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OPINIÓN

Asma, ignorancia científica 
y clase social

Juan Gervás

Introducción

La “ley de cuidados inversos” establece que el acceso a
atención médica de calidad disminuye en proporción 
inversa a su necesidad en la población, y ello se cumple
más intensamente donde las fuerzas del mercado son
más fuertes (1-3). Describió esta ley en 1971 un médico
general rural inglés, Julian Tudor Hart, ya fallecido (1). 
Sus padres fueron médicos, de izquierdas (él, voluntario
en las Brigadas Internacionales, en la Guerra Civil española),
y Julian Tudor Hart siempre tuvo un estrecho vínculo emo-
cional con España y con los sectores antifranquistas y 
progresistas, como demuestra su participación en foros
españoles informales, alejados del poder (sirvan de 
ejemplo las Jornadas de Vitigudino). 

La visión social del enfermar y de la organización de los
servicios sanitarios no cuadra con la orientación biológica
de la ciencias médicas, contraria a una antigua corriente
de salud pública bien representada por Virchow en el 
siglo XIX. 

El profesional medio se preocupa por “el estado del arte”,
por aplicar convenientemente lo mejor del conocimiento
científico a la resolución de los problemas de los pacientes.
Pocos son conscientes del erróneo enfoque global que lle-
va a ofrecer más cuidados a los que menos los necesitan
(o menos cuidados a los que más lo necesitan). Y de que
una orientación al mercado (la privatización de la 
actividad sanitaria) aumenta la intensidad de la “ley de
cuidados inversos”. Lo que predomina es un modelo 
científico-biológico, del siglo XVII, que ha potenciado 
hasta el paroxismo la Medicina Basada en Pruebas (“en la
Evidencia”, traducen incorrectamente). Necesitamos una
orientación más científica, un modelo de incertidumbre
del siglo XX que permite valorar los componentes biológi-
cos, emocionales, psicológicos y sociales (4). Pero según
dicha orientación de la Medicina Basada en Pruebas, 

los ensayos clínicos se basan en el modelo de “una enfer-
medad, un medicamento”, y se estudian pacientes casi
“puros”, que no se encuentran en la práctica clínica 
diaria, en los que se suele comparar un medicamento
contra placebo. Por supuesto, en ese modelo de ensayo
clínico ni se considera la clase social, ni siquiera el nivel de
educación (3, 5).

Toda esta orientación biológica exacerbada explica, quizá,
nuestra persistente ignorancia acerca del impacto de la
clase social en el asma (aunque tampoco sabemos mucho
acerca de la biología, de la prevalencia y del tratamiento
del mismo).

Ignorancia acerca de la etiopatogenia del asma

Desconocemos las causas del asma, aunque sabemos 
que es una enfermedad de las vías respiratorias que se 
caracteriza por un aumento de la respuesta del árbol tra-
queobronquial a múltiples estímulos. Es su patogénesis
intervienen los linfocitos T2, que producen varias citoquinas
(IL-4, IL-5, IL-9, IL-13, e IL-13), activan los mastocitos, 
provocan una respuesta mediada por anticuerpos, y 
producen esosinofilia (6). Todo ello provoca una típica 
reacción inflamatoria que se puede controlar con distintos
medicamentos, pero nuestro desconocimiento sobre 
la etiología limita el desarrollo de alternativas eficaces. 
Por ejemplo, aunque los leucotrienos se acumulan en 
exceso en los fluidos biológicos de los pacientes asmáticos,
el uso de antagonistas de los receptores de leucotrienos
produce peores resultados clínicos que el uso de los clásicos
corticoides inhalados en aerosol (7). En otro ejemplo, casi
se ha abandonado el uso de la teofilina, a pesar de que en
pequeñas dosis podría aumentar y mejorar la respuesta a
los corticoides inhalados. Los asmáticos tienen niveles bajos
de deacetilasa de histonas, lo que permite una mayor activi-
dad de la acetiltransferasa de histonas y la expresión de genes
que llevan a la síntesis de citoquininas claves en el asma;
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la dosis bajas de teofilina potencian la actividad de los
corticoides que logra el aumento de la concentración de
la deacetilasa de histonas, lo que conlleva una menor 
expresión de los genes relacionados con la síntesis de 
citoquinas (6). 

Así pues, pese a la orientación biológica predominante, 
es muy pobre nuestra comprensión de la etiología y de la
patogénesis del asma. Como consecuencia, es pobre
nuestra respuesta farmacológica. Ni siquiera compren-
demos el aumento progresivo de la incidencia y prevalencia
del asma, aunque se pone en relación con factores 
ambientales. Entre ellos, la humedad y el polvo casero y el
aumento de concentración de ozono y de otros contami-
nantes derivados de la actividad industrial (particularmente
de los vehículos a motor). También influyen por meca-
nismos desconocidos las infecciones víricas, particular-
mente por el virus respiratorio sincitial y el virus de la 
parainfluenza en los niños pequeños, y los virus de la 
gripe y los rinovirus en niños mayores y adultos. Todo ello
en el grupo de asma ideosincrático (intrínseco), sin tener
en cuenta, además, las reacciones típicas el asma alérgico
(extrínseco), en que hay sensibilización a los antígenos 
aéreos, como polvo, polen, pelo de animales y otros. 
Los factores psicológicos influyen por igual en ambos grupos
de pacientes, aunque desconocemos los mecanismos y la
naturaleza de las interacciones que llevan al empeo-
ramiento (o mejoría) de los pacientes sensibles a estos
factores (aproximadamente la mitad del total).

Si ignoramos tanto acerca de la etiopatogenia del asma,
¿cómo mejorar nuestra respuesta y cómo revertir la 
“ley de cuidados inversos” en este grupo de pacientes?.

Ignorancia acerca de la incidencia 
y prevalencia de asma

El diagnóstico de asma es incierto, y se basa en la tríada
sintomática de disnea, tos y sibilancias, más opresión 
torácica (8). Es característica la presencia de síntomas noc-
turnos. Esta dificultad diagnóstica explica la variabilidad
en la prevalencia del asma, según la población estudiada,
y según el investigador y el método aplicado. Así, se tardó
años en utilizar un método consensuado que produjera
datos comparables internacionalmente, el International
Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC), 
en niños de 6 a 8 años, y adolescentes de 13 y 14 años.
Incluso con la metodología común del ISAAC los 
resultados varían en lo que a España se refiere; por ejem-
plo, en los niños de 6 a 8 años, la prevalencia de asma
grave es más de tres veces menor en Pamplona que en 
Bilbao (0,4% contra 1,3% de Bilbao), y casi cuádruple en
Cartagena que en Pamplona (1,5% contra 0,4%) (9).
Desconocemos si se trata de un hecho o de la dife-
rente interpretación de un hecho, lo que no es lo mismo.

La replicación en otros ámbitos geográficos, como Huesca,
ha dado resultados intermedios de prevalencia del asma
de un 5,5% y de asma grave de un 0,9% (10).

Las dificultades diagnósticas no evitan la percepción del
aumento del asma en la población, que, además, se
acompaña de más muertes por esta causa. Hasta la muerte
hay un largo camino desde los síntomas iniciales a la visita
al médico de cabecera y, en su caso, al hospital. 
Es ilustrativo saber que en la mitad de los nuevos casos
(incidencia) se necesitan más de 15 visitas al médico 
general para llegar al diagnóstico de asma. 

El aumento de la mortalidad por asma es un indicador 
innegable del aumento de la incidencia y, quizá, del 
fracaso de las alternativas terapéuticas. La muerte por
asma es una muerte innecesariamente prematura y sani-
tariamente evitable (MIPSE), y el ingreso hospitalario por
asma es una hospitalización inadecuada, o innecesaria,
evitable con una atención primaria accesible y científica
(11-15). Aunque se ha empezado a estudiar y considerar
como un problema clínico y de salud pública, todavía los
clínicos no nos sentimos responsables por las muertes e
ingresos innecesarios por asma. No sirve de excusa la baja
mortalidad del asma (de aproximadamente 1 muerte por
100.000 personas al año), pues cada muerte expresa el
fracaso de la atención prestada (o que se debería prestar).

Las dificultades diagnósticas, y el bajo nivel de investiga-
ción clínica en atención primaria, explican la escasez de
estudios acerca de la historia natural del asma. Sabemos
que muchos casos de asma de inicio en la niñez “desapa-
recen” con la adolescencia y juventud (e ignoramos el por
qué), y que los casos de comienzo en los adultos suelen
ser más persistentes y derivar en muchas ocasiones a
EPOC, especialmente cuando hay tabaquismo o infecciones
bronquiales de repetición. Nuestro desconocimiento de la
historia natural del asma dificulta la valoración de las 
distintas alternativas terapéuticas, excepto en lo que se
refiere a la remisión de las crisis. Si no sabemos cómo se
desarrolla y evoluciona espontáneamente la enfermedad
a lo largo de años, difícilmente podremos valorar el 
impacto en su resolución, salvo en los períodos de 
agravamiento agudo, en los que es fácil medir el alivio 
de la situación.

Ignorancia acerca de la mejor 
alternativa terapéutica

Cuando se estudia el tratamiento del paciente asmático
se demuestra la “ley de cuidados inversos”. La lástima
es que no se suele estudiar con el propósito de mejorar
la atención según clase social. Así, en 2002 se publicó
un buen trabajo sobre el tratamiento de niños asmáticos
en Cádiz (16), y se demostró que el tratamiento
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preventivo (de mantenimiento, entre crisis) se aplicaba
con mayor frecuencia en los casos de asma leve intermi-
tente (67% de los niños tratados) que en los casos que
en el caso de asma persistente, leve, moderado, o grave
(27%). No es extraño que los niños estudiados hubieran
tenido en los cuatro años de evolución media unas 
11 crisis por paciente, con frecuentes consultas a urgencias
e ingresos hospitalarios (0,3 ingresos por paciente).
Ante este resultado espectacular, que demuestra como
siempre una mayor atención a quien menos lo necesita
(“ley de cuidados inversos”), escribí a los autores para
indagar acerca de si habían estudiado la clase social, o al
menos el nivel de educación de los progenitores.
Aunque la respuesta fue amable y rápida, lamentable-
mente no se incluyeron esas variables entre las estudiadas.
Sospecho que los niños con asma grave no tratados 
eran niños en peor situación social, de clase baja y de
poblaciones marginales.

En el tratamiento del asma hay algunas cosas claras,
como el beneficio del tratamiento preventivo de los 
corticoides inhalados en aerosol y del nedocromil en 
algunos casos graves, el uso restringido de beta-
adrenérgicos a demanda como medicación de rescate, y
el beneficio expiratorio de bromuro de ipratropio (sin
incidencia en la clínica ni en los ingresos hospitalarios)
(8, 17). Hay dudas respecto a la utilidad de la medidas
de mejora ambiental, pero parece lógico el lograr un
ambiente libre de humo de tabaco y de otros contami-
nantes. En la comparación de las revisiones acerca del
tratamiento, y de las recomendaciones al respecto, se
demuestra un sesgo en contra de su validez científica
cuando el proceso lo ha patrocinado o financiado la 
industria farmacéutica (17). En todo caso, como 
demuestra el estudio de Cádiz (16) los médicos generales
y pediatras no aplican la mejor alternativa terapéutica a
los pacientes que más lo necesitan. En su defensa cabe
argumentar que no existen recomendaciones acerca 
de cómo manejar los casos según clase social y nivel de
estudios de los padres.  

Sabemos que las muertes por asma y los ingresos 
innecesarios se dan más en las clases sociales bajas y en
las poblaciones marginadas, pero los estudios se 
centran más en las características biológicas que en las
sociales (9, 10, 16). De hecho, los sanitarios suelen 
ignorar la “propuesta de medida de clase social” de la
Sociedad Española de Epidemiología y de la Sociedad
Española de Medicina Familiar y Comunitaria (18), que
pide el registro en clínica e investigación de dos 
parámetros: la ocupación (situación laboral) y el nivel
máximo de estudios, para poder determinar la clase 
social de los pacientes (o de sus progenitores, en el caso
de niños y adolescentes).

Conclusión

Cuando se estudian los ingresos hospitalarios innecesa-
rios, se demuestra su asociación con altas tasas de paro
(más ingresos) y estudios universitarios (menos ingresos).
Por ejemplo, en niños menores de un año en la ciudad 
de Madrid (19). En España no es un problema de falta de
cobertura sanitaria, sino problema de accesibilidad y 
de continuidad, de ofrecer los cuidados necesarios 
según gravedad y clase social. No basta con la simple 
información acerca de las causas y tratamientos del asma.
Los pacientes y sus progenitores (en el caso de los niños)
deberían adquirir conocimientos y habilidades acerca de
la enfermedad y su tratamiento, sobre el uso correcto de
los fármacos de rescate y de prevención (control), sobre
cómo reconocer el empeoramiento y cómo responder al
inicio de la crisis, y cuándo y cómo requerir ayuda médica
(8). Todo ello es demasiado complicado para transmitirlo
en consultas impersonales y sobrecargadas, cuando no se
sabe nada de la “ley de cuidados inversos”, ni se incluyen
recomendaciones respecto al manejo según clase social
en las guías y protocolos al uso, ni se anotan datos acerca
de la misma en la historia clínica, ni somos conscientes de
la responsabilidad médica en los ingresos hospitalarios y
muertes innecesarias por asma. 

Necesitamos un cambio de enfoque, una revitalización de
la corriente social, pero fertilizar la orientación biológica
nos confunde, por excesiva y cegadora.

Si te he convencido, amable lector/a, acude a las fuentes
bibliográficas citadas a continuación, y difunde este texto
entre compañeros con interés en revertir la “ley de 
cuidados inversos”.

Suerte. 
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