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Simposio Medicina y calidad de vida

23 de mayo de 18 a 21 hs.
Asociacién Médica Argentina - AMA- Santa Fe 1171 — C.A.B.A.

Coordinadoras Dras. Amalia Bores y Celina Lértora Mendoza

Este acto conjunto de FEPAI y SOHIME se propone analizar desde diferentes
perspectivas, la relacion entre medicina y calidad de vida, analizando el desarrollo y
alcance de este concepto, su historia en relaci'Oon a las ciencias de la salud, y
diversos enfoques, como la cuestion sanitaria, la discapacidad, la vejez y el dolor.

Asimismo han sido invitados tres foristas, que comentaron las exposiciones
desde perspectivas filosoficas, antropoldgicas. y sociologicas.

El acto fue presentado y moderado por Ivo Kravic, quien agradecié a la
Asociacion Médica Argentina el apoyo brindado y la sesién de esta sala para la
reunion
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Repensando el concepto “Calidad de vida”

Celina A. Lértora Mendoza

En la web hay aproximadamente un millén y medio de resultados con el link de
bisqueda “calidad de vida”, lo que evidencia la importancia que las redes sociales y
a la gente en general le otorga al tema. A pesar de este enorme volumen de datos,
una répida compulsa de los veinte o treinta primeros muestra una considerable
repeticién de conceptos y de fuentes. De modo que en realidad la temética puede
reducirse bastante, al menos en sus lineas generales, que es lo que ahora interesa.
Me atendré entonces a unos pocos puntos como introduccién general al tema de este
Simposio: 1. El origen sociolégico del concepto; 2. EI marco cuantitativista de
investigacion inicial, 3. La ampliacién de factores y 4. La introduccién de la
subjetividad. Es precisamente en este cuarto punto que quiero sefialar un giro
importante en relacién a todo lo anterior.

1. El origen sociolégico del concepto. Hay consenso en que el concepto surge
de investigaciones sociol6gicas, a partir de percepciones cotidianas de la gente y los
colectivos sociales, pues los soci6logos se ocupan de estudiar la sociedad en alguna
de sus dimensiones. Se entiende por calidad de vida el nivel de ingresos y
comodidades de una persona, una familia o un colectivo. La calidad de vida de un
sociedad se puede medir y evaluar partiendo de una serie de datos estadisticos
objetivos que permitan extraer conclusiones. Si un sociélogo quiere saber la calidad
de vida de un colectivo determinado debera realizar una serie de encuestas para
recoger informacién sobre aspectos objetivos y medibles (nivel de ingresos, acceso
al agua potable, tipo de vehiculo, electrodomésticos en el hogar, nivel de estudios,
metros cuadrados de la vivienda, tiempo destinado al ocio, etc.). Los resultados
obtenidos aportan una informacion muy Util y sirven para determinar el nivel de vida
y establecer comparaciones diversas (por ejemplo, entre dos naciones distintas).

Sin embargo el sociélogo sélo puede tener una idea aproximada de la calidad de
vida, ya que se basa en datos estadisticos, que aun siendo ciertos, no dejan de ser
producto de una seleccion que deja fuera muchos otros. Asi, por ejemplo, el
sociologo no puede valorar los aspectos subjetivos relacionados con la calidad de
vida (la satisfaccion personal o la valoracion de la propia existencia). Podria darse el
caso de que una persona tuviera unos indices objetivos de calidad de vida muy
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elevados y, al mismo tiempo, ser una persona infeliz. Esta dimension ambivalente se
produce con cierta frecuencia, ya que hay personas o grupos que se sienten felices a
pesar de que sus condiciones de vida sean técnicamente muy deficientes.

2. El método cuantitativista y los indices. Al margen del analisis sociolégico y
de la objetividad/subjetividad del concepto de calidad de vida, es posible establecer
una serie de circunstancias que muy probablemente se podrian considerar como
condiciones validas para decir que una persona o una familia gozan de una buena
calidad de vida.

Suelen darse las siguientes pautas:
- Acceso a un sistema sanitario que permita afrontar un problema de salud.
- Acceso a una educacion generalizada para el conjunto de la poblacién.
- Un minimo nivel de seguridad para que los individuos no tengan la percepcién de
sentirse amenazados en su vida cotidiana.
- Disponer de un nivel de renta minimo que garantice el acceso a los bienes basicos
(alimento, vestimenta y energia para el hogar).
- Circunstancias sociopoliticas que permitan ejercer libertades basicas (por ejemplo,
la libertad de expresién o la libertad religiosa) y una corrupcion politica y
econdmica que sea excepcional y no la pauta habitual.

Estas condiciones son una referencia, es decir, una propuesta general orientativa
y no tienen un valor sociol6gico determinado, pero evidencian un consenso social
global sobre qué se considera calidad de vida.

Por su parte, la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), a través de del
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), ha establecido el
indice de Desarrollo Humano (IDH) como el indicador para medir la calidad de
vida. Sus calculos se basan en aspectos como la esperanza de vida, la educacion y el
PB per cépita, lo cual deja por fuera otros aspectos igualmente importantes, como el
acceso a la vivienda o a una buena alimentacion.

Desde el punto de vista politico, una mejor calidad de vida deberia ser el objetivo
que persigan los paises para tener ciudadanos mas felices, con mayor bienestar y
satisfaccion. Entre los paises con mejor calidad de vida en Latinoamérica se
encuentran en los primeros lugares Chile, México, Brasil y Argentina. mientras que
en el mundo destacan paises como Suiza, Noruega o Luxemburgo.
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3. La ampliacion de los factores. La calidad de vida paso6 a ser analizada desde
diferentes perspectivas cientificas en los tres Gltimos decenios del siglo pasado,
incluyendo enfoques de ciencia politica, teoria del desarrollo, indices econdmicos
de crecimiento y otros. Es especialmente importante la inclusion de consideraciones
médicas y psicolégicas. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la
calidad de vida es la percepcién que un individuo tiene de su lugar en la existencia,
en relacion a la cultura y valores en los que vive, en relacidén con sus expectativas,
sus objetivos y sus inquietudes, influido por la salud fisica y psicolédgica, sus
relaciones sociales, su nivel de independencia y su relacion con el entorno.

Una de las ampliaciones mas importantes es precisamente el dossier de
protocolos de las ciencias médicas para evaluar la calidad de vida de los pacientes de
un servicio, o en general de las personas en relacion a las enfermedades que tengan,
sobre todo crdnicas.

De este modo el concepto “calidad de vida” se ha ido redefiniendo como
“bienestar”, con un matiz que ya comienza a ser subjetivo. Las areas personales de
bienestar mas habitualmente mencionadas son:

- Bienestar fisico, asociado a la salud y la seguridad fisica de las personas;

- Bienestar material, que incluirfa nivel de ingresos, poder adquisitivo, acceso a
vivienda y transporte, entre otras cosas;

- Bienestar social, vinculado a la armonia en las relaciones personales como las
amistades, la familia y la comunidad,;

- Bienestar emocional, que comprende desde la autoestima de la persona, hasta su
mentalidad, sus creencias y su inteligencia emocional;

- Desarrollo, relacionado con el acceso a la educacion y las posibilidades de
contribuir y ser productivos en el campo laboral.

En una perspectiva de tipo mas filos6fico, Martha Nussbaum y Amartya Sen
publicaron en 1993 The Quality of Life (Oxford, Clarendon Press) donde han
ocupado del tema, y sobre esta base se pueden sefialar la relacion de calidad de vida
con las condiciones de vida.

Se sefialan entonces varios tipos de condiciones de vida:
- Condiciones econémicas
- Condiciones sociales
- Condiciones politicas
- Condiciones de salud
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- Condiciones naturales.

Como se aprecia, son items similares a los mencionados en el rubro bienestar,
solo que en este caso se trata de conceptos mas empiricos y cuantificables a través
de indices. Pero evidentemente no puede evitarse la relacion entre la condicion y su
efecto, el bienestar en sentido subjetivo.

4. La introduccion de la subjetividad. La ampliacion antes mencionada llevo a
la conviccién de que el concepto “calidad de vida” tiene un componente altamente
subjetivo y que la percepcion de un individuo en concreto acerca de su bienestar no
necesariamente responde a los pardmetros cuantitativos fijados en indices y factores.
Asi, como ya se ha dado un ejemplo, pueden ponerse otros: un individuo que tiene
un problema importante para él, que no atina a resolver y que lo angustia, aunque
tenga un alto estandar social, econémico, laboral, etc., considerara que su calidad de
vida es baja; lo mismo puede pasar con las personas deprimidas, excitables o
susceptibles, cuya percepcion de su realidad suele ser diversa a la que aprecian otras
personas mas objetivamente.

Por otra parte, hay que sefialar, como lo hacen los analistas, que este concepto es
eminentemente occidental y por tanto, vinculado a una cultura y una época
determinada. El “derecho a la calidad de vida” como derecho humano, tal como se
enfoca actualmente en las legislaciones y las politicas publicas de casi todos los
paises occidentales, es algo que no tiene correlato en otras épocas ni en otras
sociedades. Precisamente el desarrollo antes esbozado, es parte de la manera de
pensar occidental, que privilegia las situaciones que pueden ser analizadas
objetivamente sobre la base empirica de indicadores y una serie de instrumentos
conceptuales, especialmente matematicos. La introduccidon de la subjetividad,
dificilmente medible en los mismos términos que los indicadores facticos, ha
introducido también una cufia, un quiebre, que permite plantear de modos
alternativos la cuestion de la relacion entre medicina y calidad de vida, mas alla de
los protocolos estandarizados, que siguen el modelo cuantitativista.

Hoy podemos decir que medir la calidad de vida es una idea discutible y no
exenta de polémica. Las herramientas socioldgicas sobre la calidad de vida son
validas hasta cierto punto, pues no debemos olvidar que la cultura occidental vive
una situaciéon contradictoria: unos niveles aceptables de calidad de vida si los
comparamos con algunas zonas del planeta y, paralelamente, unos problemas
sociales que cuestionan la supuesta calidad de vida (nimero creciente de personas
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con depresion, con ansiedad, o que viven en situacion de marginacion y aislamiento
social aunque no estén econémicamente en la miseria). Por Ultimo, la calidad de
vida como valor numérico que se expresa en un ranking puede ser una informacion
engafiosa y, como ejemplo, vale la pena recordar que Butan es un pais muy pobre
pero el Unico que ha introducido un nuevo concepto de medicion: la felicidad
interior bruta. Algo para pensar: la relacion entre calidad de vida y felicidad.

Este es un tema aln mas complejo. No es facil definir la felicidad en general, e
incluso las personas no hallan fécil indicar qué situaciones les harian felices. Hacer
afios observaba Karl Popper que el Estado no puede procurar de modo directo la
felicidad de las personas, porque no estd en condiciones de establecer estos
pardmetros generales, ya que no los hay. De hecho la mayoria de las personas, decia
Popper, no tienen en claro qué les haria felices, pero si tienen en claro qué les
molesta, que les hace desgraciados o qué no quieren en sus vidas. Es sobre estos
puntos que debe trabajar el Estado. Pero mas alla del Estado como entidad global,
las relaciones personales pueden considerar no sélo la eliminacién de los males
(propuesta popperiana) sino también positivamente, en cada caso, proporcionar algo
que de bienestar a una persona determinada. Algunas actitudes recientes delos
profesionales de las ciencias médicas se encaminan en ese sentido.
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Calidad de vida en salud. Evolucion histérica del concepto

Inés A. Bores

Abordar el tema, nos propone definir, delimitar en palabras la esencia de una
realidad o cosa.

Asi, calidad, del latin qualitas, abarca el conjunto de propiedades de una cosa, lo
gue permite caracterizarla y valorarla con respecto a las restantes de su especie.

Es un concepto subjetivo, por relacionarse con percepcion individual. En ella
influyen por lo tanto factores culturales, necesidades y expectativas.

Vida, del latin vita. Si se relaciona con la existencia de un ser humano, es el lapso
de tiempo comprendido desde el nacimiento hasta la muerte.

Para la medicina, debe ser un goce de buena salud, es decir un estado de completo
bienestar fisico, psiquico y social®.

“Calidad de Vida” en salud se refiere pues al bienestar y el grado de satisfaccion
de las necesidades fisicas, materiales y sociales del individuo.

El abordaje desde la dptica de la historia de la medicina permite reflexionar sobre
un acto plenamente humano como lo es la asistencia médica al enfermo.

Esta se ha modificado a lo largo del tiempo, por distintas situaciones historico
sociales.

Asi, se desarrollaron distintos paradigmas para responder pragmaticamente, a la
necesidad de palear enfermedad, dolor, incapacidad, sufrimiento.

Se estableci6 un punto de inflexion cuando en el Siglo V a C, Hipdcrates (460 a
C- 370 a C) elabora el tratado Sobre los aires, aguas y lugares determiné el factor de

! De Toro y Gibbert, M. Garcia Pelayo y R. Gross, Pequefio Larousse, Bs As., ed. Larousse,
1964, 101, 1063. U. Gonzalez Pérez, “Concepto de Calidad de Vida y evolucién de los
paradigmas”. R. cubana de Salud Publica (La Habana) 28, N. 2. Jul. Dic. 2002. Version online.
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la causalidad en la génesis de las enfermedades; desarrollé un sistema racional,
atribuyendo la causa de las mismas a fendmenos naturales.

Bernardino Ramazzini, (1633-1714) en su obra De Morbis Artificum Diatriba
(Tratado de las Enfermedades de los Trabajadores) en 1700, estudié enfermedades
relacionadas con el modo de vida de los trabajadores con la meta de lograr buenas
condiciones del medio laboral, pautando el origen de la medicina ocupacional.

El advenimiento de la Revolucion Industrial (proceso que comenzo6 en Inglaterra
en el Siglo XVIII y se extendio rdpidamente en el hemisferio norte en el Siglo XIX 'y
principios del siglo XX) aument6 el nimero e importancia de las fabricas.
Revoluciond el manejo de la energia humana. Se emplearon hombres, mujeres y
nifios, pues ahora se requeria menos habilidad manual y menor fortaleza fisica.

Surgen las primeras ciudades industriales, con grandes concentraciones de
poblacion obrera que vive en condiciones precarias y trabaja en medios insalubres,
cumpliendo muchas veces jornadas extenuantes.

La medicina estudia en este proceso enfermedades y epidemias emergentes de este
contexto.

La morbilidad histoérico y socialmente condicionada derivé en pauperismo
(existencia de gran nimero de pobres en un Estado), accidentes de trabajo, y
enfermedades actuando como predisponentes y agravantes: la mala alimentacién,
viviendas precarias e insalubres, jornadas laborales prolongadas, trabajo infantil,
insuficiente educacion.

Destacados pensadores hallaron que las causas de enfermedades no eran solo los
gérmenes patdgenos, sino que intervenian interactuando condiciones adversas
laborales, econémicas y medioambientales.

Brevemente mencionaremos al higienista Johann Peter Frank (1745-1821) quien

en 1790 presentd su obra La Miseria del Pueblo Madre de enfermedades, en la
Universidad de Pavia. Se interes6 por la higiene y la salud publica.

% U. Gonzalez Pérez, “Concepto de Calidad de Vida y evolucion de los paradigmas”. R. cubana
de Salud Publica (La Habana) 28, N. 2. Jul. Dic. 2002. Version online.

10
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El abogado reformista social inglés, Edwin Chadwin (1800-1890), en 1842
presentd su Report sobre condiciones sanitarias de la poblacion trabajadora de Gran
Bretafia ante el Parlamento inglés En él correlacion6 falta de saneamiento, con altas
tasas de enfermedad y baja expectativa de vida. Fue base de la Ley de Salud Publica
de 1848. La esperanza de vida era de 35 a 40 afios en la aristocracia, 20 a 25 afios para
los artesanos y comerciantes y 16 a 25 afios para los obreros.

Rudolf Virchow médico y politico aleman (1821-1902) realiz6 importante
contribuciones a la medicina social al elaborar el informe sobre la epidemia de tifus
en Silesia publicado en 1848, valorando el contexto social y las condiciones
desfavorables como factores que interactdian con la noxa permitiendo la aparicion de
las enfermedades infecciosas.

Todo ello propici6 el desarrollo de la higiene y la salud publica.

Asi tras un largo camino el hombre comprendié la importancia de evaluar las
condiciones y estilos de vida con el objetivo de proteger la salud y lograr el
bienestar®.

El concepto de calidad de vida fue inicialmente relacionado con las
consecuencias de la industrializacion y con las ciencias sociales valoraron el bienestar
social de una poblacion a través de condiciones objetivas desde el punto de vista
econémico y social.

En la década del ‘60 comenzd a interesar la percepcion que de su enfermedad y
de los tratamientos que recibe tiene el paciente.

Para algunos autores el primero en utilizar el concepto “calidad de vida” fue en
1964, Lyndon Johnson (1908-1973), trigésimo sexto Presidente de los Estados
Unidos. Otros sefialan que fue el economista estadounidense John Galbraith (1908-
2006), en las postrimerias de los afios *50, en ocasion de valorar el bienestar social
general de individuos y sociedad.

e Rizzi, S. Fed, J.C. Veronelli, Introduccién a la Medicina Sanitaria, Bs. As. Lépez Libreros,
1973: 30-34; P. Lain Entralgo, Historia de la Medicina, Barcelona, Salvat, 1985: 537-546.

11
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En 1974 se incluye el término en Revista Estudio de Indicadores Sociales.

En 1977 es palabra clave en el sisttma Medline (base de datos de bibliografia
médica) y categoria de busqueda en el Index Medicus (indice bibliografico de
articulos de revistas cientificas biomédicas).

Al finalizar los afios *70 lograron perfeccionarse los indicadores sociales”.

En los afios 80 surge el Perfil de Salud de Nottinghann y un cuestionario de salud
o Formulario Corto SF 36 Short Form 36 Health Survy en el que se valoran 8
dimensiones de Calidad de vida: funcionamiento fisico, limitaciones en el desempefio
de roles debido a problemas fisicos de salud, dolor corporal, funcionamiento social,
salud mental general incluyendo stress psicoldgico, limitaciones en el desempefio de
roles debido a problemas emocionales, vitalidad, energia, fatiga, percepciones de
salud general®.

En 1991 la Organizacién Mundial de la Salud crea un grupo de estudio y elabora
un consenso logrando un extenso cuestionario “calidad de vida” en las distintas
culturas®.

En 1996 S. A. Schumaker S A y M. J. Naugton definieron calidad de vida
relacionado con la salud como la percepcidn subjetiva (influenciado por el estado de
salud actual) de la capacidad para realizar aquellas actividades importantes para el
individuo.

Preconizan funcionamiento social, fisico, cognitivo, motilidad, cuidado personal y
bienestar emocional. Enfatizan la valoracién subjetiva’.

* B. Botero de Mejia, M. Pico Mechan, “Calidad de Vida relacionada con la salud (CVRS) en
adultos mayores de 60 afios. Una aproximacion tedrica”, Hacia la Promocion de la Salud.
Vol.12, enero- diciembre 2007: 11-24.

>, Ware, R. Brook, A. Davies, “Choosing measures of health. Status for individuals in general
population”, AJPH, 71, 6: 620-627.

e WHOQOL Group, “The World Halth Organization Quality of Life Assessment (WHOQOL)
Position paper from the WORLD Haelth Organization”, Soc. Sci. Med., 41, 10, 1995: 1403-
1409.

12
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En 2003 L. Shwartzmann, interpreta que calidad de vida relacionada con la
salud en un enfermo, resulta de evaluar la interaccion del tipo de enfermedad, su
evolucion, personalidad, el soporte social que recibe y que percibe importando la edad
del mismo®.

Para la Organizacion Mundial de la Salud calidad de vida es la percepcion que
tiene un individuo de su posicién en la vida, inmerso en el contexto cultural y el
sistema de valores en el que vive y con respecto de sus metas y expectativas.

Engloba salud fisica, nivel de independencia, relaciones sociales, relacion con su
entorno, creencias.

Los factores objetivos a dimensionar son: utilizacion de capacidades intelectual, y
emocional, potencial creador, circunstancias sociales, econémicas, culturales y
politicas. Los factores subjetivos son; grado de satisfaccion con las condiciones de
existencia.

Por todo ello calidad de vida es un concepto multidimensional, constituido como
herramienta para lograr el bienestar, goce pleno y arménico de las facultades del
individuo®.

"M.J , Naughton, S. Shumaker, R. Anderson et al., “Psiychological aspects of health. Related
quality of life measurement tests and scales”, en Quality of Life and Pharmaco e Economics in
Clinical trials, 15, 1996: 117-131.

8 L. Schatzman, “Calidad de vida relacionada con la salud: aspectos conceptuales” en Ciencia
y Enfermeria, 9, 2, 2003: 9-21.

°D Felce, J. Perry J. “Quality of life. It’s definition and meassurements”, Research in
Development Disabilities. Vol 16, n. 1, 1995, 51-74; Soto M, Failde I. “La calidad de vida
relacionada con la salud como medida de resultados en pacientes con cardiopatia isquémica”,
Rev. Esp. Dolor. Vol Il, n8, Madrid, dic 2001, version impresa ISSN 1134-8046.

13
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Salud, desarrollo y calidad de vida

Abel Luis Agliero
Introduccion

El mejoramiento de las condiciones socioeconémicas tendiente a elevar el nivel
de bienestar de una poblacion ha sido denominado de distintas maneras de las
cuales interesarian en este articulo tres. Ellas son: progreso, desarrollo y calidad de
vida.

La nocion de progreso

A fin de poder mencionar los términos en su exacto sentido conviene entonces
hacer una disquisicién semantica. Se empezard entonces por analizar el término
“progreso”.

En épocas modernas el ideal de progreso indefinido del género humano se
instal6 como una de las premisas fundamentales del iluminismo. El invento de la
maquina de vapor juntamente con la filosofia positivista acentuaron este ideal desde
la segunda mitad del siglo XIX en adelante. Potenciado por la Revolucion Industrial
el “progreso” se veia como un remedio a la mayoria de los males de la sociedad.
Desde el punto de vista medico los logros de la higiene, la bacteriologia, las
conferencias internacionales sobre sanidad, etc. prometian un pronto remedio a los
males acarreados por el industrialismo.

El positivismo unido al darwinismo spenceriano encontrd la explicacion
aparentemente cientifica que fundamentaba el predominio universal de la raza
blanca y ademaés, dentro de la misma, las diferencias de clase que existian entre los
proletarios y los propietarios.

Asi pues el “progreso” fue entendido como los logros que aumentaban el
bienestar de los paises centrales y especialmente de las clases dirigentes en los
mismos.

Las revoluciones europeas en 1848 fueron el primer toque de atencion acerca del
malestar de las clases menos favorecidas y para evitarlas se establecieron en paises
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como Inglaterra y Alemania algunas legislaciones que procuraban el beneficio social
de los obreros'. Otra solucién fue la que encontraron los estados como el italiano y
el espafiol que alentaron la emigracion de los inadaptados al trabajo industrial o de
los anarquistas y otros revolucionarios sociales.

La revolucién bolchevique unida a la Primera Guerra Mundial produjo por un
lado aumento de las demandas obreras y ademas la depresion del consumo debido a
la guerra con una consecuencia tan indeseada como la retracciéon del consumo.
Desde el punto de vista de la teoria econdmica surge asi el keynesianismo que marca
la intervencién del estado en la regulacion y planificacién de la economia en contra
de los preceptos puramente liberales que hasta ese momento habian sido los
dominantes®.

El desarrollo. El desarrollo econdmico

La postguerra que se inicié en 1945 encontrd sobre todo en Europa una serie de
graves dificultades. En primer lugar los acuerdos de las potencias vencedoras
dividieron a este continente en una zona soviética y otra liberal liderada por los
Estados Unidos. Este ultimo pais como el estado dirigente de la Europa Occidental
encontrd para reconstruir esa region absolutamente devastada por la guerra y sus
economias fundidas graves dificultades. Como plan a largo plazo se ide6 el llamado
Plan Marshall que aportaba los capitales suficientes para poner en movimiento la
economia logrando una mayor productividad, aumento del consumo y crecimiento.
Pero en lo inmediato era preciso responder con alguna solucion a las necesidades
bésicas de los pueblos europeos.

Dos eran los modelos econdmicos que se disputaban la primacia: el modelo
soviético en el cual todas las actividades (entre ellas la salud, la educacion, la
vivienda, el trabajo, etc.) estaban reguladas y dependian del estado; el modelo
contrapuesto era el estadounidense en el cual estas mismas funciones quedaban
liberadas al mercado obedeciendo a la ley de la oferta y la demanda. Si aplicaban el

! Abel Luis Agiiero, “Epidemiologia: historia, desarrollo y epistemologia”, en Jorge Daniel:
Lemos, Epidemiologia y atencion de la salud en la Argentino, Bs. As., Organizacion
Panamericana de la Salud. pp 19-34.

2 John Maynard Keines, The Economics conseaquences of the peace. Citado por R. A. C.
Parker, El Siglo XX Europa 1918-1945, Madrid, Siglo XXI, 1979, p. 20.

15



Boletin de Historia de la Ciencia FEPAI, Afio 37, N. 74, 2° semestre 2018

modelo socialista para paliar las grandes necesidades europeas, los Estados Unidos
le estarian dando la razén al comunismo; pero establecer un sistema absolutamente
confiado en el mercado era imposible por la falta de fondos en manos de las
poblaciones de la Europa Occidental. Habia pues necesidad de encontrar un nuevo
modelo que diera solucion a la demanda demostrando al proletariado que podia
participar de los beneficios de las clases adineradas.

Nace asi el “estado de bienestar” en el cual las necesidades basicas de la
poblacion (entre ellas la salud) deben ser atendidas por el estado hasta un cierto
nivel que asegure un bienestar dejando el resto librado al mercado.

Producida la reconstruccion del ciclo econdmico europeo y con el Plan Marshall
finalizado en 1961 ya desde la década de 1950 la atencion de los gobiernos
comienza a dirigirse hacia los paises subdesarrollados de América, Asia y Africa. El
éxito que habia obtenido una politica de rasgos keynesianos no solo en Europa sino
también en Estados Unidos durante la depresion de 1930 convencié a los gobiernos
y a los cientistas sociales acerca de las bondades de encarar estos problemas
claramente sociolégicos con soluciones econdmicas.

De este modo surge la nocion de “desarrollo econdémico” segin la cual
apuntalando las economias de los paises pobres mejoraria el bienestar general de la
sociedad.

Las primigenias teorizaciones pusieron el acento en indicadores tales como “el
estandar de vida” la “renta anual per capita” el “consumo energético” el “saldo de la
balanza comercial” y otros. Sin embargo algunos indicadores como el indice de Gini
0 el equilibrio armonioso entre los gastos (“Optimo de Pareto) preconizado por
Vilfredo Pareto, no fueron tan popularizados en el momento, pese a que hubieran
revelado que la desigualdad de ingresos o las prioridades de gastos seguian
manteniendo un grave desbalance.

Se multiplicaron asi teorias como la de Boecke® acerca de que los paises
periféricos mantenian dos ciclos econémicos: uno pequefio y pagador de impuestos
y otro mayor de economia de subsistencia e informal y que producia la rémora en el

® Rudolf Von Albertini, “Problemas de los paises en vias de desarrollo, ayuda al desarrollo y
conflicto norte-sur”, en Wolfgang Benz y Hermann Grami (compliladores) El Siglo XXI
Problemas mundiales entre los dos bloques de poder, Madrid, Siglo XXI, 1982, p. 402.
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desarrollo. Nurske y Singer* describieron circulos viciosos sobre la pobreza, su
consecuencia la falta de ahorro interno que traia como resultado la falta de
acumulacién de capital para iniciar un proyecto.

Desde el punto de vista sanitario esta Ultima teoria es similar a la triada de
Winslow sobre ignorancia, pobreza y enfermedad. Es asi como a través de
organismos como el Fondo Monetario Internacional o el Banco Mundial y también
con fondos oficiales de los gobiernos centrales o privados se comenz6 a realizar una
serie de préstamos al llamado Tercer Mundo. Préstamos que mas de una vez
estuvieron condicionados por las politicas dicotomicas Este-Oeste y que salvo los
del Fondo Monetario Internacional o los del Banco Mundial rara vez fueron
auditados por los prestadores para saber si eran aplicados a los fines para los cuales
se pedian. En el &mbito de las Américas existe también el Banco Interamericano de
Desarrollo como institucion multilateral de ayuda a los paises en problemas.

Especial interés tuvieron en América Latina las ideas que el economista
argentino Raul Presbich quién desde la Comisién Econémica para la América Latina
(CEPAL)® propici6 la teorfa de los términos del deterioro del intercambio segun la
cual el valor agregado de los productos industriales superaba con creces la pequefia
intervencion de la mano de obra que sobre la materia prima se realizaba antes de la
exportacién de los productos primarios. El fracaso de la politica de sustitucion de las
importaciones de Presbich trajo el nacimiento de la teoria de la dependencia que
engarza lo social y politico a las consecuencias econdmicas sobre todo en el pago de
la deuda externa mal empleada por los paises periféricos.

Mientras se realizaban estas discusiones de gabinete la realidad mostraba datos
de espanto. Hacia 1995 la poblacién mundial era en su conjunto alrededor de 5.700
millones de personas. Mil millones habitaban en los paises desarrollados que
poseian dinero y un Estado de Bienestar eficiente. El resto de la poblacion tenia
serias deficiencias en sus necesidades bésicas®.

Aun cuando ciertos indicadores como la esperanza de vida al nacer, la
mortalidad materna o la mortalidad infantil hubieran mejorado en todos los casos la

* Albertini, ob, cit., p 404.

® Albertini, ob, cit., pp. 405-406.

® Jean-Claude Chasterland, La demografia, aspecto crucial del desarrollo, Paris, Correo de la
UNESCO, Marzo de 1995, pp. 43-44.
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brecha de esos mismos indicadores entre paises desarrollados y paises
subdesarrollados era de dimensiones considerables’.

El aumento de la natalidad, el desempleo y la atraccién por una vida mejor llevd
a una constante emigracion del campo a las ciudades. Mas del 70% de la poblacion
de América Latina se encuentra concentrada en ciudades y el aumento de habitantes
de alguna de ellas ha obligado a considerar la vigencia del término “megalopolis”.

Parad6jicamente al declarar la Asamblea General de las Naciones Unidas el afio
1987 *“Aiio Internacional de la Vivienda para Personas sin Hogar”, mil millones
de habitantes del planeta no dormian bajo techo®.

La solucién neo malthusiana de control de la natalidad no ha dado hasta el
momento resultados altamente satisfactorios. Por el contrario los intereses
culturales, religiosos, politicos o econémicos se han enfrentado duramente en las
conferencias sobre la poblacién mundial y sobre la mujer en Pekin y en el Cairo.

Desde el comienzo de la década de 1970 la anulacion de los acuerdos de Bretton
Woods y el aumento del precio internacional del petréleo impulsado por la OPEP
favorecio el préstamo de capitales que estaban ociosos. Alrededor de 1983 la
economia mundial se estabilizé y transformé esos capitales en el grave problema de
la deuda externa de los paises subdesarrollados que condicionan las posibilidades de

educar, curar, alimentar y dar trabajo a la cantidad de poblacién que ellos poseen® *°.

El desarrollo humano

La idea de que si se contara con un sélido progreso material y que este progreso
puede adquirirse mediante el dinero siendo sus consecuencias el desarrollo de la
sociedad ha fracasado en el Tercer Mundo. La experiencia ha demostrado que el
peso de las particulares cosmovisiones y sus culturas inciden profundamente en el

7 Banco Mundial: Invertir en salud. Washington DC 1993, p. 1.

8 EI Correo de la UNESCO: Millones de hombres sin techo., Paris, Enero de 1987, pp. 18-19.
9 Angus Maddison, Dos crisis. América Latina y Asia 1929-1938 y 1973-1983, México,
Fondo de Cultura Econémica.

19 Noemi N. Girbal Blacha, “Economia y comercio maritimo”, en Laurio Destefani (Director)
Historia Maritima Argentina, Bs. As., Departamento de Estudios Historicos Navales, Tomo
10, 1993: 221-242.
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desarrollo de los pueblos. Realidades como las dificultades en las transferencias
tecnoldgicas o la necesidad de adaptar los conocimientos para lograr su aceptacion
social se han ido abriendo paso entre los tedricos del desarrollo.

Denis-Clair Lambert> pone en relieve una encuesta del demdgrafo
norteamericano John Caldwel acerca de la salud de los paises del Tercer Mundo en
la cual se evidenciaba que en numerosos casos existia una deflexion entre la renta
anual per capita y la disminucion de la tasa de mortalidad. Se podria concluir
entonces, que superado un nivel minimo de ingresos el simple aumento de la renta
no es garantia de buena salud.

Fue entonces necesario reconocer el papel desempefiado por la comunidad en
todo proceso que implique una intervencion en el fendmeno salud-enfermedad.
Consecuencia de ello hacia 1970 comenzo6 a criticarse el modelo de “desarrollo
econdmico”. Ante el fracaso de los modelos de ajuste se abre camino el
reconocimiento  de la participacion comunitaria en democracia para obtener
resultados sanitarios aceptables?.

El primer hito importante a este respecto resultd la declaracion de Alma Ata
(1978) que colocd como prerrequisito para el éxito de los programas de atencién
primaria de la salud la participacién comunitaria*®. Concomitantemente las Naciones
Unidas a través de su agencia para el desarrollo elaboraron la nocion de “Desarrollo
Humano” en el cual se subsumian las simples nociones macroeconoémicas.

Se agregaban a las cuestiones econémicas para conseguir un desarrollo humano
el analfabetismo, la mortalidad infantil, la polucién ambiental, la democracia, la
seguridad, la cultura, el acceso a una vida saludable y otros™.

1 Denis-Clair Lambert, ¢Es la salud espejo del desarrollo?, Paris, EI Correo de la UNESCO,
agosto de 1987: 8-12.

12 Cristina Reigadas, “Necesidad de la justicia” en: Honorable Senado de la Nacién Argentina.
Desarrollo Humano: un didlogo con la filosofia. Antonio Cafiero coordinador, Buenos Aires,
1995, pp. 121-122

13 OMS/UNICEF: Declaracion de Alma Ata 1978 Atencion Primaria de la Salud. Ginebra,
1978. Serie Salud para Todos

1 Como ejemplo de la necesidad de contar con las diversidades culturales en salud
UNPD/World Bank /Who Special Programme for Research and Training in Tropical Disease.
Tropical Disease. Progress in Research 1989-1990. Chapter: Social and Economic Research.
Geneva. WHO 1991.
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Desde el Vaticano la participacion comunitaria fue alentada en sus primeros
momentos por el Papa Juan XXIII quien como lo hace notar Arthur Utz, considera el
bien comdn como un proceso insertado en la historia siendo entonces no un ente
inamovible sino que cada generacion y todos sus componentes deben reinterpretar la
nocién y definir la misma para ellos™. De alli se desprende entonces la importancia
de las culturas regionales y la intervencién del pueblo en la programacién, ejecucion
y control de las acciones de salud y la autogestion y el autogobierno de las mismas.

Mientras se procura alcanzar estos objetivos el Tercer Mundo posee problemas
estructurales tales como bajos ingresos, desempleo, urbanizacion, crecimiento
demografico, falta de educaciéon y aumento del costo de los servicios, incluida la
salud.

Calidad de vida y salud

El desarrollo humano lleva insito en si mismo la idea de que existen para la
humanidad valores superiores a los materiales que no pueden ser adquiridos por
medios economicos. De a poco estos valores han sido definidos y junto a los
similares valores materiales conforman un conjunto que se ha definido como
“calidad de vida”. Se puede afirmar que la humanidad necesita entonces de valores
como trabajo con salario digno, vivienda, transporte, educacion, ocio recreativo,
libertad, participacién en redes sociales, seguridad y salud, entre otros.

Tomados en su conjunto estos valores demuestran tener una interrelacion entre
los mismos. Cuando todos ellos son satisfechos el adelanto de uno repercute
positivamente en todos los demas. Pero la condicién sine qua non es que la ausencia
de uno de ellos invalida la existencia de todos los demas. Vale decir, por ejemplo,
gue no habra buena salud ni buena educacion si no hay libertades publicas y
viceversa.

Este conjunto de elementos se ha denominado calidad de vida a la cual podemos
definir como: el conjunto de valores suficientes, necesarios e interdependientes para
procurar la libre realizacion del destino de cada persona y de la comunidad dentro de
los limites que su condicion humana le impone. Es decir que la calidad de vida no
debe entenderse como el goce sibaritico de un estado de bienestar sino como la

15 Citado por Juan C. Scannone, “Dignidad personal y comunitaria”, en Honorable Senado
de la Nacidn. ob. cit., pp. 92-93.
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posibilidad de trascender la cotidianeidad de la vida diaria con un sentido mas
profundo.

Persistir en la via econdmica pura para lograr el desarrollo como algunas
politicas publicas lo proclaman llevara al hombre a ser un instrumento del mercado
y no al mercado al servicio del hombre acentuando desigualdades de poder y
privilegio. El desarrollo humano, por el contrario, al propiciar el mejoramiento de
los valores de la calidad de vida se transforma en una via eficiente para la elevacion
de la misma.
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Calidad de vida en relacion a la discapacidad y a la persona
con discapacidad y su familia

Alicia Nora Gambartes

Derechos humanos y las personas con discapacidad

Como introduccion, quizas sea util remontarnos al pasado y recordar los
nombres de Franklin D. Roosevelt, Goya, Frida Kahlo, Beethoven, Helen Keller y
tantos otros hombres y mujeres celebres que ademas de sus obras nos dejaron como
legado el testimonio viviente de que aun quienes debieron hacer frente al dolor, la
adversidad o a ciertos impedimentos de orden fisico o mental también han sido
capaces de conmover a la humanidad por su arte, su ciencia o su genio. Para
corroborar y dar contemporaneidad a esta afirmacion bastaria con citar el nombre de
Stefen W. Hawking, autor de Historia del Tiempo, quien es considerado uno de los
grandes fisicos tedricos del mundo, que a pesar de padecer una enfermedad
neuromotriz, progresiva e incurable, logré6 fundamentales avances en el
conocimiento de la humanidad.

El 10% de la poblacién total de mundo padece algin tipo de discapacidad fisica,
mental o sensorial. Y por lo menos el 25% de la poblacion se ve afectada por
diversas incapacidades. La cuantificaciéon no basta por si sola para evaluar la
verdadera gravedad del problema, pues con frecuencia esas personas viven en
condiciones deplorables, debido a la existencia de barreras fisicas y sociales, que
impiden su integracion y plena participacion en la comunidad. El resultado de ello es
que millones de nifios y adultos en el mundo entero se ven segregados y al ser
privados de casi todos sus derechos, arrastran una existencia marcada por la
marginacion y el infortunio.

Debemos recordar que estas personas, en tanto sujetos de derechos, gozan de
todos los atributos juridicos inherentes a la persona humana y que ademas son
titulares de derechos especificos.

Las personas con discapacidad en tanto personas como nosotros tienen derecho a
Vivir con nosotros y como nosotros.
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Desde el punto de vista juridico, esta afirmacion contiene una triple dimension:
a. El reconocimiento de derechos especificos a las personas con discapacidad.
b. El respeto de estos, al igual que todos sus derechos.
c. La obligacidon de hacer lo necesario para que las personas con discapacidad
puedan gozar, en un plano de igualdad, del ejercicio efectivo del conjunto de los
derechos humanos.

Prejuicios y descriminaciones respecto de las personas con discapacidad

Barreras culturales:
1. Acceso a la educacion en todos sus niveles.
2. Acceso al empleo.
3. Acceso a vida privada.
4, Barreras juridicas.
5. Institucionalizacién.

Rescatando vinculos

El proceso que describiremos es el de conformacion de un equipo de promocion,
prevencion y asistencia a nifios y su familia en situacién de vulnerabilidad con
respecto a sus competencias de comunicacion, lenguaje y desarrollo.

El proyecto naci6 a partir de detectar en la zona de Mataderos, Lugano y
alrededores casos de nifios con necesidades especiales, con y sin diagndstico, pero
sin atencion adecuada o con serias dificultades en el cumplimiento de los
tratamientos.

El diagnostico inicial era el siguiente: Los hospitales y centros especializados se
encuentran alejados de los domicilios de las familias, lo que se agrava con la falta de
recursos economicos para viajar y por la gran cantidad de horas que insumen los
tratamientos (Los que en general se brindan durante el horario laboral de los padres).

A poco de iniciado el proceso y fruto de la reflexion del equipo se amplia el eje
de la discapacidad hacia la prevencién y promocién de nifios en situacion de
vulnerabilidad, con respecto a la competencia de comunicacion, lenguaje y
desarrollo, plasmando como objetivo del equipo la prevencion y asistencia de los
nifios y sus familias en el marco de sus derechos.
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El equipo sostiene los espacios de asistencia, pero no tiene solo alli puesta la
mirada, sino en ofrecer herramientas de diagnostico e intervencién a actores sociales
de la zona que mantienen por su trabajo, contacto directo con los nifios y sus
familias: Jardines maternales, pediatras de centros de salud, escuelas, profesionales,
defensorias, etc.

Se ofrecieron en tal sentido, hasta el momento, diversos talleres de deteccién de
signos de alerta, charlas de orientacion, de acompafiamiento y contencion para las
familias y/o instituciones de la zona.

Desde el inicio se trabajé en forma interdisciplinaria e intersectorial, lo que nos
exigio un trabajo constante de discusion de casos, nuevas propuestas terapéuticas, de
articulacion con otras instituciones, en definitiva, de generar estrategias de abordaje
inclusivas que aporten y/o incidan en calidad de vida de los nifios y su entorno
familiar, en el marco de los derechos de los fijados en las convenciones
internacionales.

Objetivos generales

1. Prevenir y contribuir a superar situaciones de vulnerabilidad social, familiar y
de otra naturaleza, a fin de promover la igualdad de oportunidades.

2. Promover las acciones que pudieren corresponder para lograr una mejor
calidad de vida.

3. Promover la investigacion diagnostica a fin de disefiar proyectos de
prevencion y/o asistenciales tendientes a lograr o mantener competencias
comunicativas y lingiisticas que posibiliten la integracion social.

En este marco debe definirse como objetivo general, brindar una atencion
integral a los nifios con necesidades especiales y sus familias, lo que incluye
entrevistas individuales con los padres para orientarlos en la obtencién de los
instrumentos necesarios para la mejor atencion multidisciplinaria del nifio
(Monotributo / monotributo social que implica la adhesién a una obra social, AUH
con adicional por discapacidad, salario familiar con adicional por discapacidad, etc.)

En este sentido estas acciones tienden ha resaltar el ejercicio del derecho del
nifio, como sujeto de derechos y no como objeto de estos.
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Como objetivos especificos propiciar la integracion e inclusion de los nifios/as y
adolescentes con discapacidad respetando sus culturas, sus lenguas, sus historias
personales, su individualidad y su autonomia, incluyendo como actores a las
familias del nifio/a en estos procesos.

Dar (la) palabra

Dar la palabra es ceder el turno para que otro pueda hablar en nombre propio,
pero este otro tiene que tener qué decir.

La palabra nos permite pensar, nombrar y entender el mundo que se vive,
herramienta primera de la simbolizacion, instrumento del lenguaje. Pero
fundamentalmente nos permite la relacion con los demaés.

En todos los casos se ha privilegiado el logro de competencias comunicativas y
linglisticas en el proceso de adquisicion del lenguaje y los procesos basicos de
comunicacion e interaccion social.

El fundamento del servicio brindado se enmarca en las normativas
supranacionales, constitucionales y legales de proteccion de nifios/as y adolescentes,
tales como el Pacto de San José de Costa Rica, la convencion internacional de los
derechos del nifio, la convencién internacional de las personas con discapacidad
(Art. 75 inc.22 de la Constitucion Nacional) y sus normas derivadas tanto a nivel
nacional como local.

Tal como se dijo, el paradigma de atencién es considerar a la persona con
discapacidad como sujeto y no como objeto de derechos.

25



Boletin de Historia de la Ciencia FEPAI, Afio 37, N. 74, 2° semestre 2018

Vejez y calidad de vida

Maria Moure

“Para que la vejez no sea una
parodia ridicula de nuestra existencia
anterior, no hay mas que una solucién y,
es seguir persiguiendo fines que den
sentido a nuestra vida: dedicacion a
individuos,  colectividades, causas,
trabajo social o politico, intelectual,
creador.

Lo deseable es conservar a una edad
avanzada pasiones lo bastante fuertes
como para que nos eviten volvernos
sobre nosotros mismos.

La vida conserva valor mientras se
acuerda valor a la de los otros a través
del amor, la amistad, la indignacion, la
compasion”.

Simone de Beauvoir (1970)

Cuando hablamos de calidad de vida es importante considerar tanto los estados
y procesos internos o subjetivos como los estados y procesos externos u objetivos,
teniendo en cuenta multiples cualidades y condiciones vitales del hombre, tales
como factores sociales, culturales, historicos, econdémicos, politicos, y claro,
bioldgicos y psicolégicos, que constituyen la vida y el desarrollo de los seres
humanos. Factores decisivos son también una vida autogestionada, autovalida, larga
y sana, y las relaciones intergeneracionales. La calidad de vida puede concebirse
como la interrelacion dindmica de las necesidades con sus satisfactores y con los

bienes econodmicos. Por necesidades se

entiende las potencialidades humanas

individuales y colectivas, que son finitas, multiples e inter-dependientes y pueden
satisfacerse a niveles diferentes y con distinta intensidad, en relacién con uno
mismo, con el grupo social y con el medio ambiente.
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Un desarrollo orientado hacia la satisfaccion de las necesidades “Solo puede
emanar directamente de las acciones, aspiraciones y conciencia creativa y critica de
los propios actores sociales que, de ser tradicionalmente objetos de desarrollo, pasan
a asumir su rol protagonico de sujetos®. En el desarrollo se articulan arménicamente
la dimension personal con la dimensién social. Entendemos que el proceso de
envejecimiento constituye un duelo, el que debemos pensar dentro de diferentes
variables: la pérdida de vitalidad, de pares, de trabajo (retiro, jubilacién), de objetos
amados. En toda vida humana se producen pérdidas, en este sentido, la vida humana
y el crecimiento o desarrollo psicoldgicos pueden entenderse como “un conjunto de
procesos de duelo escalonados”. No es posible evitar los duelos, pero la reaccion
ante ello puede ser diversa. La primera situacion de pérdida de lo amado se da en los
primeros momentos de la vida con el destete, o sea, con la pérdida del pecho
materno (o la pérdida de la mamadera y los cambios de alimentacion). Con
posterioridad, las pérdidas van a ser frecuentes y variadas y no hay forma de
evitarlas. La falta de elaboracion de un duelo importante predispone a dificultades
con otros duelos. Un duelo insuficientemente elaborado lleva a una cronificacion
del sufrimiento psicolodgico, a trastornos psicosociales y a la aparicién de diversos
tipos de psicopatologias.

Un sentimiento de pérdida es sentirse privado de algo muy querido,
insustituible definitivamente y para siempre, que podra verbalizarse de diversas
maneras, “nada volvera a ser igual”, “qué vamos a hacer ahora”, “todo el tiempo
anterior es insuficiente”. Una afliccion define la respuesta, el estado emocional del
individuo ante la pérdida. Donde se enmarcan pena, preocupacion con la imagen de
la muerte, culpabilidad en relacion con la pérdida, hostilidad con las personas méas
préximas a las que no se quiere ver, pérdida de normas de conducta y ritmos vitales.
La pena es descrita como una sensacion displacentera donde se mezclan tension en
cuello y garganta, respiracion entrecortada, sensacién de ocupacion interior sobre
todo en pecho y abdomen, pérdida de energia, de fuerzas para cualquier cosa y sobre
todo para vivir, cansancio, rigidez, bloqueo mental y una sensacion de malestar
intenso, imposible de concretar en ningln lugar del cuerpo. El luto, llorar,
lamentarse, exteriorizar la pena, vestir, comer, acudir a la iglesia, visitar diariamente
la tumba, automarcarse socialmente y hacer notar los sentimientos, es una necesidad
para mantener el dolor abierto y en algunas culturas hasta una exigencia social. Ante
la pérdida de un ser querido, la reaccién normal es con frecuencia un sindrome

! L. Salvarezza, Psicogeriatria. Teorfa y Clinica, Bs. As., Paidés, 2011.
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depresivo tipico, donde podemos establecer como sintomas mas comunes, un bajo
estado de &nimo, sentimiento de culpa, centradas en aquello que la persona podria
haber hecho o en lo que no hizo al momento de la muerte del objeto querido, ideas
de muerte, anorexia, pérdida de peso, insomnio, abandono de sus actividades socio-
laborales. El duelo no complicado considera sus sentimientos depresivos como
“normales”, aunque acuda en busca de ayuda profesional, para liberarse de sintomas
como el insomnio o la anorexia.

¢Cuéles son las complicaciones del duelo? En primer lugar, fisicas, como el
dafio al sistema de respuesta inmune, aumento de actividad adrenocortical, de
prolactina sérica, de la hormona del crecimiento, afecciones psicosomaticas,
aumento de la mortalidad por enfermedad cardiaca (en especial en viudos ancianos).
En segundo término, psicol6gicas, como depresion clinica (con o sin riesgo de
suicidio), trastornos de ansiedad, escape a la actividad, duelo crénico, ausencia de
duelo, duelo anticipado. El duelo complicado (patolégico) no es un proceso con
etapas que podamos reconocer sino el “fracaso o incapacidad para afrontarlo que
impide alcanzar los niveles de bienestar emocional y de funcionamiento previo™?. El
criterio que se emplea con mas frecuencia para diferenciar el duelo normal del
complicado es el cronolégico. Las preocupaciones y pensamientos sobre la muerte o
la dificultad para aceptarla son normales si se expresan poco tiempo después de la
pérdida. Pero son indicios de complicacion si persisten por un tiempo prolongado.

Horowitz realiz6 un intento de delimitar el cuadro clinico y creé un grupo de
signos y sintomas que podrian ser considerados como criterios diagnosticos del
trastorno por duelo complicado: recuerdos o fantasias intensivas relacionadas con la
relacion perdida; periodos intensos de intensas emociones relacionadas con la
pérdida; anhelo y deseo intenso de que el fallecido esté presente; sentimientos de
soledad o vacio; permanencia excesiva en lugares, actividades y personas que
recuerdan al fallecido; trastorno del suefio; pérdida de interés en el trabajo, a nivel
social o en las actividades lidicas alcanzando la mala adaptacion. Freud en 1912°

2 E. Dollenz, Duelo Normal y Patolégico. Consiseraciones para el trabajo en Atencién
Primaria de la Salud, Cuaderno de Psiquiatria Comunitaria y Salud Mental en Atencion
Primaria de la Salud, Santiago de Chile, Facultad de Medicina. Universidad de Santiago de
Chile, 2003.

®S. Freud, Introduccién al Narcisismo (Vol. XIV). Bs. As., Amorrortu Editores, 1992.
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hace referencia al duelo como la “pérdida del objeto amado”, incluyéndose como
pérdidas objetales la muerte de un ser querido, la ruptura sentimental o la pérdida de
empleo, estableciendo la diferencia entre afliccion y melancolia, en que el afligido
cumple el “duelo” al negociar con la realidad, admitir la irreversible desaparicion del
objeto amado v liberar el deseo para buscar nuevos objetos de amor. El melancélico
rechaza la idea de la pérdida, se identifica con el objeto y retira su deseo del mundo.

¢Por qué en la vejez hacen eclosion situaciones conflictivas individuales
resultantes de las series complementarias freudianas que determinan los distintos
modos del proceso del envejecimiento humano? Las depresiones en la vejez dejan
de lado la “depresion reactiva” y la sustituyen por el duelo patolégico.

El narcisismo es definido como el desplazamiento de cargas energéticas desde el
yo —libido del yo— hacia el objeto —libido objetal- y viceversa, condicionando de
esta manera lo que se llama el narcisismo primario y el narcisismo secundario. El
narcisismo primario designa “un estado precoz en el que el nifio carga toda su libido
sobre si mismo. El narcisismo secundario designa una vuelta sobre el yo de la libido,
retirada de sus catexias objetales’. La libido sustraida del mundo externo es
conducida al yo. Otro punto a tener en cuenta es la formacion de un ideal con el cual
se mide el yo actual del sujeto y la idea de conciencia moral. Esa conciencia moral
es responsable tanto de la autocritica como de la autoestima (“sentimientos de si”)
que, en dltima instancia, dependen de la relacion entre la libido objetal y la libido
del yo.

El narcisismo es un estado necesario para la evolucion sexual y, como tal,
susceptible de prestarse como punto de fijacion de la libido, con la consiguiente
posibilidad de constituirse en polo de atraccidon para la regresion. El desarrollo
tedrico estd constituido fundamentalmente en términos econdmicos. Establece una
relacion estructural entre la constitucion del ideal, la auto-observacion y la
autoestima, haciendo depender el narcisismo de ésta ultimo.

El narcisismo es la valoracion que hace el sujeto de si mismo, colocado dentro

de una escala de valores en cuyo extremo mas alto esta el ideal y en el més bajo el
negativo de dicho ideal. La ubicacién nos dara la medida de la autoestima.

4. Laplanche, & J.-B. Pontalis, Diccionario de Psicoanalisis, Barcelona, Editorial Labor,
1981.
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El sujeto cuando comienza a envejecer se ve enfrentado a una serie de cambios
gue, en principio, podemos ubicar en de tres esferas de la conducta: 1. esfera
corporal; 2. esfera mental; y 3. esfera social. Se produce pérdida de la memoria de
hechos recientes y disminucion de la curiosidad intelectual. La cultura de la rapidez,
cambios tecnoldgicos, que arrastran a un vértigo competitivo que no da lugar a la
debilidad y fragilidad del viejo. La sociedad se constituye como segregacionista. Se
crea un grave desajuste entre lo que el sujeto es capaz de hacer y la vision de si
mismo que le devuelve el mundo externo. Pero el problema no depende sélo de la
actitud del otro sino de cdmo cada individuo la interioriza, de tal manera que se da
una contradiccion entre sus deseos y su reticencia a la basqueda de satisfaccion o,
cuando esto no es posible, de sublimacion. La elaboracién psiquica presta un
extraordinario servicio al desvio de excitaciones no susceptibles de descarga directa
al exterior. El narcisismo en la vejez adquiere otras caracteristicas —sefialadas méas
adelante—y es la consecuencia y no la causa de la vuelta hacia adentro del sujeto.

Salvarezza toma la acepcidn de interioridad como aquellas cosas privativas por
lo comdn secretas de las personas, familias o corporaciones. Significa que en el
momento en que al sujeto se le plantea un conflicto entre sus deseos y su
imposibilidad de satisfacerlos en virtud de su proceso de envejecimiento, se produce
un aumento de su interioridad que lo lleva a transitar predominantemente por sus
huellas mnémicas, con resultados diversos que dependeran fundamentalmente de su
personalidad previa. También se puede operar con el concepto de series
complementarias, donde la autopercepcion irrenunciable de los cambios
producidos por el envejecimiento actia como un factor traumético. Asi el
incremento de la interioridad es uno de los elementos constitutivos de la psicologia
del envejecimiento y la vejez.

Cuando un sujeto comienza a envejecer y se produce el incremento de la
interioridad, ésta adquirira la forma de la reminiscencia, en tanto acto o habito de
pensar en las propias experiencias pasadas o relatadas. La utilizacion de la
reminiscencia no quiere dejar de lado la presencia de los afectos, pero esta ausencia
en la definicion debe entenderse como una sensacion de bienestar no perturbada por
afectos dolorosos. La necesidad de mantener la autoestima frente a las declinantes
capacidades fisicas e intelectuales; el control de la tristeza y de la depresion
resultantes de perdidas personales; el hallazgo de medios para contribuir de manera
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significativa a una sociedad de la cual los viejos siguen siendo miembros; la
conservacion de cierto sentido de identidad en un mundo cada vez mas ajeno”.

La reminiscencia es una actividad mental organizada, compleja, que tiene la
finalidad instrumental de permitirle al sujeto reafirmar su autoestima cuando sus
capacidades psicofisicas y relacionales comienzan a perder vitalidad. En la medida
en que esto suceda, podra sentir que pertenece a una sociedad y de esta manera la
personificacién de la muerte, siempre presente a esta edad, no sera un fantasma
acuciante sino un mero acaecer. Erkison, primer psicoanalista que se ocupd del tema
de la vejez, acufia el término “integridad”, que en sintesis supone la aceptacion de un
proceso del cual el sujeto forma parte y que proviniendo del pasado se extiende a un
futuro que lo trascendera. Erikson también sefiala que: cuando la integridad no se
consigue o por alguna razon se pierde, sobreviene un estado que llama
“desesperacion” que “expresa el sentimiento de que el tiempo es demasiado corto
para el intento de iniciar otro tipo de vida y para probar diferentes alternativas que
llevan a la integridad”.

Cuando el envejecimiento comienza a manifestarse y la integridad no se
consigue o se pierde, ésta aumentara, pero tomando otra forma, ya no la de la
reminiscencia (cuando los sujetos tienen un adecuado grado de adaptacion) sino que
aparece el recuerdo con tonalidades afectivas mas o menos dolorosas. Esta manera
de recordar es la nostalgia. Liberman dice sobre ella: nostalgia significa tristeza
dolorosa por el recuerdo desde los momentos buenos obtenidos con un objeto que
cred una ilusién de independencia, y que ahora puede afiorarse debido a que la
memoria ha determinado que en el presente objeto estd ubicado en otro lugar y
pertenece a un tercero. El incremento de la interioridad, en este caso de la nostalgia
lleva al sujeto a transitar por recuerdos con los que constitutivamente podria sentirse
satisfecho y que lo reafirmarian en su identidad positiva, tanto en todo aquello que
considera que ha perdido y que ahora siente que pertenece a otros (los jovenes),
como en aquellas realizaciones que siente que no ha podido concretar a lo largo de
su vida y que la personificacion de la muerte en si mismo le hace aparecer sin
tiempo para alcanzarlas.

El grado de severidad del proceso estard determinado fundamentalmente por la
estructura de la personalidad previa sobre la cual se asiente. Aquellos sujetos cuyo
ideal se ha constituido sobre la base de sentimientos de perfeccion narcisista,

% Salvarezza, ob. cit.
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tendran como sentimiento dominante la desesperacion. La preocupacion central de la
personalidad narcisista estd constituida por su valoracion, que le permite medir su
autoestima ante si y ante los otros. El c6digo que estas personas usan para medir sus
conductas estd en funcion del valor que ellas tengan: se es 0 no se es perfecto. El
sujeto constituye su identidad a través de las identificaciones. Hay un doble juego de
identificaciones: 1. La imagen del otro que se ofrece como modelo; y 2. El sujeto se
identifica con la imagen que el otro tiene de él. Cuando se enfrentan al proceso de
envejecimiento y la vejez con su recordar nostalgico, reactivaran su ubicacion
dentro de su escala de valores. Sobrevendra un colapso narcisista al confrontarse con
la vision de si que no han cumplido o que no le serd posible alcanzar el ideal que
forjaron durante su vida; o bien sientan el triunfo de otro como fracaso propio.

Bleichmar® denominé a la sensacion angustiante concomitante con dicho colapso
como tension narcisista. Sefiala que no es necesariamente la caida en el colapso
narcisista, sino la angustia-sefial, con contenido narcisista, ante la caida en ese tipo
de situacién traumatica. La tension narcisista es la sensacién de angustia que
experimenta el sujeto cuando la autoestima amenaza con caer en un franco
sentimiento de inferioridad. Esa angustia para evitar la caida en el colapso narcisista
promoverd conductas defensivas generales o especificas. Las generales son la
represion, la idealizacion, negacién, etc. Y la eleccién de cada una dependera de la
estructura caracteroldgica de cada sujeto y de su repertorio de defensas. Como
ejemplo, serd el viejo impaciente, colérico y autoritario. Las especificas son las
conductas que dependen del orden de las compensaciones, las que tratan de restituir
al sujeto en el orden imaginario del ideal como salvaguarda de la autoestima, sean
fantasmaticas o de accion.

Pensamos que en el proceso de envejecimiento y en la vejez debe primar lo
gue refiere a cualidad de vida mas que en calidad de vida, tal como lo entiende la
sociologia. Entendemos la cualidad como la posibilidad de otorgar un sentido a la
vida, sostener intereses y que éstos valoricen al sujeto y su entorno. En palabras de
Simone de Beauvoir, perseguir fines, conservar pasiones, una vida que es valiosa
si se otorga valor a si y a los otros. Motor para una vida plena, una vida que, a
pesar de cualquier circunstancia desfavorable, merece ser vivida en plenitud.

® H. Bleichmar, La depresién. Un estudio psicoanalitico, Bs, As. Nueva Vision, 1976
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Sufrimiento y dolor

Amalia Bores

Dolor del latin dolor, sensacion molesta del cuerpo. Del verbo latino dolere,
sufrir, ser golpeado. El dolor es un fenémeno indeseable. Provoca angustia,
sufrimiento y miedo.

Su vivencia varia en las distintas culturas y en el devenir del tiempo.

Relacionado con la trascendencia, vemos que en tiempos remotos el hombre lo
supuso infligido por fuerzas del mal, y ofrecid rituales significativamente dolorosos,
como la viviseccion, para aplacar la ira de los dioses, o para agraciarse con ellos.

En la Edad Media, los cristianos lo aceptaron con indiferencia estoica. Era para
algunos signo de haber sido elegidos y, a veces, se lo buscaba con experiencias de
autoflagelacion por hallarlo pleno de gracia o de virtud.

Servia asi de advertencia para que el hombre, al vivenciarlo, modificara su
camino, su rumbo.

Desde la medicina clésica cientifica natural, el dolor es un disvalor. Un
fenémeno orgénico, emergente de estructuras nerviosas y se requiere, para calmarlo
de una eficiente analgesia.

El dolor por su intensidad puede ser un suplicio intolerable dejando una impronta
que modela la vivencia dolorosa. Aquel que impide desarrollar una actividad
habitual, tal como el dolor articular, lleva al médico a actuar con urgencia para
paliarlo por la importante connotacién que adquiere en la existencia del doliente.

Se distingue A) una fase privada: que es la que se vive aislado de todo
observador y otra B) que se presenta como un fendmeno del doliente frente a otro,
ante el cual expresa la intensidad en palabras, comportamientos, actitudes, lenguaje
corporal, para poder ser socorrido.

33



Boletin de Historia de la Ciencia FEPAI, Afio 37, N. 74, 2° semestre 2018

La vivencia del dolor refractario a los tratamientos es intransferible y puede
conducir a la desesperanza y cuando se otra insoportable puede generar la idea de
“acabar incluso con la vida”. Es una vivencia por demas compleja y plagada de
connotaciones morales y personales.

El dolor se ancla en el cuerpo y demanda ser calmado a través de lo corporal. Es
singular, particular, y se halla modulado socialmente, dependiendo de la mayor o
menor tendencia a la expresividad y dramatizacion.

Autores como Irving Zola (1935-1994, escritor de sociologia médica, estudio los
derechos de los discapacitados, en 1966 publicé Cultura y Sintomas) hallaron que
los irlandeses cat6licos y americanos expresaban mayor resistencia frente al dolor.
Es una congruencia con el sentimiento de que la vida es dificil y dura. Mientras que
los italianos por ejemplo, tienen ante el dolor mayor emotividad.

Cada persona responde de forma diferente ante la misma herida o afeccion, con
variaciones sociales y culturales. La actitud frente al dolor esta mediatizada por la
cultura y expresa una educacion social.

Hay distintas condiciones que lo apaciguan: como la relajacién; y otros lo
potencian: como miedo y la fatiga. El dolor lleva a la pérdida de interés por los
otros. El paciente se repliega sobre si mismo.

Para René Leriche (1879-1955, cirujano francés) el cuerpo sano expresa el
silencio de los 6rganos. ElI hombre se olvida de sus raices corporales. El dolor
impone penosa conciencia corporal.

Cuando es agudo y transitorio nos demuestra nuestra fragilidad. Despierta la
solidaridad del otro. El dolor crénico, de presencia continua, o el que se expresa con
reagudizaciones, limita la existencia, genera ansiedad y sufrimiento. Nos sentimos
prisioneros de él. Ancla en lo corporal, se localiza, se relaciona con un 6rgano y una
disfuncion. Requiere para calmarse de terapia farmacoldgica, o quirdrgica o de
ambas.

Sufrimiento, es tener o padecer un dafio o dolor fisico o moral. Es difuso.
Asienta en la conciencia. Generalmente acompafia al dolor y a la enfermedad. Pero
hay sufrimiento sin dolor cuando se padece por causas externas, como pérdidas.
Surge al interrumpirse el propésito vital.
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El sufrimiento es envolvente. Afecta nuestra relacion con los otros y también, la
adaptacion al medio.

El vocablo paciente proviene del griego: pathos, que significa sufrimiento.
Paciente es que sufre.

El sufriente tiene la sensacién de que nada serd como antes; percibe que se
estrechan sus perspectivas de futuro, se deja estar. Resta importancia a su propia
estética personal y a la pulcritud de su entorno.

El sufrimiento debilita o inmoviliza la prosecucién del ser habitual. Las tareas
habituales pueden interrumpirse o bien vaciarse de sentido. Requiere ser paliado con
psicofarmacos, pero es necesario un ambito terapéutico para su tratamiento.

El sufrimiento individual genera pudor y ocultamiento de quien lo padece. En
cambio el que se refiere a grupos humanos asolados por penurias o de privaciones
sociales es de caracter colectivo. En él, el sufriente siempre es un individuo, pero
inmerso junto con otros en condiciones sociales adversas, que suelen ser expuestas y
narradas publicamente transformadas en noticias. Para Pedro Lain Entralgo (1908-
2001, médico, historiador, ensayista, filésofo espafiol) la enfermedad es un estado
anémalo.

“Al decir estoy enfermo se expresa sutilmente la peculiaridad en la cual en la
cual la propia realidad penetr6 en un momento extrafio, que puede tener distintas
manifestaciones como fiebre, parestesias, vértigo, invalidez, dolor, incapacidad
parcial o total para ejecutar alguna funcion como el hablar, comer, caminar, etc.
Estar enfermo es no poder o dificilmente poder “.

En el Medio Evo la entereza existencial era relacionada con estar en terra firma,
0 sea estar de pie. La pérdida de esta entereza significaba caer in firma, caer
enfermo, no estar de pie.

El dolor conlleva a la succion del cuerpo, aisla, amenaza, modifica la percepcién
subjetiva del individuo.

Sufrimiento y dolor alteran, en mayor o menor grado la capacidad de realizar
aquellas actividades que son importantes para el funcionamiento y bienestar
psiquico y socia Inciden en la vitalidad, causan stress psicoldgico, limitan el
desempefio de roles.
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Requieren urgente intervencion terapéutica para recuperar la calidad de vida,
que, para la Organizacion Mundial de la Salud es la percepcion del individuo de su
situacion en la vida, dentro del contexto cultural y de valores en el que vive y en
relacidn con sus objetivos, expectativas, valores e intereses.
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Comentarios

Alejandro Herrero

Desde saberes y disciplinas diferentes (Filosofia, Psicologia, Sanitarismo,
Medicina) se abordaron los dos polos de este simposio: Medicina y calidad de vida.

La calidad de vida, fue el centro de todas las comunicaciones, y dio unidad al
encuentro: vista desde la subjetividad, desde la relacion médico paciente, desde las
politicas sanitarias, desde situaciones bien concretas, como la discapacidad y la
vejez.

Como oyente me senti, una y otra vez tocado, como si hablaran de mi. Entonces,
se dispararon mis recuerdos: me vi como paciente 0 acompafiando a un ser querido,
y me vi como persona que vive y padece el sistema de salud en un pais capitalista.

Celina A. Lértora Mendoza, abri6 el simposio revisando el concepto de calidad
de vida: nos hizo pensar, de modo muy inteligente, en la relacién entre célculo y
subjetividad. Los estudios que focalizan la mirada en los indices, se les escapa algo
fundamental: como vive subjetivamente cada paciente su enfermedad. Su mirada se
localiz6, mas prolongadamente, en esa perspectiva. La pregunta que ordena su
comunicacion fue si es posible saber cual es las necesidades de cada persona.
Pregunta que conduce a otro interrogante: Cémo el Estado puede saber si da
respuesta a las necesidades de cada paciente, si las mismas son subjetivas, para cada
uno puede ser diferente. Celina pone el acento en un punto central: antes de indagar
las politicas sanitarias, se debe pensar algo previo, y eso que hay que pensar de por
si es un gran problema.

La comunicacién de Abel Aglero: Salud y Calidad de vida. Un enfoque médico
social, pone el foco en el otro punto fundamental: las politicas sanitarias en un pais,
y en un mundo capitalista. Aguero también nos lleva a una cuestion clave: como
pensar la calidad de vida en un sistema donde la blsqueda de la ganancia es la
variable que lo domina todo.
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Las lecturas tanto de Inés Bores: Calidad de Vida en salud. Evolucion histérica
del concepto como de Amalia Bores: Sufrimiento y dolor me tocaron desde otro
punto de vista. Mi experiencia personal siempre chocaba con profesionales de la
medicina que so6lo atendian a dar respuestas al aspecto fisico, y poco escuchaban las
demandas emocionales, subjetivas, de mi parte. Precisamente, Inés y Amalia ponen
el foco en aquello que siempre habia demandado como paciente, 0 como
acompafiante de un ser querido. Su mirada se focaliza en la subjetividad, en los
sentimientos, se trata de una pareja (médico-paciente) y no sélo de una persona que
demanda que la curen. Otra vez: sentia que las dos expositoras me hablaban a mi.

Las comunicaciones de Alicia Gambartes: Calidad de vida en relacion a la
discapacidad, considerando al discapacitado y su familia y de Maria Moure: Vejez y
calidad de vida; me llevaron de la mano a visitar casos concretos. Me conmovieron
las historias que Alicia y Maria nos hacian ver y sentir. Al mismo tiempo, era claro
que hablaban de otras personas y también hablaban de todo aquello que les sucedia
en ese transcurso, vale decir, de qué modo su relacion con una persona discapacitada
0 una persona anciana las iban transformando también a ellas.

Este es el punto que quiero resaltar: la unidad de las exposiciones también se
produjo porque en cada expositora o0 expositor se advertia que estudian un objeto y
al mismo tiempo ellos mismos eran parte de ese objeto. Eso es lo que senti al
escucharlos, que yo también era parte de ese objeto que se pretendia indagar y que
nos remitia una y otra vez a cada uno de nosotros.

Les agradezco a los organizadores del simposio por invitarme, me senti
enriquecido intelectual y emocionalmente. Estos breves comentarios apenas dan
cuenta de un encuentro que me ha transformado, y que recuerdo con el correr de los
dias.
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Comentarios

Laura S. Guic

Una breve reflexion, en torno a la tematica calidad de vida, en campo cientifico
de la medicina remite inmediatamente a la forma en que esta categoria ha sido
delimitada y construida con un plexo de indicadores e indices complejos que
intentaron desde una perspectiva cuantitativa definir y enmarcar las mejoras en el
admbito de la salud.

La Dra. Celina A. Lértora Mendoza ha podido condensar y reflejar en su
introduccién, una propuesta superadora del concepto, sin abandonar un abordaje
académico, de una visualizacion desde el reconocimiento de la autopercepcion y de
la dimension eminentemente humana de la calidad. El planteo de los sesgos
socioldgicos y/o economicistas han permitido repensar en los atributos y nuevas
formas de alojar al bienestar general, sin abandonar la particularidad de cada uno de
los sujetos que componen el colectivo.

Quiero destacar la relevancia y la necesidad de historizar las modificaciones
desde el origen de la calidad de vida como categorias; sin obviar el &mbito de las
politicas pulblicas de salud vinculadas a dar respuesta a la deteccion de las
dificultades para alcanzar esos indices, que se hacian a su vez, dificultoso evaluar.

Trascender los estereotipos en virtud de quienes demandan mejor calidad de vida
gueda reflejado en la ponencia de Maria Moure que investiga en campo, la vejez y
en este proceso, los limites y posibilidades de comprender los fenémenos que
irrumpen en el ciclo vital para acompafiar los sufrimientos de este periodo.

Del mismo modo y en sintonia con el trabajo de acompafiamiento, se analiz6 la
situacion de quienes tienen una discapacidad y requieren de la atencién necesaria
para sortear las barreras que obstaculizan el acceso a una vida con calidad.

En el cierre, la distincién entre sufrimiento y dolor, formulada por Amalia Bores,

revela un analisis profundo en relacion a los modos en que los pacientes revelan a
los médicos sus afecciones.
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Conmovida y para finalizar mi agradecimiento profundo por haber sido invitada
a este simposio donde la preocupacién por la calidad de vida abre puertas a la
intervencion y la accién, poniendo en un horizonte comun el acceso a ese bienestar
tan apreciado, de una salud cualquiera sea la etapa y las condiciones vitales del

sujeto.
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Comentario
Estudios sobre la calidad de vida en la UCA

Dulce Maria Santiago

La Universidad Cat6lica Argentina, actualmente dirigida por el primer Rector
laico, que es médico sanitarista, ha estudiado el tema de la calidad de vida en
diversos sectores de la sociedad, especialmente en las personas mayores.

Pero también una docente la Universidad ha publicado un libro como coautora
sobre el tema y su fundamental giro hermenéutico en la consideracion de lo que hoy
significa hablar sobre la calidad de vida en la sociedad.

El libro publicado en 2016 ¢Dénde queda el Primer Mundo?*, cuya Nota de tapa
del Suplemento Ideas del Diario La Nacion del domingo 30 de octubre del mismo
afio subtitula: ¢Qué es hoy vivir bien? Del desarrollo al bienestar, analiza el
cambio que se ha producido en el concepto y discute la idea de “pais desarrollado”
en los casos de tres paises exitosos.

En un mundo globalizado, donde hay crece la desigualdad porque “Cada vez hay
ricos més ricos y pobres més pobres™ no es lo mismo vivir bien que hace décadas
atras. “Hoy cuando se piensa en desarrollo ya no se habla solo de riqueza e
industrializacién, sino basicamente de bienestar”. Porque el bienestar ya no se asocia
solamente al PBI sino también a la sensacion subjetiva de felicidad, al bienestar
COMO una nueva utopia, y a la transformacion de los paises que hoy se consideran
como “paraisos”. Lo que los constituye en lugares ideales para la vida humana es,
ademas de esta sensacién subjetiva de felicidad, el hecho que la vida social es mejor
gue en otros. A esto contribuye la calidad de los bienes sociales: la educacion y la
salud, la seguridad, los servicios publicos, la participacion politica, el cuidado y la
conservacion del medio ambiente, la libertad de expresién, la cohesién social, el
respeto a las minorias... Cuando se dan estas condiciones, entonces se vive bien.

! Hinde Pomeraniec- Raquel San Martin. ¢Donde queda el Primer Mundo?, Bs. As.,
Aguilar, 2016.
2« Qué es hoy vivir bien? Del desarrollo al bienestar” en La Nacién, domingo 30 de octubre

de 2016. Seccién Ideas p. 3.
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En sintonia con este trabajo estan los estudios de sobre la “felicidad” que han
hecho entre otros, la Universidad de Harvard estudiando un grupo humano durante
70 afios: La felicidad consiste fundamentalmente en la calidad de las relaciones
interpersonales. Los vinculos establecidos entre las personas son la fuente principal
de la salud y de la sensacién de bienestar que funda la calidad de vida.

(Felices ante la incertidumbre  https://www.clarin.com/rn/ideas/Felices-
incertidumbre_0_HJJgASK_DQe.html )

Otro texto que parece sefialar este giro del nivel econémico a las condiciones
sociales y humanas de la felicidad que sefiala que el continente europeo es el menos
feliz y Africa es la region mas feliz del mundo segin un  estudio
http://www.americatv.com.pe/noticias/internacionales/africa-region-mas-feliz-
mundo-segun-estudio-n164990

En esta linea se encuentra el trabajo que realiz6 un conjunto de equipos de
investigacion de la UCA el afio pasado titulado Vivir mejor en medio de los limites,
Aportes transdisciplinarios. Dicho trabajo esta compuesto por una serie de aportes
en torno al tema de la calidad de vida que fueron abordados por diferentes
disciplinas.

El primero, Estrategias para mejorar la calidad de vida del adulto mayor con
enfermedad de Alzheimer (EA) mediante asistencia transdisciplinaria e
investigacion traslacional, analiza la longevidad y la calidad de vida. Plantea la
necesidad del cuidado de los mayores y de las instituciones que pueden contribuir a
mejorar dicha calidad de vida en los enfermos.

El segundo, Estudio piloto sobre el uso de la Estimulaciéon Ritmica Auditiva
mediante el tango para mejorar la marcha y la calidad de vida en pacientes con
enfermedad de Parkinson que experimentan trastornos de la marcha, se estableci6
un vinculo con instituciones de primer nivel dedicadas a la atencion médica de los
pacientes con dicha enfermedad. Finalmente se decidi6 colaborar con la Unidad de
Neurocirugia Funcional del Hospital Nacional Posadas.

El tercero, Tecnologias aplicadas al bienestar individual y social, considera las

tecnologias aplicadas a la calidad de vida de los discapacitados para que logren
autonomia.
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El cuarto, Diagnostico y disefio de politicas integradas para mejorar la calidad
de vida de los habitantes de las villas de la Ciudad de Buenos Aires, procura
estudiar las probleméticas de estas comunidades: salud, educacion, vivienda,
servicios, etc. Ya que en el mundo hay 826 millones de personas que viven en
asentamientos y en América Latina constituyen 110 millones.

El quinto y dltimo trabajo, Una empresa social de base tecnoldgica para el
tratamiento de aguas arsenicales, intenta ser un aporte para mejorar las aguas con
arsénico.

De este modo podemos concluir la actualidad de esta categoria y su giro
hermenéutico en el significado que hoy encierra el concepto calidad de vida.
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*

Inés Bores

Médica Dermat6loga Universitaria UBA. Doctora de la Universidad de Buenos
Aires, Area Humanidades Médicas. Profesora en Medicina Universidad del
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Tesorera de la Sociedad de Dermatologia de la Ciudad de Buenos Aires AMA.
Secretaria General de la Sociedad Argentina Humanismo Médico AMA.

*
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Profesor Consulto Adjunto del Depto. de Salud Publica y Humanidades Medicas
(UBA). Prof. Titular de Historia de la Medicina (Univ. Maimdnides y Favaloro).
Miembro Honorario Nacional de la Asociacion Médica Argentina. Ex Presidente de
la Asociacion Argentina de Historia de la Medicina y de la Sociedad Argentina de
Humanismo Médico. Director de la Carrera de Médico Especialista en Medicina
Sanitaria Facultad de Medicina UBA Ex Director del Departamento de
Humanidades Médicas Facultad de Medicina UBA. Visitante ilustre de la Facultad
de Medicina de la Universidad Nacional de Tucumén. Presidente de numerosos
Congresos y Jornadas sobre Humanidades Médicas o Salud Publica. Premiado por la
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Facultad de Medicina de la UBA y por diversas sociedades cientificas. Ex Director a
cargo de la Direccion del Hospital General de Agudos J.M. Ramos Mejia. Autor, co-
autor o autor de capitulos de 18 libros. Especialista diplomado en Nutricién, en
Clinica Médica, y en Salud Publica

*

Alicia Gambartes

Es Fonoaudiéloga (Universidad Nacional de Rosario); Presidente de la
Asociacién Fonoaudiol6gica Argentina; Asesora de la Defensoria del Pueblo —
CABA en el rea de Discapacidad 12 Gestion; Miembro electivo en el Consejo de
nifios, nifias y adolescentes en representacion de ONGs que abordan el area de
Discapacidad, Miembro de la Comision organizadora de las carreras de
Fonoaudiologia, Facultad de Medicina (UBA); Consejera por Graduados, Facultad
de Medicina (UBA); Profesora a cargo de las catedras de Lenguaje y
Comunicacién en poblaciones vulnerables y de la catedra de Clinica
Fonoaudiolégica en personas con Discapacidad; Doctoranda en Fonoaudiologia en
Universidad del Museo Social Argentino (UMSA).

*

Maria Moure

Profesora Adjunta en Departamento de Humanidades y Ciencias Sociales-
(UNLaM). Docente de la catedra Fisiopatologia y Enfermedades Psicosomaticas-
Facultad de Psicologia- (UBA). Docente de la Préctica Profesional Orientacion
Psicosomatica - Facultad de Psicologia- (UBA). Docente de la Pasantia para
Graduados- Orientacion Psicosomatica- Hospital Durand- Facultad de Psicologia
(UBA). Profesional integrante del Servicio de Psicopatologia Nifios- Jovenes -
Adultos de la Facultad de Psicologia (UBA). Docente Investigadora en Proyectos de
la (UNLaM) yenla Universidad Nacional del Sur (UNS)

*

Amalia Bores

Médica Dermat6loga Universitaria UBA. Doctora de la Universidad de Buenos
Aires, Area Humanidades Médicas. Profesora en Medicina Universidad del
Salvador. Presidente Sociedad Argentina Historia de la Medicina AMA.
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Nacional de Lanus; se especializa en historia de la filosofia y la cultura intelectual
argentina del siglo XX.
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Magister en Historia de la Educacion, investigadora y profesora de la
Universidad Nacional de Lanus, especialista en historia de la cultura y la educacion
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Doctora en Filosofia, profesora de la Universidad Catolica Argentina,
investigadora en laa Universidad Nacional del Sur; se especializa en historia de la
filosofia y la cultura de Argentina y Latinoamérica.
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RESENA

SERGIO CESARIN - CARLOS MONETA (Compiladores) China y América Latina.
Nuevos enfoques sobre cooperacidn y desarrollo.;Una segunda ruta de la seda?, Red
de Centros de Estudio de Asia y el Pacifico de América Latina y el Caribe, Buenos
Aires, Proyecto BID- INTAL, 2005, 312 pp.

El objetivo de esta compilacion es aunar una serie de trabajos (de autores
latinoamericanos y espafioles) que tienen como trasfondo comdn las nuevas
situaciones Yy relaciones tejidas en los escenarios iniciales del tercer milenio, que estan
determinando rapidos y profundos cambios en las relaciones entre América Latinay la
region Asia-Pacifico, en la cual sobresale la Republica Popular China, cuyo
crecimiento econdmico en los Ultimos decenios ha sido espectacular. Sintomas de este
interés son los diversos foros de dialogo politico y econémico ya establecidos y otros
gue estan gestandose. lon de la Riva, Director General de Casa Asia (Espafia), en su
presentacién, sefiala el propésito (y las ventajas) de una relacion triangular Asia
Pacifico-América Latina-Espafia, en un singular distanciamiento (aunque sea solo
parcial) de la visién Uni6n Europa- Asia Pacifico, que es la prevaleciente en los
organos financieros mundiales. La motivacion de estos multiples acercamientos es
clara: “En estos momentos de alianza de civilizaciones frente al choque de las mismas
0 lecturas reduccionistas y maniqueas de las relaciones internacionales, los
iberoamericanos debemos acercarnos juntos a Asia y al Pacifico con el espiritu abierto
y humanista que caracteriza a nuestras sociedades” (p. 1X).

La obra se divide en dos partes bien diferencias: en la primera, “Economia y
politica en las reformas”, se visualiza el cambio socio-cultural-econdmico de China
luego de la “Revolucion Cultural”, a partir de un trabajo de Sergio M. Cesarin que
sirve de marco a toda la obra: “Ejes y estrategias del desarrollo econémico chino;
enfoques para América Latina y el Caribe”. Partiendo entonces, del interés
latinoamericano en visualizar aquellos cambios chinos que nos resultan
particularmente relevantes en nuestras relaciones bilaterales, cuatro estudios analizan
sendos ejes de dichas reformas. Manfred Wilhelmy von Wolff y Augusto Soto, en “El
proceso de reformas en China y la politica exterior”, analizan de qué modo la reforma
del estado piloteada por Deng y en general la era postmaoista determinaron no sélo
cambios en la estructura y funcionamiento politico del Partido Comunista y una
profunda reforma de la estructura de las Fuerzas Armadas, sino también, y
concomitantemente, un giro en la presencia china en los foros internacionales,
especialmente en la ONU. El desarrollo del “poder chino™ a nivel econémico y militar
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hacen presumible que a corto plazo Shanghai desplace a Tokio como la ciudad mas
importante del Asia oriental. En la misma linea, pero centrandose mas en lo
econémico, Pamela Ardstica (“China miembro de la OMC: proyecciones internas y en
la economia internacional”) analiza el sentido y la importancia que tiene para el
desarrollo mundial del comercio la incorporacion activa de China, que esta
desplazando rapidamente a tradicionales centros de poder econdmico. En los dos
trabajos anteriores, se han sefialado, incidentalmente, algunos desafios y problemas
gue China por el momento no parece capaz de superar por si sola. Paulo A. Pereyra
Pinto, en “El proyecto chino para el milenio: nuevas oportunidades de interlocucion”,
plantea las posibilidades de integracién y de conflicto en el sudeste asidtico y traza
una prospectiva sobre los posibles y buscados interlocutores de China en América
Latina, visualizando en especial a Brasil. Martin Pérez Le-Fort (“La Republica Popular
China: hacia la compatibilizacion entre la seguridad energética y los equilibrios
estratégicos regionales™) visualiza las opciones posibles y factibles para china en
cuanto al control de los recursos energéticos, en funcion de su ya elegido
multilateralismo, lo que permite adelantar que en la regién se constituiran varios ejes
gue exigiran poner a punto diversos recursos de equilibrio regional.

La segunda parte se refiere especificamente a las relaciones con América Latina
“Claves para una agenda de cooperacion”. Carlos Juan Moneta trata el tema “China y
el nuevo proceso de institucionalizacion de la integracion en Asia del Pacifico:
perspectivas para Argentina/MERCOSUR y América Latina”, Carla Veronica Oliva
trata “Inversiones en América Latina: la insercion regional de China”, Romer Cornejo
“México y la competitividad de China”, Severino Cabral Becerra Filho “Brasil y
China: relaciones de cooperacion en el siglo XXI” y Esteban Restrepo Uribe, “La
expansion de Internet en China: ¢lecciones para Latinoamérica?” A lo largo de estos
trabajos, los autores destacan tanto los logros como las limitaciones y las tensiones
derivados de la reforma del estado y de la nueva politica china en relacion a su
insercion en el mundo y especialmente en nuestra regiéon. Al mismo tiempo,
especialmente para Argentins/MERCOSUR, México y Brasil, se estudian las
posibilidades y beneficios de las relaciones bilaterales, asi como algunos peligros de la
competitividad (el caso de México para productos artesanales). Aunque se detectan
posibles conflictos y ciertos peligros, el balance, en general, es altamente positivo en el
sentido de la conveniencia regional de una cada vez mas afianzada alianza comercial
con China. A partir de aqui, se abren nuevas perspectivas de estudio, que aguardan
publicaciones tan interesantes y sugerentes como la presente.

Celina A. Lértora Mendoza
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