Asma, ignorancia cientifica

y clase social

Juan Gervas

Introduccion

La “ley de cuidados inversos™ establece que el acceso a
atencion médica de calidad disminuye en proporcion
inversa a su necesidad en la poblacién, y ello se cumple
mas intensamente donde las fuerzas del mercado son
mas fuertes (1-3). Describi6 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 espafiola),
y Julian Tudor Hart siempre tuvo un estrecho vinculo emo-
cional con Espafia y con los sectores antifranquistas y
progresistas, como demuestra su participacién en foros
espafioles informales, alejados del poder (sirvan de
ejemplo las Jornadas de Vitigudino).

La vision social del enfermar y de la organizacion de los
servicios sanitarios no cuadra con la orientacién biol6gica
de la ciencias médicas, contraria a una antigua corriente
de salud publica 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
cientifico a la resolucién de los problemas de los pacientes.
Pocos son conscientes del erroneo enfoque global que lle-
va a ofrecer mas cuidados a los que menos los necesitan
(o menos cuidados a los que mas lo necesitan). Y de que
una orientacion al mercado (la privatizacion de la
actividad sanitaria) aumenta la intensidad de la “ley de
cuidados inversos”. Lo que predomina es un modelo
cientifico-biologico, del siglo XVII, que ha potenciado
hasta el paroxismo la Medicina Basada en Pruebas (“en la
Evidencia”, traducen incorrectamente). Necesitamos una
orientacién mas cientifica, un modelo de incertidumbre
del siglo XX que permite valorar los componentes biol4gi-
cos, emocionales, psicoldgicos y sociales (4). Pero segin
dicha orientacion de la Medicina Basada en Pruebas,

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

Toda esta orientacion biologica exacerbada explica, quiza,
nuestra persistente ignorancia acerca del impacto de la
clase social en el asma (aunque tampoco sabemos mucho
acerca de la biologia, de la prevalencia y del tratamiento
del mismo).

Ignorancia acerca de la etiopatogenia del asma

Desconocemos las causas del asma, aunque sabemos
gue es una enfermedad de las vias respiratorias que se
caracteriza por un aumento de la respuesta del &rbol tra-
gueobronquial a mdltiples estimulos. 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 tipica
reaccion inflamatoria que se puede controlar con distintos
medicamentos, pero nuestro desconocimiento sobre
la etiologia limita el desarrollo de alternativas eficaces.
Por ejemplo, aunque los leucotrienos se acumulan en
exceso en los fluidos bioldgicos de los pacientes asmaticos,
el uso de antagonistas de los receptores de leucotrienos
produce peores resultados clinicos que el uso de los clasicos
corticoides inhalados en aerosol (7). En otro ejemplo, casi
se ha abandonado el uso de la teofilina, a pesar de que en
pequefias dosis podria aumentar y mejorar la respuesta a
los corticoides inhalados. Los asméaticos tienen niveles bajos
de deacetilasa de histonas, lo que permite una mayor activi-
dad de la acetiltransferasa de histonas y la expresion de genes
que llevan a la sintesis 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 concentracién de
la deacetilasa de histonas, lo que conlleva una menor
expresion de los genes relacionados con la sintesis de
citoquinas (6).

Asi pues, pese a la orientacion biolégica predominante,
es muy pobre nuestra comprension de la etiologia 'y de la
patogénesis del asma. Como consecuencia, es pobre
nuestra respuesta farmacoldgica. Ni siquiera compren-
demos el aumento progresivo de la incidencia y prevalencia
del asma, aunque se pone en relacion con factores
ambientales. Entre ellos, la humedad y el polvo casero y el
aumento de concentracién de ozono y de otros contami-
nantes derivados de la actividad industrial (particularmente
de los vehiculos a motor). También influyen por meca-
nismos desconocidos las infecciones viricas, particular-
mente por el virus respiratorio sincitial y el virus de la
parainfluenza en los nifios pequefios, y los virus de la
gripe y los rinovirus en nifios mayores y adultos. Todo ello
en el grupo de asma ideosincratico (intrinseco), sin tener
en cuenta, ademas, las reacciones tipicas el asma alérgico
(extrinseco), en que hay sensibilizacién a los antigenos
aéreos, como polvo, polen, pelo de animales y otros.
Los factores psicolégicos influyen por igual en ambos grupos
de pacientes, aunque desconocemos los mecanismos y la
naturaleza de las interacciones que llevan al empeo-
ramiento (0 mejoria) de los pacientes sensibles a estos
factores (aproximadamente la mitad del total).

Si ignoramos tanto acerca de la etiopatogenia del asma,
¢;como mejorar nuestra respuesta y como revertir la
“ley de cuidados inversos™ en este grupo de pacientes?.

Ignorancia acerca de la incidencia
y prevalencia de asma

El diagnéstico de asma es incierto, y se basa en la triada
sintomatica de disnea, tos y sibilancias, mas opresion
toracica (8). Es caracteristica la presencia de sintomas noc-
turnos. Esta dificultad diagnéstica explica la variabilidad
en la prevalencia del asma, segun la poblacién estudiada,
y seguin el investigador y el método aplicado. Asi, se tard6
afios en utilizar un método consensuado que produjera
datos comparables internacionalmente, el International
Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC),
en nifios de 6 a 8 afos, y adolescentes de 13 y 14 afios.
Incluso con la metodologia comun del ISAAC los
resultados varian en lo que a Espafia se refiere; por ejem-
plo, en los nifios de 6 a 8 afios, la prevalencia de asma
grave es méas de tres veces menor en Pamplona que en
Bilbao (0,4% contra 1,3% de Bilbao), y casi cuadruple en
Cartagena que en Pamplona (1,5% contra 0,4%) (9).
Desconocemos si se trata de un hecho o de la dife-
rente interpretacion de un hecho, lo que no es lo mismo.

La replicacion en otros ambitos geograficos, 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 diagnosticas no evitan la percepcion del
aumento del asma en la poblacién, que, ademas, se
acompafia de mas muertes por esta causa. Hasta la muerte
hay un largo camino desde los sintomas 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 mas de 15 visitas al médico
general para llegar al diagndstico de asma.

El aumento de la mortalidad por asma es un indicador
innegable del aumento de la incidencia y, quiza, 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 hospitalizacion inadecuada, o innecesaria,
evitable con una atencidn primaria accesible y cientifica
(11-15). Aunque se ha empezado a estudiar y considerar
como un problema clinico y de salud publica, todavia los
clinicos 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 afo), pues cada muerte expresa el
fracaso de la atencion prestada (o que se deberia prestar).

Las dificultades diagnosticas, y el bajo nivel de investiga-
cion clinica en atencién primaria, explican la escasez de
estudios acerca de la historia natural del asma. Sabemos
que muchos casos de asma de inicio en la nifiez “desapa-
recen” con la adolescencia y juventud (e ignoramos el por
qué), y que los casos de comienzo en los adultos suelen
ser mas persistentes y derivar en muchas ocasiones a
EPOC, especialmente cuando hay tabaquismo o infecciones
bronquiales de repeticion. Nuestro desconocimiento de la
historia natural del asma dificulta la valoracion de las
distintas alternativas terapéuticas, excepto en lo que se
refiere a la remision de las crisis. Si no sabemos como se
desarrolla y evoluciona espontaneamente la enfermedad
a lo largo de afios, dificilmente podremos valorar el
impacto en su resolucion, salvo en los periodos de
agravamiento agudo, en los que es facil medir el alivio
de la situacion.

Ignorancia acerca de la mejor
alternativa terapéutica

Cuando se estudia el tratamiento del paciente asmatico
se demuestra la “ley de cuidados inversos”. La lastima
es que no se suele estudiar con el propdsito de mejorar
la atencion segun clase social. Asi, en 2002 se public
un buen trabajo sobre el tratamiento de nifios asmaticos
en Céadiz (16), y se demostré que el tratamiento

Pharmaceutical Care Espafia 2004; 6(4): 166-170 = 167



ASMA, IGNORANCIA CIENTIFICA Y CLASE SOCIAL

preventivo (de mantenimiento, entre crisis) se aplicaba
con mayor frecuencia en los casos de asma leve intermi-
tente (67% de los nifios tratados) que en los casos que
en el caso de asma persistente, leve, moderado, o grave
(27%). No es extrafio que los nifios estudiados hubieran
tenido en los cuatro afios de evolucién 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 atencion a quien menos lo necesita
(“ley de cuidados inversos™), escribi a los autores para
indagar acerca de si habian estudiado la clase social, o al
menos el nivel de educacion de los progenitores.
Aunque la respuesta fue amable y rapida, lamentable-
mente no se incluyeron esas variables entre las estudiadas.
Sospecho que los nifios con asma grave no tratados
eran nifios en peor situacion 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 medicacion de rescate, y
el beneficio expiratorio de bromuro de ipratropio (sin
incidencia en la clinica ni en los ingresos hospitalarios)
(8, 17). Hay dudas respecto a la utilidad de la medidas
de mejora ambiental, pero parece ldgico el lograr un
ambiente libre de humo de tabaco y de otros contami-
nantes. En la comparacion de las revisiones acerca del
tratamiento, y de las recomendaciones al respecto, se
demuestra un sesgo en contra de su validez cientifica
cuando el proceso lo ha patrocinado o financiado la
industria farmacéutica (17). En todo caso, como
demuestra el estudio de Cadiz (16) los médicos generales
y pediatras no aplican la mejor alternativa terapéutica a
los pacientes que mas lo necesitan. En su defensa cabe
argumentar que no existen recomendaciones acerca
de cdmo manejar los casos segun clase social y nivel de
estudios de los padres.

Sabemos que las muertes por asma y los ingresos
innecesarios se dan mas en las clases sociales bajas y en
las poblaciones marginadas, pero los estudios se
centran mas en las caracteristicas bioldgicas que en las
sociales (9, 10, 16). De hecho, los sanitarios suelen
ignorar la “propuesta de medida de clase social”” de la
Sociedad Espafiola de Epidemiologia y de la Sociedad
Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria (18), que
pide el registro en clinica e investigacién de dos
parametros: la ocupacion (situacion laboral) y el nivel
méaximo de estudios, para poder determinar la clase
social de los pacientes (o de sus progenitores, en el caso
de nifios y adolescentes).
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Conclusiéon

Cuando se estudian los ingresos hospitalarios innecesa-
rios, se demuestra su asociacién con altas tasas de paro
(més ingresos) y estudios universitarios (menos ingresos).
Por ejemplo, en niflos menores de un afio en la ciudad
de Madrid (19). En Espafia no es un problema de falta de
cobertura sanitaria, sino problema de accesibilidad y
de continuidad, de ofrecer los cuidados necesarios
segun gravedad y clase social. No basta con la simple
informacién acerca de las causas y tratamientos del asma.
Los pacientes y sus progenitores (en el caso de los nifios)
deberian adquirir conocimientos y habilidades acerca de
la enfermedad y su tratamiento, sobre el uso correcto de
los farmacos de rescate y de prevencion (control), sobre
como reconocer el empeoramiento y cémo responder al
inicio de la crisis, y cuando y como 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 segun clase social
en las guias y protocolos al uso, ni se anotan datos acerca
de la misma en la historia clinica, ni somos conscientes de
la responsabilidad médica en los ingresos hospitalarios y
muertes innecesarias por asma.

Necesitamos un cambio de enfoque, una revitalizacion de
la corriente social, pero fertilizar la orientacién bioldgica
nos confunde, por excesiva y cegadora.

Si te he convencido, amable lector/a, acude a las fuentes
bibliograficas citadas a continuacion, y difunde este texto
entre compafieros con interés en revertir la “ley de
cuidados inversos™.

Suerte.
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