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ARTÍCULO DE REVISIÓN

AlcAnce de lA calidad de vida en
Atención médicA
QUALITY OF LIFE REACH IN MEDICAL CARE
ALCANCE DA QUALIDADE DE VIDA NO ATENDIMENTO MÉDICO
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María del Pilar López-Gabeiras2

Milagros Moreno-D’Anna3

Resumen

La expresión calidad de vida tiene un uso cada vez más generalizado en la práctica biomédica, sobre todo en situaciones de final de 
la vida. La experiencia demuestra que, muchas veces, esa expresión se emplea con alcances muy diversos, en ocasiones contrapues-
tos. En el presente artículo se exponen los resultados de una revisión bibliográfica que muestra las diferentes posturas y se propone 
una delimitación del tema. El análisis compara los términos “calidad de vida”, “dignidad humana” y “valor de la vida humana”.
PalabRas clave (Fuente: Decs): calidad de vida; dignidad; respeto; valor de la vida; bioética.
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abstRact 
The term quality of life has increasingly widespread use in biomedical practice, especially in end-of-life situations. Experience shows 
that  the expression is often used with very different —and sometimes conflicting— scopes. The present article presents the results 
of a literature review that show diverse positions, while delimitating the subject. The analysis compares the terms “quality of life,” 
“human dignity,” and “value of human life.”
Key woRDs (souRce: Decs): Quality of life; dignity; respect; value of life; bioethics.

Resumo

A expressão “qualidade de vida” tem um uso cada vez mais generalizado na prática biomédica, em especial em situações de final da 
vida. A experiência demonstra que, muitas vezes, essa expressão é empregada com alcances muito diversos, em ocasiões contrapos-
tos. Neste artigo, são apresentados os resultados de uma revisão bibliográfica que mostra os diferentes posicionamentos e é proposta 
uma delimitação da temática. A análise compara as expressões “qualidade de vida”, “dignidade humana” e “valor da vida humana”.
PalavRas-chave (Fonte: Decs): qualidade de vida; dignidade; respeito; valor da vida; bioética.
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INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas han ido tomando cada vez más 
importancia, de un modo explícito, los aspectos que 
hacen referencia a la calidad de vida del paciente en 
las decisiones de tratamiento de los equipos de salud. 
Si bien la actividad sanitaria siempre ha procurado, al 
atender a un paciente, reintegrarle la calidad de vida 
perdida por la enfermedad, esta era considerada un 
atributo más de la salud. Dicho de otra manera, era 
un dato más, dentro del gran objetivo de curar, algo 
que se daba por supuesto.

Los avances que ha hecho la medicina a partir de siglo 
pasado han puesto en evidencia que volver a estar sano 
no siempre significa recuperar una buena calidad de 
vida. En esto influye también el cambio de mentalidad 
que se ha obrado en la sociedad: las personas no solo 
desean vivir, sino vivir bien (1). Es lo que habitual-
mente denominamos “sociedad del bienestar”. Esta 
influencia puede advertirse, por ejemplo, en la defini-
ción de “salud” de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS): “La salud es un estado de completo bienestar 
físico, mental y social, y no solamente la ausencia de 
afecciones o enfermedades” (2). Esta definición, que 
es bastante reciente, incluye expresamente el “bienes-
tar” como una condición de la salud, es decir, refleja el 
cambio de mentalidad mencionado en el cuidado que 
se brinda a los enfermos (3).

El proceso que se ha desarrollado en los últimos años 
ha puesto la calidad de vida en un lugar muy destaca-
do: no solo es un aspecto valorado, sino que muchos 
autores sostienen que debe ocupar un lugar clave al 
tomar decisiones terapéuticas relacionadas con el tra-

tamiento de una enfermedad grave, a fin de orientar 
al equipo sanitario acerca de la dirección que conviene 
para que sea más eficiente. Incluso, hay estudios que 
relacionan la calidad de vida de los pacientes de cáncer 
con la sobrevida de estos (4). Siguiendo esta misma 
línea, la especialidad de Cuidados Paliativos asigna 
una clara prioridad al manejo de los síntomas, a fin de 
proporcionar la mejor calidad de vida al paciente que 
sufre, con especial atención a aquellos que se acercan 
al final de su vida (5, 6).

También hay autores que se apoyan en la calidad de 
vida de algunos pacientes como criterio definitivo para 
aconsejar su supresión. Uno de ellos, por ejemplo, es el 
filósofo y bioeticista John Harris, que ha profundizado 
su análisis acerca de la incapacidad física en los seres 
humanos (7), y afirma que solo son personas aquellos 
seres que son capaces de valorar su propia existencia. 
Y, por tanto, podría eliminarse a aquellos que no tienen 
la posibilidad de ejercer esa facultad.

Como veremos en este artículo, la expresión “calidad de 
vida” ha sido abordada por algunos autores en relación 
estrecha con la de “dignidad humana” y “valor de la vida 
humana”. Por este motivo, nos ha parecido oportuno 
realizar una búsqueda bibliográfica a fin de investigar 
de qué modo han sido abordados esos términos por 
distintos escritores y hasta qué punto pueden justificar 
el alcance de la calidad de vida de los pacientes en las 
decisiones terapéuticas.

METODOLOGÍA

La revisión bibliográfica se realizó en pasos sucesivos, 
yendo de temas más amplios a otros más específicos. 
Cada etapa fue señalando el camino de la siguiente:
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1. Primero, se buscaron indicadores de calidad de vida 
para pacientes enfermos de cáncer atendidos en 
cuidados paliativos por medio de PubMed. 

2. A partir de la lectura de estos artículos se decidió 
enfocar la investigación en el alcance del concepto 
“calidad de vida”. Se realizó una segunda búsqueda 
utilizando Medline vía PubMed, con el objetivo de 
identificar todas las publicaciones que incluyeran 
como palabras clave la combinación de “quality of 
life”, “palliative care”, “dignity” y “bioethics”. Se 
seleccionaron los artículos que no se referían a una 
patología en particular.

3. Se realizó otra búsqueda por medio de ProQuest 
con los términos: “quality of life” en combinación 
con “concept” y “bioethics”. Se utilizó este buscador 
porque pareció más adecuado para encontrar artícu-
los que analizaran el concepto de “calidad de vida”.

4. Como varios artículos hacían referencia a la dignidad 
y al valor de la vida, se realizó otra búsqueda con 
ProQuest con los siguientes términos: “quality of life” 
y “bioethics” en combinación con “dignity” y “value 
of life”. Nuevamente, se eligieron aquellos artículos 
que no trataban acerca de una enfermedad específica.

5. Se analizó si se podía encontrar una relación entre 
los términos investigados: se decidió comparar el 
alcance que los autores otorgaban a cada uno, si 
eran equivalentes o no.

6. Para acotar la búsqueda se excluyeron los artículos 
anteriores a 2006.

En el presente artículo expondremos los resultados ob-
tenidos: cómo ha ido evolucionando el alcance otorgado 
a la calidad de vida en los últimos años, de acuerdo con 

la opinión de los diversos autores encontrados. Hemos 
organizado la exposición de la siguiente manera: en los 
antecedentes nos proponemos inicialmente recordar las 
circunstancias históricas que condujeron al empleo del 
término. Luego abordaremos los aspectos de calidad de 
vida considerados por los distintos autores. La referen-
cia al utilitarismo nos obliga a explicar sintéticamente 
el pensamiento de los iniciadores de esa corriente (por 
lo que tendremos que recurrir a bibliografía específica 
de ese tema, que se encuentra al margen de nuestra 
revisión). Para finalizar, desarrollaremos cómo algunos 
autores encontrados relacionan el concepto de “calidad 
de vida”, “dignidad humana” y “valor de la vida humana”. 
Aquí se apreciará el núcleo de los hallazgos encontrados, 
que motivan el artículo.

ANTECEDENTES

Urzúa y Caqueo-Urízar (8) ubican el comienzo del uso del 
concepto de calidad de vida en Estados Unidos después 
de la Segunda Guerra Mundial, con el fin de conocer la 
percepción de la población acerca de su buena vida o 
seguridad financiera. Gamboa-Bernal y Echarte-Alonso 
(9), en la misma línea, hacen notar cómo, impulsadas 
por Estados Unidos, las naciones europeas fueron 
orientadas hacia el consumo, como medio para lograr 
el desarrollo. Estos autores explican cómo esta visión 
fue cobrando importancia en distintos sectores de la 
cultura, lo que afianzó un modo de pensar que valoraba 
poco al ser humano y privilegiaba los bienes materiales, 
los resultados y la eficacia.

A su vez, esa mentalidad fue influyendo en el ámbito 
sanitario. Como hace notar Pastor García (10), el de-
sarrollo de la personalidad del hombre se ve afectado 
por el acceso a los servicios de salud que le permitan 
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sobreponerse a los condicionamientos de la enfermedad. 
Como explican Gamboa-Bernal y Echarte-Alonso (9), 
el momento clave fue la inclusión en 1948 del término 
“bienestar” en la definición de salud de la OMS. Estos 
autores analizan distintos enfoques de los conceptos 
salud-enfermedad y subrayan cómo ambos van evolu-
cionando hacia una configuración más interdisciplinar, 
en donde el aspecto socioeconómico llega a ser decisivo. 
Siguiendo esa lógica, las escalas que se han diseñado 
para medir la calidad de vida han reflejado ese cambio.
Un hito importante fue la declaración del grupo WHO-
QOL, promovido por la OMS, en el año 1995, con el 
título “The World Health Organization Quality of Life 
Assesment (WHOQOL)”. En ese texto se define la calidad 
de vida como “la percepción de las personas acerca de su 
posición en la vida, en el marco de los sistemas de cultura 
y de valores en los cuales se encuentran, y en relación 
con sus metas, sus expectativas, estándares e intereses” 
(traducción propia) (11). El mismo grupo aclara que es 
un concepto que incluye una gran variedad de aspectos 
muy complejos: la salud física, el estado psicológico, el 
nivel de independencia, las relaciones sociales y su cone-
xión con el entorno. Como puede apreciarse, si bien los 
aspectos físico y psicológico aparecen en primer término, 
resultan en minoría con respecto a los tres siguientes. 
Es decir, su peso relativo se vuelve cada vez menor (11).

En 1997 aparece el término “calidad de vida relaciona-
da con la salud” (HRQoL, por sus siglas en inglés), a 
partir de un documento de la OMS (2). Romero et al. 
(12) estudian el HRQoL como medida de la salud de la 
población, y evaluación de los sistemas de salud y de las 
decisiones de salud pública. Estos autores afirman que 
el concepto de calidad de vida está fundamentado en la 
teoría de Bentham de maximizar el bienestar y minimizar 
el daño. Proponen el cambio de “cantidad de muertes” 

en los sistemas de salud por la medida de “esperanza 
de vida”, ajustada por la “incapacidad padecida”, y pro-
ponen diversos métodos para medir esas situaciones. 
Algunos de esos métodos se apoyan en la “teoría de la 
utilidad esperada” de von Neumann y Morgenstern, 
que considera la salud como un aspecto importante de 
la “función de utilidad” de las personas, y el bienestar 
de la persona se puede medir por la pérdida de salud.

En una revisión sistemática de los distintos modelos de 
HRQoL llevada a cabo por Bakas et al. (13), se afirma 
que este modo de medición ha sido elegido como meta 
de todas las organizaciones líderes de la salud. En su 
artículo presentan las diferencias entre los distintos 
modelos (una amplia variedad) y recomiendan el uso 
del que propone C. E. Ferrans et al., porque adiciona 
características individuales y del ambiente al modelo más 
conocido de Wilson y Cleary. Según los autores de este 
artículo, el uso de este modelo permitirá el desarrollo 
de la ciencia por este camino.

ASPECTOS DE LA CALIDAD DE VIDA

Hemos visto que el uso de la expresión “calidad de vida” 
tiene su origen en una visión economicista de la existen-
cia. Numerosos autores relacionan este término con la 
corriente utilitarista. Según Bentham, iniciador de esta 
escuela, en su Introducción a los principios de moral y 
legislación, de 1789, “todo acto humano, norma o insti-
tución deben ser juzgados según la utilidad que tienen, 
esto es, según el placer o el sufrimiento que producen 
en las personas”. Entiende por utilidad la capacidad 
que tiene cualquier cosa de producir beneficio, placer 
o felicidad. La corrección de las acciones depende de 
su utilidad. La meta que propone este autor es producir 
felicidad y bienestar.



ALCANCE DE LA CALIDAD DE VIDA EN ATENCIÓN MÉDICA  l  GUSTAVO PÁEZ Y OTROS

19I S S N  0 1 2 3 - 3 1 2 2  •  e - I S S N  2 0 2 7 - 5 3 8 2  •  P e r s  B i o e t .  •  V o l .  2 4  •  N ú m .  1  •  p p .  1 4 - 2 7  •  2 0 2 0

En principio, nadie se opondría a quien desea producir 
felicidad a los demás. Pero esta corriente olvida otros 
aspectos de la existencia humana (por ejemplo, la libertad 
de elección, las intenciones, la dimensión afectiva, etc.) 
y adopta una visión reduccionista. Si bien la teoría de 
Bentham ha sido corregida y mejorada por sus seguidores, 
siempre se ha mantenido la misma concepción sobre la 
persona: como afirma Puyol González, solo la considera 
en cuanto es capaz de originar utilidad (14). John Stuart  
Mill, sucesor de Bentham, también centra su doctrina 
en una visión hedonística sobre el hombre: las acciones 
son buenas o malas según su capacidad para producir 
felicidad y esta es entendida como placer, ausencia de 
pena. Como puede observarse, aunque con distintos 
matices, los autores de esta corriente consideran que 
los únicos motores del actuar humano son el placer y 
el dolor.

Como menciona Glover (15), la postura del utilitarismo 
presupone que todas las personas son idénticas. Pierde 
de vista a cada individuo, con aquellas características que 
lo distinguen de los demás, como si los seres humanos 
fuéramos una masa indiferenciada. Esto lleva a una falta 
de interés por el otro.

Aunque diversos autores utilitaristas han dado distintos 
matices al concepto de felicidad, la identifican con la idea 
de “bienestar”, que tiene una raíz economicista, la cual 

reduce lo propiamente humano al placer y a los bienes 
económicos como lo único que es capaz de garantizarlo. 
El Diccionario Cambridge propone la siguiente defini-
ción de bienestar: “ayuda concedida, especialmente por 
el Estado o una organización, a aquel que lo necesita, 
especialmente porque no tiene suficiente dinero” (tra-
ducción propia) (16). El concepto de bienestar supone 
que todas las necesidades humanas se solucionan a través 
de medios materiales (17).

Dejando de lado esa visión economicista, se debe re-
conocer que la salud forma parte de la calidad de vida 
de una persona. Y esto es algo que al agente de salud 
le importa: al profesional no le interesa solamente que 
el paciente sobreviva, sino que lo haga de la mejor 
manera. Todos los que participan en la recuperación 
de un enfermo intentan que goce de la mejor calidad de 
vida posible durante ese proceso. En otras palabras, la 
calidad de vida tiene que ver con la actividad sanitaria: 
no es algo ajeno a esta. 

Entonces, ¿hasta qué punto la atención sanitaria se rela-
ciona con la calidad de vida? La respuesta debe tener en 
cuenta los distintos aspectos que incluye esa expresión. 
Urzúa y Caqueo-Urízar (8) analizan distintas corrientes 
de opinión. Consideran que la calidad de vida propuesta 
por el grupo WHOQOL se encontraría en aquella que 
comprende descriptores objetivos y estimaciones sub-

Aunque diversos Autores utilitAristAs hAn dAdo diversos mAtices Al concepto 
de felicidAd, lA identificAn con lA ideA de “bienestAr”, que tiene unA rAíz 

economicistA, lA cuAl reduce lo propiAmente humAno Al plAcer y A los bienes 
económicos como lo único que es cApAz de gArAntizArlo. 
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jetivas de bienestar físico, material, social y emocional, 
junto con el desarrollo personal y de actividades, de 
acuerdo con los valores personales (18, 19).

Estimamos que los aspectos de la calidad de vida que se 
relacionan más directamente con la condición médica del 
paciente son los físicos, emocionales y sociales (aquellos 
que influyen en cómo se encuentra el paciente y sobre 
los que puede actuar el agente sanitario). Los que se 
refieren al bienestar material influyen de manera más 
indirecta y se refieren a temas que superan el actuar 
biomédico. Son temas más propios de la política social 
y económica:

• Recursos financieros.

• Libertad y seguridad física.

• Accesibilidad y calidad del servicio sanitario (20).

• Ambiente del hogar.

• Oportunidades para nueva información y destrezas.

• Oportunidades de recreación.

• Ambiente físico: polución, ruido, tráfico, clima.

• Transporte.

Aunque estos factores tienen que ver con la salud de 
una manera indirecta, influyen en cuanto se refieren a 
las condiciones que deben resguardar las autoridades 
económicas y sanitarias (21). Servirán más bien para 
quienes deben tomar decisiones políticas, no para quie-
nes tienen a su cargo la atención médica del enfermo. 
En este artículo nos referimos a las decisiones en la 
atención individual.

Por lo visto hasta aquí, la “calidad de vida relacionada 
con la salud” incluiría aquellos aspectos físicos, emo-

cionales y sociales que afectan la vida de un paciente. 
En el siguiente apartado se ajustará un poco más esta 
perspectiva, para tratar de entender hasta qué punto 
esos factores influyen en la vida del paciente.

CALIDAD DE VIDA Y DIGNIDAD HUMANA

Una de las dificultades que tiene el empleo de la expresión 
“calidad de vida” es el riesgo de atribuirle un alcance 
que, en definitiva, sea equivalente al de dignidad de la 
vida humana. Es lo que afirma Thiel (22) al preguntarse 
si la dignidad humana tiene un valor intrínseco o rela-
tivo. En su artículo relaciona la calidad de vida con la 
postura que afirma que la dignidad humana es relativa: 
sería empleada por autores que opinan que la dignidad 
se puede ganar o perder por distintos motivos, durante 
la existencia del ser humano. 

Nos encontramos ante un tema que se ha discutido 
muchas veces en la historia de la humanidad. Para no 
remontarnos muy atrás, se podría recordar el error de 
la teoría nazi de las “vidas indignas de ser vividas” (en 
alemán, Lebensunwertes Leben) (23), que dio pie a 
experimentos inhumanos y a un genocidio (24). Otros 
abusos han ocurrido en la historia del hombre sobre la 
tierra, todas las veces en que los seres humanos hemos 
considerado que otras vidas son menos dignas (25). 

unA de lAs dificultAdes que tiene el 
empleo de lA expresión “cAlidAd de vidA” 

es el riesgo de Atribuirle un AlcAnce 
que, en definitivA, seA equivAlente Al de 

dignidAd de lA vidA humAnA.
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El argumento antropológico nos permite comprender 
que el ser humano tiene un valor intrínseco: el primer 
derecho de una persona es su vida. Este es fundamental 
para poder ejercer el resto de los bienes y derechos; es 
inherente a todo ser humano (26). Pero, además, vale 
también presentar la experiencia histórica. Justamente, 
el nacimiento de la bioética se da a partir de la defensa 
de la dignidad de todo enfermo contra diversas injurias.

La respuesta por parte de los países a los distintos 
abusos contra seres humanos fue la Declaración Uni-
versal de los Derechos Humanos 
de la ONU, en 1948, que ha 
encontrado eco en numerosas 
legislaciones nacionales (27). En 
las primeras líneas del preám-
bulo de ese documento se lee: 
“Considerando que la libertad, 
la justicia y la paz en el mundo 
tienen por base el reconocimiento 
de la dignidad intrínseca y de los 
derechos iguales e inalienables de 
todos los miembros de la familia 
humana” (28).

Se pueden encontrar distintas 
acepciones a la palabra “digni-
dad”, según el autor que las de-
sarrolle. Esta variedad de significados del término, y las 
consecuencias que de ellos se derivan, suelen conducir 
a conclusiones contradictorias al aplicarlos a problemas 
concretos. Por ejemplo, Errasti-Ibarrondo et al. (29) 
diferencian entre “dignidad humana objetiva” (inhe-
rente al ser humano) y “subjetiva” (social). La primera 
sería de carácter universal y común a todas las persona 
e inalienable a la condición humana. En cambio, la 

segunda sería contingente, y puede ser experimentada, 
otorgada o ganada a través de la interacción social: cómo 
se percibe la persona a sí misma y cómo percibe que es 
tratada por los demás (29).

Esos mismos autores presentan diferentes modelos 
teóricos y empíricos de dignidad humana:

• Nordenfelt y Edgar (30) presentan cuatro modelos 
teóricos de dignidad: dignidad de mérito, de estatus 
moral, de identidad y Menschenwurde, cuya traducción 

del alemán es la “dignidad del 
ser humano”.

•    En los tres primeros modelos 
la dignidad de una persona 
puede variar en función de 
diversas circunstancias. Son 
dignidades graduales. En el 
primero, el mérito obtenido, 
ya sea por sus acciones, por 
su oficio o profesión, es el que 
determina si es merecedora de 
dignidad. En el segundo, las 
acciones morales del sujeto 
son las que lo hacen digno y 
sus acciones inmorales indigno. 
La dignidad de identidad es 

aquella que se da en seres autónomos con capacidad 
de autodeterminación y de relaciones intersubjetivas. 
Este tipo de dignidad puede ser arrebatada mediante 
actos de otras personas, una lesión o enfermedad o la 
simple edad avanzada. Incluso puede llegar a perder-
se. “The dignity of Menschenwürde” o la dignidad de 
ser humano, en cambio, es aquella que posee todo 
hombre o mujer por el hecho de pertenecer a la na-

el Argumento Antropológico 
nos permite comprender que 

el ser humAno tiene un vAlor 
intrínseco: el primer derecho 

de unA personA es su vidA. este 
es fundAmentAl pArA poder 

ejercer el resto de los bienes y 
derechos; es inherente A todo 

ser humAno.
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turaleza humana. Es igual en todos los seres humanos 
y no disminuye a pesar de las diferentes instancias o 
accidentes de su vida. 

• Clark (31) explica aquellos factores que pueden influir 
sobre cada dimensión de la dignidad de un paciente. 
Describe una “dignidad subjetiva” y otra “intersub-
jetiva”. En la dignidad subjetiva el paciente traza sus 
preferencias y deseos para mantener su dignidad en 
relación consigo mismo. En cambio, la dignidad inter-
subjetiva proviene de las normas culturales y sociales 
que regulan la relación con los demás.

• Lin y Tsai (5) realizan un estudio con base empírica: 
cómo los enfermeros mantienen la dignidad del pacien-
te en el cuidado que le proveen (p. ej., el respeto, el 
apoyo emocional, el trato igualitario, el mantenimiento 
de la imagen corporal y la protección de la privacidad) 
(5). En otro estudio de Lin, Tsai y Chen (32) se refleja 
la perspectiva que tienen los pacientes respecto al 
cuidado que se les brinda (p. ej., ser respetados como 
personas, evitar la exposición corporal, la confiden-
cialidad sobre la información de la enfermedad, la 
respuesta temprana a sus necesidades).

• Otros modelos empíricos que son de gran utilidad 
para el trabajo cotidiano de un agente de salud en 
relación con pacientes hospitalizados, frágiles o ter-
minales, son: el de Lesley Baillie en que se describen 
los factores del entorno hospitalario, del comporta-
miento de los pacientes y de los profesionales, que 
afectan a la dignidad de los primeros cuando están 
hospitalizados; el de “dignidad en la enfermedad” de 
van Gennip et al. (33) que explica cómo las enfer-
medades serias o graves pueden afectar el sentido 
personal de la dignidad del paciente, y el de Chochinov 
(34), quien estudió, por medio de entrevistas, cómo 
los pacientes moribundos comprenden y definen el 

término dignidad con el fin de poder desarrollar un 
modelo en los enfermos terminales.

Después de observar este panorama de significados de “dig-
nidad humana”, se comprueba que el uso del término 
“dignidad” ha derivado en tres aspectos de la existencia:

1. El valor propio de cada vida humana, al que hemos 
hecho referencia más arriba (9, 30).

2. El reconocimiento que otros conceden a cada ser 
humano viviente (35, 36).

3. La percepción que cada individuo humano tiene 
de los dos atributos anteriores, en relación con su 
propia existencia.

El primero es más objetivo y más estable, hace refe-
rencia al valor inherente al ser humano por el simple 
hecho de serlo (se apoya en su propia existencia) (37). 
Es una determinada condición que posee, que no es 
medible ni estimable en un precio que haga posible 
apropiarse de esa vida. Es la fuente de los derechos 
humanos: como dice el artículo 1 de la Declaración 
Universal de los Derechos Humanos, “Todos los seres 
humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos”. 
Los otros dos son más subjetivos y dependen de muchos 
factores: comportamiento del individuo, condiciones 
sociales, cuestiones culturales, etc. (38). Por eso son más 
variables: la misma persona puede sufrir un descenso 
en la estima de los demás o en la propia o, al revés, 
una determinada circunstancia puede ocasionar que la 
persona mejore su posición en cuanto a la apreciación 
de los demás o la propia.

Esto explica también que, en tantas ocasiones, se dé 
un “oscurecimiento” del valor de la vida humana. El 
reconocimiento por parte de los demás y la percepción 
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por parte del propio individuo (los dos aspectos juntos, 
o uno solo de ellos) toman tal dimensión que “ocultan” 
la magnitud del ser humano en sí. Por poner un ejemplo 
sencillo, esto puede suceder cuando una persona sufre 
de un trastorno mental: en este caso solo se afecta su 
propia autoestima, no el reconocimiento de los otros. 
En los casos más graves puede llevar a perder de vista 
el valor de la propia vida. Sin embargo, el psiquiatra 
que atiende a este paciente ve claro que esa persona se 
encuentra afectada por una patología que, si se puede 
curar, la devolverá a la normalidad (39).

Algo parecido sucede con el reconocimiento social: diver-
sas circunstancias llevan a que una sociedad discrimine 
a una determinada persona o a un grupo por motivos de 
raza, credo, sexo, estatus social, etc., y lo minusvalore 
(40). Los ejemplos que se pueden citar son muchos. Uno 
de ellos, que ha estado presente en diferentes épocas, 
culturas y pueblos es la menor consideración acerca de 
la dignidad de la mujer. 

La realidad de que, muchas veces, el reconocimiento 
que la sociedad o el propio individuo otorgan a un ser 
humano puede disminuir no debería ocultar la existencia 
de un fundamento que es común a todos: el valor de 
su vida. Este sustrato común nos habla de la igualdad 
que hay entre todas las personas. En la medida en que 
esto se niega, se da pie a relaciones de dominio que no 
parecen aceptables entre seres que son semejantes. 
Estos principios que estamos recordando han dado pie 
a los actuales Estados de derecho.

VALOR DE LA VIDA, DIGNIDAD HUMANA Y 
CALIDAD DE VIDA

A lo largo del desarrollo anterior han aparecido cuatro 
conceptos que están relacionados entre sí:

1. Valor de la vida: como explica Sulmasy (41), este es 
el fundamento previo de todo otro reconocimiento 
hacia el ser humano, anterior a cualquier interés y 
a cualquier derecho. Compartimos con este autor 
que se trata de un valor finito, aunque ningún ser 
humano pueda apropiarse de él.

2. Dignidad de la vida: que incluiría el anterior, porque 
lo presupone como elemento objetivo; pero com-
prendería también dos aspectos más subjetivos: el 
reconocimiento que recibe de los demás y el aprecio 
de sí mismo (autoestima).

3. Calidad de vida: de acuerdo con Urzúa y Caqueo-
Irízar (8) consideramos que se trataría más bien 
de la evaluación que efectúa la persona acerca de 
sus condiciones de vida y del grado de satisfacción 
acerca de ellas. También incluiría la valoración que 
otros pueden hacer de las condiciones de vida de 
esa persona. En este segundo caso, la información 
podría obtenerse del propio sujeto (y podría incluir 
el aspecto subjetivo) o de personas relacionadas 
(familiares, amigos, vecinos, etc.). Como se observa, 
estos factores influyen en los aspectos subjetivos de 
la dignidad.

4. Calidad de vida relacionada con la salud: esta estaría 
incluida en la anterior, pero más específica, se re-
fiere a circunstancias que afectan la situación física, 
emocional y social de los pacientes. En el caso de 
pacientes que no pueden expresarse, se tratará de 
parámetros objetivos y más fácilmente medibles. 
Cuando los pacientes puedan manifestarse, se tendrá 
en cuenta también la apreciación hecha por el propio 
sujeto. Estas características se podrían esquematizar 
de la siguiente manera (figura 1):
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Figura 1. Calidad de vida relacionada con la salud de un paciente sería olvidar el valor que tiene esa vida 
humana. Por tanto, no compartimos la opinión de H. Sch-
midt (42), quien discute el alcance de la dignidad humana 
en la Declaración Universal de los Derechos Humanos.

Cuando no sea posible curar una patología de pronóstico 
funesto, o resulte desproporcionado un determinado 
tratamiento con las perspectivas de sobrevida de un 
paciente, se le ayudará a morir con dignidad: con el 
menor sufrimiento posible (43, 44). En esto la medicina 
paliativa tiene mucho que decir (45).

CONCLUSIONES

Luego del análisis realizado llegamos a las siguientes 
conclusiones:

1. Los términos “calidad de vida” y “dignidad huma-
na” han tenido usos muy diversos, que dan lugar 
a la confusión a la hora de su empleo. Esto puede 
comprobarse en parte de la bibliografía consultada, y 
ha quedado expresado al analizarlos en los primeros 
apartados. A la hora de su empleo es necesario una 
aclaración acerca de su alcance, porque muchas veces 
dan pie a posturas contrapuestas. De acuerdo con el 
acento que se ponga en alguno de los aspectos de la 
dignidad, por ejemplo, pueden sostenerse decisiones 
que se oponen.

2. La raíz de la confusión estaría en tomar “calidad de 
vida” como equivalente a “valor de la vida humana”, 
como si este último fuera un término relativo. Ya hemos 
visto que calidad de vida depende de consideraciones 
subjetivas, pero el valor de la vida es algo intrínseco al 
ser humano. Si el primero reemplaza al segundo, el 
valor de la vida humana se relativiza y puede llegar a 
afirmarse que “hay vidas que no merecen ser vividas”.

Calidad de vida relacionada con 
la salud

Se refiere a 
circunstancias 
que afectan la 

situación física, 
emocional y social 
de los pacientes

Comprende

Parámetros 
objetivos y más 

fácilmente 
medibles

La apreciación 
hecha por el 

sujeto

 Fuente: elaborado por los autores.

En definitiva, el uso de la expresión “dignidad de la 
vida humana” contiene un aspecto objetivo que sirve 
de fundamento (el “valor de la vida humana”) y otro 
subjetivo (estimación propia y por parte de la sociedad). 
Ese aspecto subjetivo se ve afectado, algunas veces, por 
diversos factores físicos, psíquicos, sociales, etc. (incluidos 
dentro de lo que se considera, habitualmente, “calidad de 
vida”) (figura 2).

Figura 2. Aspectos de la dignidad de la vida humana

Dignidad de
la vida humana

Aspecto objetivo
(el “valor de la vida 

humana”)

Aspecto subjetivo
(estimación propia y por 

parte de la sociedad)

Afectado por diversos 
factores físicos, 

psíquicos, sociales, etc.

Se considera la
“calidad de vida”

 Fuente: elaborado por los autores.

La misión de las ciencias biomédicas es lograr, en la 
medida de lo posible, ayudar a mejorar las condiciones 
físicas, psíquicas y sociales de los pacientes. Esto servirá 
para que la persona sea plenamente consciente de su 
dignidad y, por tanto, del valor que tiene su vida. Que la 
medicina se plantee la posibilidad de acabar con la vida 
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3. La calidad de vida haría referencia a las condiciones 
que afectan la vida de una persona, no a su valor. Es 
decir, es importante porque esas condiciones influ-
yen en la vida de la persona, pero no son el factor 
“clave”. Es decir: el valor de la vida de la persona 
no depende de su calidad de vida.
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