea
de participación de estos servicios. En de-
finitiva, la idea es fomentar una estrecha
colaboración interna entre los servicios sa-
nitarios y externos con los servicios socia-
les, crear y consolidar una red única de ser-
vicios a partir de una alianza estratégica
entre ambos servicios. Esto conllevaría un
apoyo decidido a una AD como prestación
clave de la atención primaria de salud que
debería convertirse en una alternativa real a
la hospitalización.

J.C. March Cerdá
Escuela Andaluza de Salud Pública. Campus

Universitario de Cartuja. Granada. España.

1. Grupo ATDOM de la Societat Catalana
de Medicina Familiar i Comunitària.
Aproximación a la atención domiciliaria.
¿Cómo trabaja la sanidad pública catala-
na la atención domiciliaria? Aten Prima-
ria 2003;3:473-9.

2. Benítez MA. Reflexiones sobre la reali-
dad de la atención domiciliaria. Aten Pri-
maria 2003;31:473-9.

3. Pascual N, Prieto MA, March JC. Uni-
dad de soporte en atención domiciliaria.
Opinión de los profesionales implicados.
Gac Sanit 1999;13 (Supl 3):24.

4. Prieto MA, March JC, Pascual N. Pro-
puestas para un atención domiciliaria re-
alista en atención primaria. Aten Prima-
ria 1999;24:439.

129 | Aten Primaria 2004;33(2) | 111

CARTAS AL DIRECTOR

promoción y prevención; es considerada
incompatible con la capacidad de deambu-
lación de los pacientes y valorada como un
indicador de la calidad de la atención en los
centros de salud, aunque con un sentimien-
to de impotencia ante los problemas socia-
les.
La actitud hacia la AD es, en general, con-
siderada positiva por parte de los profesio-
nales en la línea de los dos artículos co-
mentados. Sin embargo, algunos médicos
de EAP comentan que conciben en mu-
chos casos la AD como un servicio «de lu-
jo». Éstos describen el contenido de la visi-
ta domiciliaria como si se tratase de un acto
social y creen que sólo está justificada en
casos urgentes («avisos»), advirtiéndose
con frecuencia los peligros de la hiperde-
manda y de cierta sensación de desprotec-
ción y soledad.
Asimismo, los médicos planteaban que los
enfermeros no asumen el protagonismo
que deberían tener en la AD, mientras que
los enfermeros comentaban la falta de apo-
yo de los médicos a la AD. Además, había
unanimidad al comentar que la Adminis-
tración no potencia ni facilita la AD, no re-
conoce el trabajo de los profesionales, no le
interesa la calidad y sólo le preocupan los
números.
Para ellos, los factores que incrementan la
calidad son el tiempo, la formación, el in-
terés de los profesionales y el trabajo en
equipo, mientras que la disminuyen los po-
cos recursos sociales y la relación con los
especialistas.
Las fortalezas indicadas son la formación
de los profesionales (se atribuyen al es-
fuerzo propio), el trabajo en equipo (muy
valorado en el modelo tradicional), el tra-
bajo programado (en los EAP), el recono-
cimiento del usuario y el reto profesional
(por parte de las enfermeras). Las debili-
dades que comentan son la sobrecarga de
trabajo y la falta de tiempo, causa del des-
plazamiento de la AD programada al

«aviso urgente» (en la misma línea del tra-
bajo del grupo ATDOM), la falta de ma-
terial que plantea enfermería, las necesi-
dades sociales, lo cual genera sensación de
huida y de evitación de la AD, con críticas
en algunos centros al papel de los trabaja-
dores sociales, la coordinación con los es-
pecialistas, el transporte, sobre todo las
dificultades para aparcar, la configuración
de las zonas básicas de salud por cupos
desiguales, dispersión de la población o
cambios de domicilio, el poco reconoci-
miento de la gerencia, la sensación de tra-
to discriminatorio entre las enfermeras,
los horarios para realizar la AD, la no
existencia de cuidador primario, las dife-
rencias de criterios de inclusión en el pro-
grama de inmovilizados, los registros y la
tendencia del hospital a disminuir estan-
cias.
Por tanto, no se cuestiona la necesidad de
la AD, pero algunos profesionales realizan
con una gran prevención determinadas téc-
nicas y tratamientos en el domicilio y cre-
en que hay que ser prudentes con los cui-
dados domiciliarios; además, consideran
que algunos pacientes preferirían seguir en
el hospital antes que regresar a su domici-
lio en determinadas condiciones.
Ante todo esto, nos planteamos un mode-
lo de AD que pivote en los profesionales de
enfermería de los EAP4, tal como plantean
el grupo ATDOM y Benítez, pero con de-
dicación íntegra a la atención en el domici-
lio, tal como se está desarrollando en An-
dalucía (enfermeras de enlace), con el
apoyo ante determinados casos y situacio-
nes del médico y/o del trabajador social del
centro de salud. Creemos que tiene sentido
el papel de apoyo de determinados profe-
sionales de la propia atención primaria que
facilitara el cuidado en el domicilio ante
problemas y situaciones difíciles mediante
la consulta, el apoyo directo, la formación
continua y la interconexión entre servicios.
Por tanto, ante la demanda creciente de


