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Introduccion

En el presente estudio se parte de una con-
sulta en MEDLINE e IME de los trabajos sobre
calidad de vida. Atendiendo sobre todo a los que
se han publicado en Espafa (1970-1990), se
plantea la dificultad que se ha observado para
la definicién del concepto «calidad de vida» y
para la medida del mismo, que oscila entre los
amplios mérgenes dei objetivismo y subjetivis-
mo puros. Una vez situado el tema en el drea
de la terapéutica se abordan a continuacién los
precedentes histéricos, primero, y los origenes
de los estudios de calidad de vida en medici-
na, después. Se presenta esta (ltima etapa
como un perfodo de reajuste o de convergen-
cia de distintos elementos propios de la medi-
cina o externos a ella que hasta ahora venfan
desarrolldndose con independencia.

Concepto y valoracion de la calidad de vida
en los trabajos médicos actuales

Una consulta rédpida y sin demasiadas pre-
tensiones sobre el tema «calidad de vida» en
MEDLINE, parte general del sistema de fiche-
ros automatizados de la National Library of Me-
dicine, con un fondo documental integrado por
més de 3.000 revistas de todo el mundo perte-
necientes a la medicina y 4reas afines, pone de
manifiesto que el término aparece como des-
criptor en 47 trabajos publicados durante el pe-
rfodo 1966-1974, 2.616 en el perfodo 1975-
1984 y 4.459 en el de 1985-1992. Las cifras
se reducen a 42.313 y 1.276, respectivamen-
te, cuando la expresién figura explicitamente en
los tftulos, y en sblo 274 trabajos de la dltima
etapa se plantea el tema del concepto de cali-
dad de vida.

Por lo general estos trabajos, a excepcién de
los relacionados con campos como la jurispru-
dencia y la legislacién, pertenecen a diversas
areas médicas tales como la geriatrfa, oncolo-
gfa, cirugfa —especialmente relacionada con los
trasplantes—, psicologla y psiquiatrfa, enferme-
dades cardiovasculares, patologfa respiratoria,

procesos crénicos, farmacoterapia y diversos te-
mas de asistencia y profesién como hospitales
y enfermerfa. En el terreno conceptual lo que
primero salta a la vista del lector es la queja ge-
neralizada de los autores y la falta de consenso
en cuanto a la definicién del término y la bus-
queda, casi obsesiva, de sistemas de medida
més o menos objetivos de la calidad de vida (un
trabajo entre 1966 y 1974, 35 entre 1975 y
1984 y 188 entre 1985y 1992),

La situacién en Espafia la hemos seguido a
través de la base de datos IME, versién auto-
matizada del [ndice Médico Espariol. En el pe-
riodo comprendido entre 1970 y 1990 apare-
cen 39 trabajos en los que se aborda el tema
de forma explicita. Excepto cuatro referencias
que pertenecen a la seccién de «Cartas al edi-
tor», el resto de los articulos estén relacionados
con la oncologfa o cirugia oncolégica —la ma-
yor parte—, psiquiatria, geriatria, urologfa y ne-
frologfa, patologia digestiva, sistema cardiocir-
culatorio, procesos crénicos —especialmente la
hipertensién—, farmacia, rehabilitacién, pedia-
trfa y salud publica. Como puede apreciarse, no
hay practicamente diferencias con lo hallado en
MEDLINE respecto de las &reas en las que se
habla de calidad de vida. Asf mismo, en cuan-
to al concepto, en la mayor parte de lo publica-
do éste se suele ignorar o bien se utilizan defi-
niciones diferentes. Asl, por ejemplo, se afirma
que la calidad de vida es «una entidad vaga y
etérea de la que todo el mundo habla y nadie
sabe lo que verdaderamente es... y puede de-
finirse y medirse sélo en términos individuales
y depende de las experiencias pasadas, espe-
ranzas futuras, suefios y ambiciones»!. Otra
definicién gue se aporta es la que afirma que
calidad de vida es la «capacidad de un indivi-
duo para realizar una funcién social y alcanzar
un cierto nivel de satisfaccién por ello»2. Tam-
bién se senala que debe ser uno de los objeti-
vos de la tecnologfa y asistencia sanitaria para
«preservar o mejorar el funcionamiento cotidia-
no de los pacientes»® y que es «un ingredien-
te principal del concepto de salud y es utiliza-
do como indicador de eficacia sanitaria y del
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nivel de salud de la poblacién...»*, Muchos son
los significados® pero nadie parece recurrir a la
definicién de calidad como el conjunto de pro-
piedades inherentes a una cosa, que permita
apreciarla como igual, mejor o peor que las res-
tantes de su especie, en este caso de la perso-
na o de la vida de la persona. En este sentido
estamos de acuerdo con Diego Gracia® en que
calidad es lo gue convierte a un individuo en
«cual» —tal como ya sefialaba Aristételes—, que
lo individia vy diferencia de los demés seres, asi
como del uso descriptivo, evaluativo y normati-
vo que se hace de él, en relacién con la calidad
de otras personas o grupos.

La tipificacién de esas propiedades o, dicho
de otro modo, de la realidad del hombre, pue-
de realizarse desde tres puntos de vista tal como
afirma Lain Entralgo”: el bioldgico, el socioldgi-
co y el histérico. El primero es el més familiar
para el médico y nada mds vamos a afadir,
mientras que el segundo es, la mayoria de las
veces, ignorado por éste. De forma precientifi-
ca primero, y despugs con los conocimientos
gue nos proporcionan las ciencias sociales, re-
conocemos que hay diversos modos de com-
portamiento dependientes del grupo social al
gue se pertenece. Por dltimo, el tercero, hace
referencia a la situacién histérica en que el in-
dividuo se ha formado y hace su vida. Pueden
establecerse asi los parecidos de orden histéri-
co entre los individuos humanos que pueden
adoptar modos que difieren tanto por su con-
tenido como por su extension; los mas impor-
tantes son el drea cultural, la época, la menta-
lidad, la nacién y la generacion. Se nos muestra
asl la realidad del hombre (su calidad) totaliza-
da en una biograffa y resuelta en unidades cro-
nologicas y vitales que delimitan los cambios de
estado, lapsos de vida cortos o largos, en los
que el contenido de vivir se manifiesta en una
situacién mas o menos uniforme: leer, comer,
cosechar, cazar, escuchar una leccién, viajar,
etc. En el espacio y en el tiempo va construyén-
dose nuestra calidad de vida.

De la misma forma podemos hablar de la cali-
dad de vida de un grupo, de una scciedac o de
una colectividad en el presente, averiguar cémo
fue en el pasado 0 aventurarnos a predecir cémo
serd en el futuro. Este acercamiento puede reali-
zarse desde el dogmatismo, por ejemplo, el reli-
gioso o el politico, o desde el relativismo funda-
do en las ciencias sociales y bicldgicas. Como
afirma Caro Baroja®, dos posturas simulténeas,
encontradas y ejerciendo su accion no sélo so-
bre pueblos y naciones sino también sobre la con-
ciencia individual, empezando por la propia.
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La ciencia y la practica médica no pueden se-
guir ignorando que la condicidn social del hom-
bre es una realidad ineludible en la lucha con-
tra la enfermedad vy la promocién de la salud.
La medicina necesita una explicacion cientifica
de la mismra, al mismo nivel que os saberes bio-
légicos y psicoldgicos, y esto comenzo a ser asi
desde el siglo pasado. Conviene recordar aqui
las dos grandes lineas de aplicacion de las cien-
cias sociales a la medicina (economia, historia
scocial, antropologia social, sociologia, demogra-
fia, etc.) tal como explica Lépez Pifiero®. La pri-
mera consiste en el recurso de estas ciencias
come fundamento de los diversos aspectos de
la medicina social y de la salud publica. La se-
gunda, en su aplicacién al estudio de la propia
medicina como subsistema social y cultural. Con
una larga tradicion en Europa vy todavia no in-
cluidas en los curricula de las diversas ciencias
de la salud en Espafa debido a la obstinacién
de muchos, todas estas disciplinas han aporta-
do grandes conocimientos a la medicina, oscu-
recidos muchas veces por los progresos biclo-
gicos y tecnoldgicos. Agui, en este campo,
puede encontrar la medicina nuevos plantea-
mientos y soluciones a los problemas que se le
plantean sobre la calidad de vida.

En los trabajos que se publican sobre el tema
gue estamos analizando, hemos observado que,
tras los problemas conceptuales, se sitlan los
relativos a la busqueda de indicadores y el modo
de hallarlos, con dos posibles finalidades: por
una parte el acercamiento al hombre enfermo
en sJ total integridad (corporal, psiquica y so-
cial) y, por otra, la recoleccién de datos, corro-
boracién de hipétesis, prediccion de fendmenos,
con el estricto atenimiento del médico como
cientifico a las reglas del método cientffico, para
mejorar la terapéutica introduciendo ahora una
nueva variable: ia calidad de vida. Este tema no
es nuevo en la historia de fa medicina tal como
intentaremros demostrar posteriormente. Res-
pecto de las técnicas de recogida de datos v de
su interpretacion, encontramos divisién de opi-
niones; no parece que esto sea tan facil como
poner un termémetro y convertir una sensacion
de calor subjetiva en una cifra objetiva. Se tra-
ta de valorar el grado de calidad de vida que
tenfa el enfermo antes de padecer la enferme-
dad o mientras ésta permanecia asintomatica
y en qué medida se ha modificado durante la
misma vy, sobre todo, durante el tratamierto, en
el sentido mds amplio de la palabra. Se oscile
en este terreno entre la opinidn subjetiva del pa-
ciente y la obtencién de unas cifras mediante
distintos procedimientos en donde la opinién de
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aquél aporta tan sélo una pequefia parte de la
informacién. Guyatt et al'© describen el desa-
rrollo de medidas de calidad de vida especffi-
cas de una enfermedad como un proceso que
tiene en cuenta, para empezar, la identificacion
de los indicadores importantes para los pacien-
tes afectados por una enfermedad y termina
en la validacién del método empleado. Los pro-
cedimientos varfan sensiblemente segtin el tipo
de enfermedad que padezcan los pacientes.
Decenas de formularios, tests, cuestionarios y
escalas de valoracién. Aquf hay que referirse
a las semejanzas que creen ver algunos con 10s
indicadores econdmicos y sociolégicos que nos
informan acerca de la calidad de vida de de-
terminados grupos sociales. Debemos recordar
siempre el valor relativo de los indicadores; pen-
semos un momento en lo que significa realmen-
te el PNB, la renta per capita o el indice de
camas-hospital por habitantes, y en su varia-
¢ién a lo largo del tiempo; una hojeada a la En-
cuesta Europea de Valores!! que recoge los
cambios acaecidos en los sistemas de valores
de los espafoles en estos Ultimos 10 afos, nos
da una idea de la utilidad relativa de estas ci-
fras.

Los puntos de vista objetivo y subjetivo
nos recuerdan el no menos complicado tema
de la salud, elemento fundamental de la cali-
" dad de vida de una persona. Como afirma Laln
Entralgo’2, edad, sexo, raza, biotipo, situacién
histérica y social, la personalidad y la oca-
sién biogréafica modulan notablemente la con-
creta realizacidn de todos los elementos del
sentimiento de estar sanos. Todos ellos perte-
necen a la compleja vivencia en que subjeti-
vamente se nos patentiza la salud propia. Pero
esto no puede ser condicién suficiente; hay que
tener en cuenta: a) criterios objetivos (morfo-
légico, etioldgico, funcional, utilitario —rendi-
miento vital para el trabajo, para el estudio,
para el servicio militar, etc.—, conductual
—sano significa también estar socialmente
integrado—); b) criterio subjetivo, y ¢) criterios
socioculturales (no menos influencia modulado-
ra poseen, unidos entre sf, el grupo social y la
sensibilidad personal; compdrese a este respec-
to el hombre de la gran ciudad con el campe-

sino, el americano con un tuareg del desierto, -

a un sacerdote con un quimico). Este mismo
esquema se puede aplicar en la valoracién de
la calidad de vida y de esta manera deberfa
abordarse. El paso del tiempo ird demostran-
do cudles son los procedimientos utilizados
para la medida que resultardn mds adecuados
y Precisos.

Seria menester, no obstante, hacer un co-
mentario: entre el conjunto de todos los que se
emplean para valorar la calidad de vida es cu-
rioso observar el poco valor que dan una bue-
na parte de los médicos a la anamnesis. En la
serie de articulos que hemos revisado encon-
tramos uno, el de X. Bonfill!3, en el que se afir-
ma: «Habitualmente se presta poca atencién a
la actividad evaluativa de la anamnesis... Fijé-
monos que en muchos hospitales se deja a los
estudiantes o residentes, teéricamente los pro-
fesionales con menor preparacién, la responsa-
bilidad de conducir el interrogatorio sobre la
sintomatologia y que la informacién que bési-
camente considera el clinico que toma las de-
cisiones es aquella llamada «dura»: tamafio y
localizacién del tumor, tipo histolégico, grado de
diferenciacién, etc., como si la mal llamada in-
formacién “blanda”, que es una expresién di-
rectamente clinica, fuera puro formalismo». Re-
cordemos también que una de las figuras mas
importantes de la historia de la medicina espa-
fola, Gregorio Marafién, afirmaba que la silla
es el instrumento que mas ha contribuido al pro-
greso de la medicina en su conjunto, y que otros
han recomendado utilizar las ganancias de tiem-
po proporcionadas por los instrumentos técni-
cos para la practica de uno de los habitos més
antiguos y nobles de la medicina. Igual que la
entrevista semiestructurada para la antropolo-
gfa y la sociologfa, el interrogatorio al paciente
o el coloquio con éste es para el médico una
de las principales armas de trabajo, incluido el
estudio de la calidad de vida. En éste pueden
distinguirse varios componentes: el lenguaje na-
tural empleado por los dos protagonistas para
comunicarse, las expresiones paraverbales, los
silencios, las preguntas y las respuestas direc-
tamente pertinentes a lo que el médico quiere
conocer, sean de carécter testifical o de carédc-
ter interpretativo. Para que la anamnesis pro-
porcione buenos resultados son necesarios
tiempo suficiente, suficientes conocimientos téc-
nicos, buen tino para el conocimiento de los
hombres y cierta capacidad de intuicién!4,

Como también hemos podido comprobar en
nuestra revisién, explorar el medio social cons-
tituye a veces una barrera diffcil de superar. En
los palses que nos llevan gran distancia en este
terreno, el medical social worker, u otros seme-
jantes, ocupan junto al médico un lugar inter-
medio en la comunicacién de éste con el en-
fermo. Habitualmente éstos se encargan de
conocer el estado mental del paciente, su situa-
cién econdémica, doméstica e industrial; lo mis-
mo pero respecto de la familia y todo lo que de
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manera proxima le relacione con el centro de
ensefanza, trabajo, diversiones y vida religio-
sa. En el sentido contrario, debe explicar al en-
fermo la naturaieza y futuro de su enfermedad;
lo que se puede hacer para curarle o mejorar-
le; y, finalmente, en qué medida pueden ayu-
darle personas ¢ instituciones exteriores al
hospital'®. Todos en su conjunto pueden cola-
borar a la «<educacién» del paciente que, como
tode el mundo reconoce, es un elemento fun-
damental en la mejora de su calidad de vida asf
como uno de los elementos de la relacién
médicc-enfermo’s,

Los precedentes historicos de la calidad
de vida en medicina

Hasta ahora hemos resefiado algunos aspec-
tos conceptuales sobre la calidad de vida y las
bases que dirigen su medida, tomando como
referencia los trabajos que sobre el tema se vie-
nen realizando en los Ultimcs afios. Vamos a
ocuparnos anora de su posicién en el conjunto
de los saberes y practicas de la medicina cien-
tifica moderna.

Los estudios sobre calidad de vida tienen una
estrecha relacién con unoc de los aspectos mas
complejos y menos estudiados de la medicina
cientffica, as/ como el mas importante desde
el punto de vista de la sociedad!’: la tera-
péutica.

Conocer bien nuestro presente implica, como
sefala Ortega, el conocimiento de! siglo xix.
Hasta entonces el punto més débil de la medi-
cina habia sido |a terapéutica. Desde que a par-
tir de principios dei perfodo decimondénico la
medicina actual comenzé a edificarse, existid
la creencia de que la eliminacién del proceso
morboso (visién anatomoclinica), la actuacién
sobre los desérdenes de las diversas funciones
organicas (visién fisiopatolégica), o la destruc-
cion de las causas externas (visién etiopatols-
gica) iba a suponer el logro progresivo de dos
deseos presentes siempre entre los médicos de
todas las épocas: sublata causa, tollitur effec-
tusy restitutio ad integrum. El progreso que em-
pez6 a vislumbrarse en la totalidad de las ra-
mas de la ciencia llegé a hacer concebir a los
médicos la creencia en una visién histdrica y so-
cial de la medicina. Gracias al cultivoy a la me-
tédica aplicacién de la ciencia natural, el géne-
ro humano iba a conocer una nueva era en la
que llegarfa a ser feliz y duefio de sl mismo. No
faltaron tampoco los que crefan lo contrario. La
historia ha demostrado lo uno y io otro.

La terapéutica del siglo xix comenzd con no-
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vedades importantes. Pinel fue uno de los auto-
res que ejercié mayor influencia. Abogé por la
simplificacién de la polifarmacia, demostré el
peligro de ciertas medicaciones heroicas y fue
partidario del tratamiento expectante. Mas que
la utilizacién de farmacos recomendo a los mé-
dicos que recurrieran a la psicoterapia, la higie-
ne y la medicina preventiva®®. Su disclpulo, Bi-
chat, gue ya habfa empezado a aplicar la
observacién y la experimentacion cientifica lle-
vandole a importantes aportaciones en el terre-
no de la patologfa!® fue, sin embargo, més
cauto en el de la terapéutica y se percatd de
que los medicamentos que se usaban eran los
mismos para los seguidores de unas u otras doc-
trinas (p. €]., solidistas y humoralistas). Era cons-
ciente del retraso en este drea; no como J.V.
Broussais quien, al aplicar parcialmente ciertos
hallazgos, inicié una funesta etapa terapéutica
y una de las paginas mas negras de la historia
de la medicina. Bichat y otros muchos preco-
nizaron el inicio del estudio de la accidn de los
medicamentos. La practica empirica del prin-
cipio fue convirtiéndose cada vez mas, con la
llegada de la farmacologia experimental y el pro-
greso de la clinica, en lo que ellos llamaron «em-
pirismo racional»: observar, comprobar, expe-
rimentar y aceptar sélo lo que estas acciones
dieran como cierto y positivo®. La introduccidn
por Pierre Ch. Louis de la estadistica en la in-
vestigacion también contribuyd a elio. Tanto el
empirismo como el escepticismo fueron decisi-
vos para la eliminacién de procedimientos ine-
ficaces y nocivos gue hablfan venido utilizando-
se hasta entonces y para que progresivamente
se fueran introduciendo la dietética, la higiene,
los recursos naturales, los medios fisicos y los
quirdrgicos.

Se producian en paralelo otros acontecimien-
tos no menos importantes tales como el aisla-
miento de principios activos y la constitucién
de la materia médica en farmacologfa experi-
mental que facilitd a la medicina un arsenal te-
rapéutico rico y poderoso. Francoise Magendie,
uno de sus primeros cultivadores fue, en cam-
bio, un escéptico convencido a la hora de es-
tablecer los tratamientos. Prescribia salicilina
en vez de los nuevos alcaloides y leche contra
la dispepsia en vez de sustancias mas pode-
rosas y de mayor efectividad. Tanto el men-
cicnado Magendie como otros, Mateo B. Orfi-
la entre ellos, advirtieron del peligro de los
nuevos farmacos que pronto inundaron la prac-
tica médica y desplazaron viejos productos na-
turales (vegetales, animales ¢ minerales), efi-
caces 0 no.
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El progreso ya estaba proporcionando serios
problemas a la practica diaria. Muchos de los
nuevos productos demostraron ampliamente su
eficacia, tanto que ios médicos sobrepasaron
los limites de lo razonable y convirtieron a mu-
chos de ellos en lo que Ackerknecht llama «pa-
naceas»'®. Un ejemplo ilustrativo es el de la
digital que fue usado come diurético y como
poseedor de cierta accién cardiaca contra las
hidropesias. En 20 afios desde la publicacién
del trabajo de Withering?' se convirtié en un
remedio usado contra la tisis, la escréfula, la
locura, las fiebres agudas y diversas inflama-
ciones, con los posibies problemas que de elio
se derivaban. Este fue su empleo hasta finales
de siglo, cuando se establecié definitivamente
su condicién de farmaco exclusivamente car-
diaco.

Al mismo tiempo que se producian estos
acontecimientos, se iba constituyendo la nue-
va patologfa con sus bases anatomoclinica, fi-
siopatolégica y etiopatolégica. Estas mentalida-
des fueren asumidas también por la terapéutica
que ya se encontraba por entonces en la qui-
mioterapia de sintesis y en la quimioterapia etio-
Iégicamente coencebida. El apasionamiento por
las disciplinas de laboratorio, entre ellas la far-
macologia experimental, llevé a grandes cientf-
ficos como Claude Bernard a hacer afirmacio-
nes tales como que la sala del hospital —por
tanto la experiencia clinica— no pasaba de ser
el atrio de la ciencia médica, porque donde ésta
tenia su verdadero santuario era en el iabora-
torio de investigacién?, En Francia surgieron
también agquellos que moderaron tal radicalis-
mo acercandose a la realidad del tratamiento
y de los enfermos; entre ellos Adolphe Gubter
y Armand Rabuteau. En Espafa, Amalio Gime-
no primero y Vicente Peset®, después, guien
contribuyé a sentar las bases para el ensayo cli-
nico de los medicamentos?.

En terapéutica quirtrgica, con la superacion
de las tres barreras, en poco lapso de tiempo
pudo hacerse realidad la cirugia tordcica, ab-
dominal, neurocirugia y todas las demés vertien-
tes de la cirugfa actual. Se pasd de la mera ex-
tirpacién o exéresis de lesiones a corregir
disfunciones y devalver al cuerpo su integridad.
De ahf a otra cirugia resueltamente innovadora
que aspira a crear en el paciente un orden fun-
cional nuevo. Un andlisis detallado de la tera-
péutica quirdrgica del siglo pasado y lo que va
del presente nos llevarfa a conclusiones pare-
cidas a las anteriores al referirnos a la farma-
coterapia. Panaceas, operaciones heroicas, si-
tuaciones extremas frente a opiniones

moderadas y conservadoras, a una sucesion de
fracasos y de éxitos. Lo mismo en el caso de
la terapéutica con medios fisicos.

Aparte de todo esto hay que tener en cuen-
ta que en el siglo xix tuvo lugar también el co-
mienzo del desarrollo cientificc de la preven-
cion de la enfermedad y la promocion de la
salud, aungue se vieron relegadas a un segun-
do plano con el fuerte impacto que supusie-
ron la microbiologfa v la progresiva tecnificacién
del diagnéstico. La higiene social se convirtié
en disciplina cientffica gracias a la creacién de
la estadistica demogréfico-sanitaria iniciada por
Edwin Chadwick y John Simon, la aplicacién
sistemética de los métodos de investigacién
cientifico-natural al estudio de los problemas
higiénicos y el espectacular desarrollc de la
prevencién inmunoldgica. Aparecieron también
los conceptos de psicogénesis y de sociogé-
nesis que dieron paso a disciplinas nuevas
como la medicina psicosomética y la medici-
na social.

A pesar de gque el enfermo considerado como
persona permanecia al margen, los logros fue-
ron superiores a los fracasos y la balanza se in-
cliné decisivamente hacia un aumento de la es-
peranza de vida y del bienestar para una parte
de la poblacién mundial. Los progresos en el te-
rreno de! tratamiento se hicieron realidad a tra-
vés de la asistencia, sometida también a impor-
tantes cambios desde mediados del siglo
pasado. Entre los méas importantes cabe des-
tacar lo que Lain Entraigo® llama «introduc-
cién del sujeto en la medicina», es decir, rebe-
lion en contra de la expresién diagndstica y
terapéutica de una medicina que sélo en la cien-
cia natural veia su fundamento y contra la rea-
lizacién médica de la mentalidad social a que
tal idea de la medicina tacitamente pertenecia.
El primero de estos dos motivos se manifestd
ante todo clinicamente y en relacién estrecha
con la concepcidn y el tratamiento de las neu-
rosis {a finales del siglo xix). El segundo, como
uno de los logros de la revolucion del proleta-
riado, a través de la conquista de una asisten-
cia colectivizada e igualitaria para todos. Vinie-
ron después los derechos de los enfermos en
las legislaciones de los diversos pafses (p. ej.,
en Espafia, el articulo 10 de la Ley General de
Sanidad, de 1986). En el terreno de la asisten-
cia, asi como en el de la profesidn, especialmen-
te lo que se refiere al especiatismo médice, hay
muchos elementos que han influido en ies ac-
tuales estudios sobre calidad de vida, pero que
no abordaremos por falta de espacio.

Por Ultimo, y a grandes rasgos, durante la Se-
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gunda Guerra Mundial, en los Estados Unidos,
con la reconversion de numerosas industrias al
sector bélico, descendid la produccién de pro-
ductos para la poblacién civil. Creci¢ fuerte-
mente la demanda y bajé enormemente la ca-
lidad de lo producido. Finalizada la guerra
comenzd a plantearse la diferencia entre can-
tidad y calidad de los productos, especialmente
de los electrodomésticos. Poco mas tarde vino
otro tipo de guerra, la comercial, de los japo-
neses contra Eurcpa y los Estados Unidos, que
potencid los estudios y los planteamientos ba-
sados en la calidad?. Asi mismo, los distintos
episodios de crisis econdmica han incidido de
nuevo en temas como |a calidad, precios, con-
sumo, rendimiento, etc. La medicina no ha po-
dido eludir el «ecanomicismo» que impregna
hoy dia la sociedad occidental, maxime con los
esguemas asistenciales vigentes en los paises
europecs y, especialmente, el de los Estados
Unidos, que difiere mucho de los que normal-
mente se toman como referencia: el inglés, el
aleman o el ruso®, Son muchas las similitudes
de planteamientos y de problemas? 2 en los
trabajos sobre calidad en el terreno econémi-
co y en el de la medicina. Asi, una definicidn
muy aceptada de calidad en economia es la de
«adecuacion al uso», que no parece muy leja-
na de las que se utilizan en medicina. Hay que
tener en cuenta, ademas, que en el periodo de
entreguerras se llegé a la conclusién de que la
investigacion cientifica era un factor esencial del
poder de las naciones y del desarrollo econd-
mico. A partir de la segunda gran contienda se
regularon los créditos gue orientan y coordinan
la investigacion cientifica. La actividad de los
grandes organismos de investigacion {universi-
dades y otros centros) viene determinada por
necesidades definidas desde el exterior mds
que por logica interna de la disciplina. Por
ejemplo, en Francia, el 50% de las ayudas glo-
bales a la investigacién provienen del Ministe-
rio de Defensa.

Origenes y situacion actual de los estudios
sobre la calidad de vida en medicina

A la luz de todo lo dicho no es casualidad que
hacia finales de la década de los cincuenta y
de la de los sesenta surjan la preocupacién y
los estudios sobre la calidad de vida. Comien-
za asi una etapa de intenso reajuste, con mati-
ces distintos, en los paises del drea occidental.
Desde dentro, el medico, poseedor de un rico
arsenal terapéutico en cuanto a objetos y téc-
nicas se refiere, con las que puede llegar muy

14

lejos, se ve obligado a penderar su uso en fun-
cién de la mayor 0 menor merma de calidad de
vida que puede infringir a sus enfermos y a va-
lorar la yatrogenia de los remedios empleados.
Incorpora por otra parte —y no siempre— como
elemento fundamental del tratamiento la con-
sideracion del enfermo como tal; la persona pa-
rece ser definitivamente un presupuesto inte-
lectual necesario. La empresa de personalizar
al enfermo en cuanto tal consiste ante todo en
la concepcién del cuerpo enfermo como parte
integral y constitutiva, no como ingrediente me-
ramente yuxtapuesto o sobreanadido de la per-
sona a la que ese cuerpo pertenece!®.

La medicina actual, ayudada por las ciencias
sociaies, se preccupa también de los aspectos
preventivos y de la mejora de la salud de los
ciudadanos, una de las facetas mads importan-
tes de su calidad de vida.

Consecuencia de l0s avances de la medici-
na, superadas gran parte de las enfermedades
que afligian al ser humano hace apenas unas
décadas, el médico se encuentra ahora con pro-
cesos crénicos, apelativo gue esconde otro mas
real que es el de enfermedades incurables. Por
la falta de conocimientos suficientes y tenien-
do en cuenta que la biografla del paciente ha
influido en la génesis y desarrollo de su proce-
so patoldgico, formula un diagndstico integral
y debe inventar un modo de vivir en el que las
forzosidades impuestas por la enfermedad vy
las posibilidades por ella alumbradas sean 6p-
timamente incorporadas en su vida. Asi mismo,
el haber alargado |a vida del ser humang, aparte
de traer consigo enfermedades apenas signifi-
cativas en cuanto a su frecuencia en el pasa-
do, obliga a la medicina a preocuparse por el
mantenimiento de una calidad de vida éptima
para las personas de edad mas avanzada, tema
del que se ocupan también buena parte de los
estudios a los que nos venimos refiriendo.

Este es, pues, como hemos dicho, un perio-
do de reajuste en el que la medicina se hace
critica con su propia historia y evelucion, y tra-
ta de reunir elementos internos y externos que
por lo general se desarrollaban por distintos ca-
minos sin llegar a encontrarse. Los trabajos so-
bre calidad de vida, que han experimentado un
enorme crecimiento en los Gltimos anos, son
un buen ejemplo. Sin embargo, los autores no
se muestran demasiado satisfechos con los re-
sultados. Tampoco estén nada claros los enfo-
gues objetivistas, que quieren definir la calidad
de vida a base de criterios puros, y los subjeti-
vistas, gue privilegian los aspectos subjetives,
de satisfaccion personal; ambos llegan a la con-
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clusién de que estdn hablando de algo muy re-
lativo, que varfa sincrénica y diacrénicamente
en una misma persona, de un individuo a otro,
de un grupo social a otro, y entre los distintos
paises. No obstante, intuimos que no estdn ago-
tadas todas las posibilidades de investigacién
en este campo. Por ejemplo, deberdn tenerse
en cuenta los resultados que esté ofreciendo
la antropologfa®®: qué ideas tiene el hombre
sobre la enfermedad, la vida, la muerte; qué
comportamientos adopta durante el tratamien-
to, cudles son las causas de la automedicacién;
cdmo vive un procesc agudo y un proceso cré-
nico; por qué busca en ocasiones otras opcio-
nes diferentes a la medicina cientifica®3!, y un
largo etcétera. También puede resolver temas
aparentemente tan dificiles como el del consu-
mo de coca*® gue, para algunas colectividades
del pasado y del presente, se puede relacio-
nar con una mejor calidad de vida, mientras
que para la nuestra constituye un grave pro-
blema médico y social. La etnofarmacologfa?,
por ejemplo, estd contribuyendo a la calidad
de vida de los pafses del drea occidental con
la preconizacién de una medicina douce para
luchar contra una buena parte de procesos pa-
tolégicos, y a la de los palises del Tercer Mun-
do utilizando recursos que les son asequibles
y Utiles.
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R. Baves: Tras su lectura de un ndimero consi-
derable de trabajos sobre calidad de vida, me
gustarfa preguntar al ponente si ha llegado a
alguna conclusidn respecto al siguiente pun-
to: scree Vd. que la calidad de vida es un con-
cepto esencialmente subjetivo u objetivo?

J.L. FrResqueT: Lo primero que salta a la vista es
que no hay acuerdo general. Los propios
médicos no estan demasiado satisfechos con
los resultados que obtienen, y alguros poten-
cian claramente la vision subjetiva, es decir,
Jo que dice el sujeto. En cambio para otros el
sujeto practicamente no cuenta para nada e
intentan coenvertir todos los aspectos cualita-
tivos en cifras.

Teniendo en cuenta la perspectiva histéri-
ca yo creo que finalmente se optard por acop-
tar indicadores de tipo objetivo gue se conju-
gardn con las opiniones y expresiones del
propio sujeto.

R. Bavts: Me parece entender que contrapone
subjetividad a falta de evaluacién cuantitati-
va y, persenalmente, creo que esto no tiene
necesariamente por qué ser asf ya que, aun-
que se trata de un problema complejo y di-
ficil, muchas apreciaciones subjetivas son
susceptibles de cuantificacién a través de ins-
frumentos cuya fiabilidad y validez pueden de-
terminarse.

C. VaLwve: El Dr. Fresquet ha comentado que
las dreas donde se han producido mas publi-
caciones sobre calidad de vida son oncologia
y psiquiatria, y después otras. He revisado lz
biblicgraffa de gue dispongo y realmente coin-
cide; donde hay mas publicaciones sobre ca-
lidad de vida es en el campo de la ancologfa,
seguido de la psiquiatria, y en tercer lugar apa-
rato circulatorio.

A veces tengo la impresion de que cuanto
menos eficaces son los tratamientes de que
disponemos para tratar un proceso patolégi-
co, mas publicaciones hay sobre calidad de
vida, expresando quiza una desesperada bus-
gueda del médico para cuantificar la eficacia
de su tratamiento, cuando ésta es diffcilmen-
te objetivable.
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J.L. Fresaue: Efectivamente, la mayor parte de
trabajos se ha publicadc en 4reas relaciona-
das con la oncologfa y la cirugfa oncoldgica.
Y uno también piensa, &l leer muchos de es-
tos trabajos, en la calidad de vida del médi-
£0. Se encuentra en muchas situaciones de
las que poco se ha hablado a to large de su
formacién.

Por otra parte, practicamente no se han pu-
blicado trabajos sobre calidad de vida en en-
fermedades agudas aungue en mi opinion
también deberfan realizarse.

J. Vicens: Desde la perspectiva de las ciencias
sociales, Iz dificultad en diferenciar lo subje-
tivo de lo objetivo es un problema eterno. Al-
gunas cuestiones que me parece gue la me-
dicina no trata suficientemente tienen que ver
con la vida cotidiana, por ejemplo, el ritmo del
ziempo s un ritmo gue coincide en buena me-
dida con la salud bioldgica, la salud mental y
la salud del medic ambiente. Percibo una cri-
sis social general, que naturalmente afecta a
la calidad de vida. Si en terapéutica hay una
evolucién, ;hasta.qué punto podemos hablar
de una evelucién parcial como puede ser en
terapéutica, o de la calidad de vida en la ciu-
dad o de la calidad de vida en la empresa, sin
remitirnos en algdn momente a la calidad de
vida en términos generales como nos invita-
ba la mesa, cuando la estructura mas gene-
ral esté en crisis?, ; hasta qué punto no debe-
mos intreducir conceptos mas especificos o
transparentar esta crisis mas general? Me pa-
rece que una via es la que se apuntaba an-
tes, esta posible unidad entre objetivo y sub-
jetivo; y otra es la consideracion del ritmo del
tiempo, uno de los pitares de la sociedad mo-
derna, y una de las causas de grandes enfer-.
medades: la aceleracién tan extraordinaria del
tiempo.

J.L. FresaueT: Sin entrar en aspectos que desco-
nazea creo, que en el terreno concreto de la me-
dicina, hay razones para ser optimista. EI mé-
dico empieza a darse cuenta de que tiene que
manejar variables que desde hace mucho tiem-
po se estaban olvidando. No sélo cuenta el sin-
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toma o el signo, ¢ la radiograffa o los andlisis,
sino que cuenta el enfermo como tal.

R. BavEs: La intervencidn del Dr. Vicens me ha
sugeride que quizés una forma indirecta de
medir la calidad de vida pudiera ser cuantifi-
car la percepcién del tiempo por parte del pa-
ciente, ya que cabrfa esperar que a mayor ca-
lidad de vida correspondiera una percepcién

subjetiva de menor tiempo transcurride con
respecto al tiempo cronométrice. Es decir,
cuando un enfermo sufre de dolor o soledad
el tiempo tarda mucho en pasar; cuando sc-
mos felices, el tiempo pasa sin darnos cuen-
ta, se nos escapa. Quizds ésta pudiera ser, en
el futuro, una forma sencilla de evaluar la cali-
dad de vida de un paciente.
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