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La «ley de cuidados inversos»

Los médicos de cabecera, y todo el per-
sonal de Atención Primaria, debería-
mos ser conscientes de la existencia ubi-
cua de la «ley de cuidados inversos»,
que dice que «el acceso a atención mé-
dica de calidad disminuye en propor-
ción inversa a su necesidad en la pobla-
ción, y ello se cumple más intensamen-
te donde las fuerzas del mercado son
más fuertes» (3, 4). Esta ley fue enun-
ciada en un clásico artículo en The Lan-
cet, en 1971, por Julian Tudor Hart, mé-
dico general rural inglés, y se cumple
siempre (siempre que se ha estudiado).
Sin embargo, los médicos generales y
de familia suelen ignorar la ubicuidad
de dicha ley, y hasta su mero enunciado.

En teoría, prestamos más servicios a
quienes más los necesitan, pero en la
práctica las cosas suceden en sentido in-
verso (los pobres, los vagabundos, las
putas, los drogadictos y en general todos
los marginados reciben menos cuida-
dos, no cabe duda). ¿Cómo podrán los
profesionales mostrar interés por gene-
rar conocimiento sobre la existencia y
reversión de la «ley de cuidados inver-
sos» si, sencillamente, la ignoran?

Además, la moda de la «Medicina
Basada en Pruebas» (en la «Eviden-
cia», mal traducen del inglés) poco tie-
ne que ver con la importancia del im-
pacto de las clases sociales sobre la sa-
lud de las poblaciones. ¿Registran los
investigadores de los ensayos clínicos
datos acerca de la clase social de los pa-

cientes que se incluyen en los mismos?
No, por irrelevantes para el modelo
biológico que sustenta dichos ensayos.
Modelo científico-biológico del siglo
XVII, que se perpetúa porque cuadra
con la imagen dicotómica de los espe-
cialistas (enfermedad sí, enfermedad
no), y con sus actividades diagnósticas
y terapéuticas. Lo lógico sería utilizar
un modelo de incertidumbre acorde
con la ciencia del siglo XX y con la 
Teoría de la Relatividad. En este mo-
delo es fundamental la visión del médi-
co general y sus viejos instrumentos (el
conocimiento del paciente y de su en-
torno, la entrevista clínica y la explora-
ción física) que le permiten valorar los
componentes biológicos y los emocio-
nales, psicológicos y sociales (5).

Oportunidades clínicas para compensar el impacto 
de las diferencias sociales en salud
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Los médicos clínicos podemos participar en el cambio social y político que mejore la salud de las clases bajas de muchas
formas,pero al menos dos nos corresponden sin duda: 
1) como ciudadanos,seleccionando y favoreciendo las alternativas políticas que trabajan activamente con este fin,y
2) como científicos,generando conocimiento científico que haga evidente el impacto de la clase social en la salud,pa-

ra facilitar la adopción de medidas correctoras de la desigualdad.

La opción política y social depende de la formación y de la sensibilidad de los médicos como individuos políticos.

Laopción científica no es neutral (la Ciencia tampoco lo es) y exige superar una enseñanza de pre y postgrado centrada
exclusivamente en lo biológico.Por ejemplo,muchos jóvenes médicos de familia pueden tener un cierto conocimiento
de la Clasificación Internacional de Enfermedades,CIE,de la OMS (desarrollada por especialistas),pero suelen saber
menos acerca de la Clasificación Internacional en Atención Primaria,CIAP,de la WONCA (desarrollada por médicos ge-
nerales/ de familia) (1) que permite el cómodo registro de los problemas sociales.Mucho menos suelen saber acerca
de la simple «propuesta de medida de clase social»,de la SEE y la SEMFYC,que pide se registren y se utilicen en investi-
gación y clínica dos parámetros: la ocupación (situación laboral) y el nivel máximo de estudios,para poder determinar la
clase social de los pacientes (2).

Es una exigencia ética y un deber científico generar información sobre el vivir y sufrir de nuestros pacientes no sólo 
según edad o sexo,sino también según clase social.
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Cuando se promueve una Atención
Primaria fuerte se está luchando contra la
ley de cuidados inversos, pues se ha de-
mostrado el impacto positivo de la Aten-
ción Primaria sobre la salud de las pobla-
ciones (6). Los médicos generales que
trabajan con una población definida (co-
mo en España con «el cupo») tienen la
oportunidad de revertir la ley de cuida-
dos inversos (4). Requiere 1) la cobertu-
ra poblacional universal y 2) la disponi-
bilidad por parte del médico general de
una lista de pacientes con nombre, fecha
de nacimiento y dirección y teléfono.
Con esta doble premisa, con una práctica
clínica de calidad científica y humana, y
con incentivos adecuados, el médico ge-
neral puede utilizar tanto información
positiva (¿quién tuvo el año pasado neu-
monía, y cómo se distribuyeron por cla-
se social los que acabaron ingresando?),
como información negativa (¿quiénes
no me han consultado por nada en el últi-
mo año entre los mayores de 75 años?).
Este papel exige salir de la consulta, no
cabe duda. ¿Quién teme a la población?
¿Quién no nada como pez en el agua en
la comunidad?. Por desgracia, muchos
médicos generales.

El uso de urgencias como válvula
de escape

Además, los recursos de la Atención Pri-
maria deberían adecuarse a la distribu-
ción geográfica de las bolsas de margi-
nalidad (4). La ley de cuidados inversos
se cumple con mayor rigor en las zonas
más deprimidas y con peor accesibili-
dad, y esas zonas deberían contar con
medios y organización adecuada. Si no,
los marginados acaban en urgencias.

El uso vicariante de urgencias es un
problema mundial, que refleja la mala or-
ganización y los problemas de accesibili-
dad de la Atención Primaria. Por ejem-
plo, en un estudio inglés para mejorar la
atención a los pacientes que utilizan múl-
tiples servicios sociales, se creó una base
de datos1 común a veinte agencias (des-
de el hospital al albergue para vagabun-
dos, pasando por servicios de salud men-
tal y la justicia). En dos años, de 750.000
habitantes se incluyeron a 97.162 (12%)
en dicha base de datos, por haber tomado

contacto con una agencia, al menos. En-
tre los incluidos hubo un uso de los servi-
cios de urgencias hospitalarias doble del
general (16,2 % en la población de la ba-
se de datos contra 8,2% en la general). El
uso de las urgencias fue indicador de de-
sajuste social, y así, por ejemplo, los que
consultaron en urgencias cuatro o más
veces utilizaron otras agencias seis o más
veces (7). No cabe duda, pues: cuando se
cumple la ley de cuidados inversos, las
urgencias hospitalarias son casi el único
contacto de los marginados con el siste-
ma sanitario. Valdría la pena, pues, una
colaboración activa entre urgencias y
médicos generales.

Con las manos en la masa, 
y el corazón en la desigualdad 
social

Cuando ya no se puede participar en
el cambio político y social, cuando se
está con las manos enfangadas en la
consulta a rebosar, o sin dar abasto a
la visita a domicilio, ¿qué se puede
hacer para compensar el impacto de
las diferencias sociales en la salud?
Mucho, y a diario, constantemente.
Sólo necesitamos:
1) una cierta sensibilidad, una empatía

con el paciente que sufre y además se
explica mal y nos entiende peor (el tí-
pico paciente de clase baja), 

2) el seguimiento del conocimiento
científico que producen otros acerca
de salud y clases sociales,

3) el trabajo con la población, para que
el trabajo clínico no copie el mal mo-
delo científico-biológico que sólo se
interesa por las causas biológicas del
enfermar,

4) la aplicación de conocimientos, acti-
tudes y habilidades según necesidad,
por más que nos sintamos identifica-
dos inconscientemente con los pa-
cientes de nuestra clase social.

Por ejemplo, una vez que se ha de-
mostrado que la mortalidad por infec-
ciones, en España, es casi tres veces
más frecuente entre la población con
un menor nivel de educación (8), lo ló-
gico es que los clínicos tengamos un
sesgo «positivo» hacia el tratamiento
correcto de dichas enfermedades en los
pacientes de clase baja; es decir, en un
caso práctico, que consideremos un
riesgo añadido en la evolución de la
neumonía la pertenencia a dicha clase.

En otro ejemplo, puesto que son más
frecuentes las hospitalizaciones en ge-
neral y las innecesarias y evitables a tra-
vés de la intervención médica, en meno-
res de un año, en Madrid, en pacientes de
clase social baja (9), sería prudente que
mejorásemos el acceso y el seguimiento
de, por ejemplo, los lactantes con cua-
dros de deshidratación moderada en fa-
milias  que pertenecen a esa clase. 

Otro ejemplo, sin datos españoles: el
cumplimiento de «la ley de cuidados in-
versos» incluso en la duración del tiem-
po de la consulta. Los médicos dedica-
mos más tiempo a los pacientes más cul-
tos, de clase social alta, en nuestras con-
sultas. Al ser conscientes de ello se pue-
de intentar, al menos al empezar la con-
sulta de cada día, cuando menos «robot»
somos, dedicar más tiempo justamente a
los que más lo necesitan.

En otro ejemplo, las mujeres están dis-
criminadas respecto a la vacunación anti-
tetánica, no cabe duda, y así se explica que
en España el 60% de los casos declarados
se den en mujeres, y el 67% en mayores de
60 años (10). Vacunamos de más a los que
se dejan vacunar. En un trabajo interna-
cional se demostró también esta negligen-
cia contra las mujeres en España, de desi-
gualdad socioeconómica (11).

La integración de los pacientes tiene
un gran impacto en su salud, como de-
muestran muchos estudios, entre ellos el
de los trabajadores de la compañía esta-
tal francesa de gas y electricidad (12).
Los menos integrados tenían una proba-
bilidad de morir hasta cuatro veces ma-

■ ■ ■ ■ ■
Es una exigencia ética
y un deber científico
generar información
sobre el vivir y sufrir 
de nuestros pacientes
no sólo según edad 
o sexo, sino también
según clase social

1 En la base de datos se incluía una clave que permitía encadenar los sucesivos eventos de atención sin romper el anonimato del pacien-
te. Un buen ejemplo de respeto por la confidencialidad, bien lejos de la frivolidad que vemos en España con aplicaciones como la de Osa-
bide, en Osakidetxa (Servicio Vasco de Salud).



Salud 2000
Política Sanitaria  

Nº 98. Septiembre 2004 • Salud 2000 • 11

yor que los integrados. Se entiende por
integración el estar emparejado, tener
contactos con familiares y amigos, y per-
tenecer a alguna asociación. Todo esto se
puede lograr, por ejemplo, colaborando
para mejorar la integración de los inmi-
grantes, un grupo que parte de mejor sa-
lud que la población general, pero que
puede terminar peor, sobre todo cuando
se margina.

No hay mal que por bien no venga

A veces los pacientes de clase baja pue-
den salir beneficiados por la «ley de cui-
dados inversos», si los servicios que se
ofrecen a la clase alta son innecesarios o
perjudiciales.

Por ejemplo, se ha demostrado en Es-
paña (13), y en general en los países de-
sarrollados(14), que los pacientes de cla-
se alta acceden más a los especialistas, en
particular las mujeres a los ginecólogos.
Si los servicios que ofrecen dichos espe-
cialistas son innecesarios y peligrosos,
puro «encarnizamiento diagnóstico y te-
rapéutico» con las mujeres (15), sería
una suerte que nuestra mala práctica, la
de limitar recursos y especialistas a los
pacientes de clase baja, evitara dicho en-
carnizamiento y redundara en beneficio
de su salud. Este es el caso de las mujeres
que logran parir sin cesárea innecesaria,
pues se enfrentan a próximos embarazos
con menos riesgos para ellas y para sus
hijos. Y el de las que lograron tener una
menopausia y climaterio sin parches con
hormonas, que se han librado de las «epi-
demias» que han provocado dicho trata-
miento hormonal, de cánceres de mama,
ictus, infartos de miocardio y embolias
pulmonares.

Otro ejemplo es el uso innecesario de
antibióticos en infecciones respiratorias
(IRA, otitis aguda, bronquitis aguda, si-
nusitis aguda, laringitis y traqueitis), es-
pecialmente de amplio espectro, como
azitromicina, claritromicina, amoxicili-
na con ácido clavulánico y cefalospori-
nas de segunda y tercera generación, más

frecuente en pacientes de clase alta, al
menos en EEUU (17).

Los pacientes de clase alta parecen ser
insaciables, y ni consumiendo más están
contentos. En general logran un acceso
más rápido y directo a los servicios pú-
blicos que desean (generalmente, los de
alta tecnología), pero aun así se muestran
insatisfechos. Tal es el caso en un traba-
jo canadiense, de atención a pacientes de
clase alta con un infarto de miocardio
agudo, en cuyo seguimiento se empleó
más la angiografía, la rehabilitación car-
diaca y la atención por cardiólogos. Ade-
más de no obtener mejor resultado que
los pobres, los ricos estuvieron más insa-
tisfechos con la atención prestada y con
los especialistas, y se mostraron partida-
rios de pagos directos para aumentar más
la accesibilidad (17).

Conclusión

Las diferencias sociales en salud no son
el resultado de la situación en un mo-
mento dado, pues ese momento es refle-
jo de las vicisitudes que comenzaron con
la concepción. Por ejemplo, la probabili-
dad de utilizar los «parches» en el clima-
terio se asocia inversamente al número
de eventos socioeconómicos adversos a
lo largo de la vida (y eso explica el bajo
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uso por las mujeres que finalmente forman parte de la
clase baja) (18). De ahí la necesidad de conocer la vi-
da de nuestros pacientes, y el valor de ofrecer conti-
nuidad y longitudinalidad en Medicina General (co-
nocer al paciente, su familia y su entorno). Se trata,
pues, de saber para intentar paliar lo que es una larga
historia, no sólo una situación actual. Por otra parte,
conviene atemperar la visión biológica tanto de las ac-
tividades curativas como de las preventivas. Está bien
que aconsejemos adecuadamente contra el tabaco a
los fumadores (mayoritariamente, población de clase
baja, la que más sufre morbilidad coronaria), pero no
se nos puede olvidar que el analfabetismo «anatómi-
co y funcional» produce tanta morbilidad y mortali-
dad como el tabaquismo (19). ¿Hay campañas pobla-
cionales o profesionales al respecto? ¿Somos siquie-
ra conscientes de este hecho tremendo? Hay oportu-
nidades para compensar el impacto de las clases so-
ciales en salud, en Atención Primaria, si el médico ge-
neral tiene sensibilidad y utiliza los conocimientos
que producen otros, o que producimos nosotros mis-
mos. Se requiere una actitud muy propia de la Medi-
cina General, de defensa de los pacientes contra el uso
inapropiado de los recursos sanitarios, por exceso
(clase alta) y por defecto (clase baja).                            ■
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■ ■ ■ ■ ■
Cuando se cumple la «ley de
cuidados inversos», las urgencias
hospitalarias son casi el único
contacto de los marginados con 
el sistema sanitario
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