Revision

ROLE OF HEALTH-RELATED QUALITY
OF LIFE IN CLINICAL PRACTICE:
SUBJECTIVITY IN EVIDENCE

The incorporation of subjective elements
provided by the patient to medical practice
constitutes a new bridge between two
historical movements of human culture:
naturalism and rationalism. In recent
years, medical sciences have identified
these movements as patient-centered
medicine and evidence-based medicine.
By revisiting the paradigms of medicine,
theories of causality, doctor-patient
relationship models, bioethical principles
and examples of clinical studies, their role
and meaning has been revised. The
applicability for neuroendocrinology has
been demonstrated by validating
therapeutic results with measurement of
health-related quality of life.

The need to incorporate the patient’s
subjective perception poses a challenge
that, when accepted, can advance the
understanding and care of human beings
—ultimately rational, thinking subjects,
and therefore subjective— as our species
has been defined.
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La incorporaciéon de elementos subjetivos aportados por el paciente en la
practica constituye un nuevo puente entre dos corrientes histéricamente
pendulares de la cultura humana: naturalismo y racionalismo. En las
ciencias médicas de los Ultimos anos, estas corrientes se identifican en la
medicina centrada en el paciente y en la medicina basada en la
evidencia. Revisando los paradigmas de la medicina, las teorias de
causalidad, los modelos de relacion médico-paciente, principios de
bioética y con ejemplos de estudios clinicos, estudiamos su lugar y su
significado. Desde la neuroendocrinologia, con la validacién de
resultados terapéuticos mediante la medicién de la calidad de vida
relacionada con la salud, mostramos su aplicabilidad.

La necesaria incorporacién de la percepcion subjetiva del paciente
plantea un desafio que, asumido, puede contribuir con un paso mas
hacia la comprension y el cuidado del sujeto humano, en ultima instancia
materia pensante, luego subjetiva, como ha sido definida nuestra
especie.

Palabras clave: Calidad de vida. Medicina basada en la evidencia. Preferencia del
paciente. Bioética. Autonomia. Adenoma hipofisario. Acromegalia. Sindrome de
Cushing.

INTRODUCCION

En el marco de la medicina basada en la evidencia (MBE)!, la
medicion de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) se
promueve como método de validacién de resultados terapéuticos,
tanto individuales como poblacionales, que se suma a otros, como
los de morbilidad, mortalidad y de expectativa de vida. Ya desde los
comienzos de dicho modelo, se postulé que las investigaciones en
CVRS proporcionan instrumentos adecuados para la deteccion de
efectos con repercusion en las decisiones clinicas, para mediciones
de salud de poblaciones y para proveer informacién para decisiones
politicas®. La caracteristica diferencial de esta medicién de salud
percibida es la consideracién de la perspectiva del paciente** Po-

Correspondencia: Dra. C. Marti.

Servicio de Endocrinologia. CIBERER 747. Hospital de Sant Pau.
Sant Antoni Maria Claret, 167. 08025 Barcelona. Espaiia.

Correo electrénico: cmartii @santpau.cat

Manuscrito recibido el 14-5-2009 y aceptado para su publicacion el 25-5-2009.

Endocrinol Nutr. 2009;56(6):331-6 331



Marti C et al. Calidad de vida relacionada con la salud

dria definirse como un método que se propone hacer
objetivos aspectos subjetivos del paciente, para apli-
carlo al modelo de verificacion.

En esta revision analizaremos fundamentos tedricos
y el método de la medicién de CVRS.

PARADIGMAS EN MEDICINA

El concepto de paradigma de una ciencia, introduci-
do por Thomas Kuhn® en el libro Estructura de las re-
voluciones cientificas, hace referencia a lo que los pro-
fesionales de una disciplina cientifica dan por supuesto,
“el conocimiento ticito de la comunidad cientifica”.
Constituye asf el sistema dentro del cual los cientificos
razonan y, por lo tanto, no se lo considera un problema
en sf mismo. La tesis postula que las ciencias no avan-
zan de modo gradual, sino a grandes saltos: durante
largos periodos los cientificos se mueven dentro del
sistema conceptual basico predominante hasta que en
un momento de la historia se cuestionan los paradig-
mas por otros que explican mejor el entorno. Se produ-
ce asi una revolucién cientifica, se da un avance en el
conocimiento y recomienza otro periodo de estabili-
dad. Son un ejemplo la teoria de la evolucién en biolo-
gia, y la de la relatividad en fisica.

La medicina cientifica moderna nace en el siglo X1x
con el método experimental. Suele fijarse en el afio
1865 cuando el fisidlogo francés Claude Bernard pu-
blic6 Introduccion al estudio de la medicina experi-
mental®. Sostiene que los fenémenos bioldgicos estdn
determinados, y la mision del investigador es encontrar
la causa cierta, necesaria y suficiente. Bernard rechazaba
la estadistica porque “sélo puede dar probabilidades,
no certidumbres”. Este modelo se define determinista
y monocausal, y se consolida con el descubrimiento de
los agentes microbianos en la segunda mitad del siglo
x1X. Con el paso del tiempo este modelo se muestra
simplista, al constatarse que, si bien el agente micro-
biano es necesario, no es suficiente; por ejemplo, para
el desarrollo de la tuberculosis se requiere, ademds
del bacilo, la presencia de otros componentes (déficit
de inmunidad, desnutricién, hacinamiento), algunos de
los cuales no tienen s6lo un cardcter estrictamente bio-
16gico.

La observacién de que la presencia de un factor au-
menta el riesgo de contraer una enfermedad pero no la
determina por si solo lleva al modelo multicausal o
multifactorial. Un factor serd causa de enfermedad
cuando en su presencia la probabilidad de enfermar o
el riesgo aumenten. Se habla asi de factor de riesgo, y
no de causa. En terapéutica, un medicamento se consi-
derard eficaz cuando en su presencia disminuya la in-
cidencia de enfermedad o aumente la de curacidn res-
pecto de un control que no reciba dicho medicamento.
Esta complejidad sélo podré ser analizada mediante el
razonamiento probabilistico; nace asi el método epide-
mioldgico, que se impone como la nueva légica de la
medicina: la certidumbre no es alcanzable, s6lo existe
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el conocimiento probable. En este contexto se impone
la necesidad de datos objetivos y de pruebas, la llama-
da evidencia cientifica: las intervenciones habrdn de
ser validadas, en un proceso llamado investigacién cli-
nica’.

Esta crisis del conocimiento empirico universal ya
despuntaba en la obra del fil6sofo escocés David Hume
en el siglo xv11, aunque hasta el XX no llega a las cien-
cias biolégicas; Prigogine habla del fin de las certe-

zas®.

LA MEDICINA ACTUAL

La crisis del conocimiento empirico como fuente de
certeza da origen a la llamada MBE. Su origen recien-
te (en los afios noventa)' proviene de la medicina an-
glosajona. Se trata de una perspectiva biomédica y po-
sitivista, cognitivo-racional, que busca la evidencia
para obtener el mejor tratamiento. Al mismo tiempo
otro paradigma conocido como medicina centrada en
el paciente (MCP) fue teorizado simultineamente en
varios centros de investigacion y clinicos tanto de Es-
tados Unidos como de Canada y Europa, en coinciden-
cia con el movimiento a favor de los derechos del pa-
ciente desde 1960 y en relacién con lo que fuera
formulado por Engel hace 30 afios*!!, como el llamado
modelo biopsicosocial (MBPS). Humanistico, combi-
na valores éticos de la practica médica, teorias psicote-
rapéuticas y teorias de la negociacién en la toma de
decisiones. La participacion del paciente en la toma de
decisiones se expresa tomando en cuenta la perspectiva
del paciente a través de la sintonia con sus preferencias
y necesidades.

En su articulo “Bridging the Gap”'?, Bensing analiza
ambos paradigmas y reconoce la diferencia conceptual
entre ambos: tienen diferentes marcos conceptuales y
distintos perfiles de comunicacién. De su critica razo-
nada de ambos modelos, interesa consignar la dificul-
tad que entrevé para lograr una base de evidencia en el
modelo centrado en el paciente. Lo explica por tratarse
de un concepto multidimensional, con limites poco de-
finidos, de dificil conversion en elementos mensura-
bles. Sin embargo, en una cita a Kassirer' reconoce la
necesidad de incorporar el punto de vista del paciente
en la practica médica. Propone que la MBE deberia
tender a considerar al paciente, por ejemplo incorpo-
rando las preferencias en los ensayos clinicos aleatori-
zados, mientras que la MCP deberia profundizar en
investigacion de la comunicacién y en metaandlisis de
sintesis!*. Prevé que la comunicacion sea la clave, tan-
to en la practica como en las ciencias clinicas.

Continuando con la consideracién de lo subjetivo,
Krahn et al®® enuncian “el siguiente paso”, haciendo
referencia a la necesaria incorporacién en guias de
practica clinica y protocolos de las asi llamadas prefe-
rencias (en sentido amplio, lo deseado en resultados
sanitarios o de eleccidn de tratamientos). Mientras que,
como paradigma cientifico de la moderna medicina cli-



nica, la MBE se sostiene en creencias especificas, téc-
nicas y enfoques acerca de lo que se considera datos
empiricos relevantes, las preferencias permanecen en
el ambito de la discusion individual entre un clinico y
un paciente, y son vistas como algo que debe ser nego-
ciado en la aplicacién de la evidencia. Aunque recien-
temente se haya elevado la funcién de las preferencias,
no han constituido histéricamente parte nuclear de los
objetivos de la MBE. La MCP, en cambio, hace un ma-
yor énfasis en la experiencia propia del paciente de su
enfermedad y concede al paciente un papel mas impor-
tante en la toma de decisiones. Consecuencia de ello ha
sido el movimiento hacia el mayor poder del paciente,
el llamado empowerment. Sin embargo, en el panora-
ma actual, en el anélisis de las decisiones clinicas y de
economia sanitaria, las preferencias del paciente tienen
el lugar de declaraciones de resultados terapéuticos; las
guias de préictica clinica tienden a ser formas estanda-
rizadas de préctica clinica y para la elaboracién de pro-
gramas de actuacién remunerados. Se ha derivado tam-
bién en la utilizacién de lenguaje de mercado (p. ej.,
los “pacientes” entendidos como ‘“consumidores”). En
la misma linea, Tiz6n alerta sobre la necesidad de pre-
servar las capacidades criticas y de la autonomia ética
de médicos e investigadores''. Aunque la inclusién de
datos subjetivos de los pacientes implique incorporar
nuevos tipos de datos en un proceso ya dificil, es racio-
nal y deseable, por lo que se propugna una correcta
elaboracion de protocolos. La estrategia se plantea bus-
cando la evidencia de la preferencia referida mediante
andlisis coste-beneficio (en los que la preferencia estd
explicitamente representada), estudios de resultados
terapéuticos con mediciones de CVRS u otras de tipo
cuantitativo o estudios cualitativos. Significaria intere-
sarse seriamente sobre lo que preocupa a los pacientes
encontrando la evidencia e integrandolo en las decisio-
nes clinicas.

CAUSALIDAD

En el complejo panorama de la causalidad, y en opo-
sicion al reduccionismo determinista monocausal, la
ciencia moderna tiende cada vez mds a funcionar con
modelos de relaciones y correlaciones mds que con
modelos estrechamente causales. La relacién de los
agentes con las enfermedades ya no se considera cau-
sal, sino factorial. Un factor presente aumenta el riesgo
de contraer una enfermedad, pero no la determina por
si solo: s6lo los modelos multicausales explican el fe-
némeno de enfermar. No obstante, los factores que de-
ben estar presentes para constituir causa suficiente no
son especificos de una tnica enfermedad. Esta comple-
jidad hace que la tnica aproximacién valida sea la pro-
babilistica: un factor serd causa cuando en su presencia
la probabilidad o el riesgo de enfermar aumenten’. De
ahi que se prefiera la expresion factor de riesgo a la
de causa. Se ha interpretado que los modelos basados
en la interaccion de multiples factores de riesgo (y de
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proteccidén), que incluyen algunos no sélo estrictamen-
te biolégicos, son una actualizacién del modelo biopsi-
cosocial'l.

MODELOS DE RELACION MEDICO-
PACIENTE

Ezekiel y Linda Emmanuel'® aportaron la descrip-
cién y valoracién de cuatro modelos posibles de rela-
cion clinica. La primera, paternalista, tiende a imponer
una actuacién en aras de la mdxima eficacia en una
situacion juzgada objetivamente. El segundo, de cre-
ciente aplicacion, llamado por los autores “informati-
vo”, se define mejor como ‘“‘contractual”, ya que el
énfasis recae mds en la explicitacion de derechos y de-
beres que en la pura informacién. Broggi'” advierte del
peligro de confundir respeto con falta de implicacion,
y la beneficencia (principio de bioética) esperada con
el paternalismo superado. En el tercer modelo, “inter-
pretativo”, el médico interpreta, por los valores que le
muestra el paciente y por la forma en que lo hace, la
priorizacion que el propio enfermo haria. Nuevamente
puede estar encubriendo el paternalismo previo, ante-
poniendo los valores del profesional a los del paciente,
mas vulnerable. El cuarto modelo, “deliberativo”, im-
plica entender la voluntad y compartir decisiones. Es
una alternativa al paternalismo y una superacion clara
del contrato. Indica lo que hay de predisposicién, y no
s6lo de técnica, en la deliberacién, en coincidencia con
Bengsing'2. Engel recuerda la antigua triada introspec-
cién-observacion-didlogo como el método cientifico
bésico del estudio clinico'®.

Se puede afirmar que la medicina actualmente sigue
manejandose prioritariamente con la primera forma de
relacion, de la que se derivarian la segunda y la tercera.
El modelo deliberativo parece ofrecer mayores dificul-
tades, puede ser vivido como sobrexigencia y como
riesgo de cuestionamiento de las decisiones y valores
del médico. Al profesional le resulta dificil de com-
prender cémo, en una sanidad compleja de un cierto
“estado del bienestar”, se espere una mayor personali-
zacion. Broggi impele a asumir esta paradoja y guar-
darse la tentacién de buscar nuevas formas generaliza-
das de relacién que aminoren el esfuerzo'”.

La relevancia clinica de la perspectiva “basada en la
relacién” de G. Engel traza una ruta hacia la construc-
cion de un modelo holistico del ser humano, que sigue
siendo hoy una cuestion abierta.

CONCEPTOS DE BIOETICA

El paradigma de la MBE, que se nutre de la investi-
gacion clinica, tiene unas implicaciones éticas. Se ha-
bla actualmente de que para que una actuacion sea éti-
ca debe cumplir con cuatro principios, formulados
desde 1978'20, que son no maleficencia, beneficencia,
autonomia y justicia. De ellos se derivan otras normas
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éticas, como el balance beneficio-riesgo, la seleccion
equitativa de la muestra y el consentimiento informa-
do, por citar las mds importantes. Asi, si la interven-
cién del médico se justificaba desde la intencién del
“beneficio”, y con ello bastaba para considerar que se
actuaba correctamente, actualmente la actuacion médi-
carequiere que la accidn esté validada ademds median-
te la investigacion clinica, que a través de pruebas ob-
jetivas demuestre, por ejemplo, que la relacion
beneficio-riesgo es favorable. Las mediciones de cali-
dad quedan comprendidas entre los métodos de valida-
cion a este efecto.

Por otra parte, una de las grandes carencias de la
préctica asistencial actual es no incorporar elementos
que sirvan para prever actuaciones. Se suele disponer
de un sistema organizado para la atencidn prioritaria de
afeccion aguda, y sin embargo la mayoria de las actua-
ciones necesarias son por afecciones crénicas o de or-
den sociosanitario. Con frecuencia, ademas, los profe-
sionales que atienden a diferentes etapas no se
relacionan entre si. El establecimiento de rutinas para
incorporar otros elementos de juicio, como los estudios
de calidad, permite una orientacién para el ejercicio
responsable de la prictica, la confluencia con otras dis-
ciplinas con ese objetivo y mantener el sentido ultimo
del trabajo individual y de las instituciones: la salva-
guarda del bienestar. Los estudios de calidad son bien-
venidos por la bioética médica, puesto que, ademads, se
alejan del reduccionismo técnico: no todo son hechos,
hay valores que sostener. Ambas disciplinas muestran
cémo se hacen las cosas y como se deberian hacer.

ULTIMA HORA: CRITICA A LA EVIDENCIA

Varias publicaciones recientes hacen una aproxima-
cion critica al concepto de evidencia en las profesiones
sanitarias, y en cuanto a la preeminencia de los estu-
dios aleatorios. Se objeta que provocan la exclusion
por azar de otras vias de conocimiento y que simplifi-
can demasiado la complejidad de la practica clinica:
practica basada en la evidencia no seria necesariamen-
te equivalente a decision efectiva.

Se propone también un desplazamiento desde la je-
rarquia de la evidencia hacia la observacion y reflexién
como nticleos en el movimiento de la MBE. La practi-
ca basada en la evidencia deberfa ser inclusiva de todas
las formas de investigacion rigurosa, opinidn experta y
experiencia®' >,

OBSTACULOS DE SU APLICACION

Como indicadores de salud, los métodos de medi-
cion de CVRS suelen confirmar que las enfermedades
crénicas conllevan una peor CV a pesar del tratamiento
adecuado®, por lo que indirectamente sefialan el limite
de las posibilidades terapéuticas de cada momento. Al
mismo tiempo, aproximan al profesional a la realidad
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clinica diaria: pueden entonces contribuir a establecer
nuevos modos de abordaje en el seguimiento de la en-
fermedad crénica y a intervenciones psicosociales.

Esteve et al* enumeran como posibles obsticulos a la
mayor utilizacién de medidas de salud percibida el es-
caso conocimiento de los instrumentos de medicion,
falta de confianza en la validez de la informacién que
proporcionan, necesidad de mayor evidencia cientifica
de que el uso habitual aporte un beneficio real en el
tratamiento o la evolucion del paciente, y la resistencia
o ansiedad generada entre los clinicos por haber de
afrontar ansiedades del paciente cuya solucién habi-
tualmente no estd a su alcance.

De estas dificultades se deduce la necesidad de hacer
referencia a los instrumentos de validacion, a ejemplos
de resultados significativos en investigacion y a consi-
deraciones sobre la formacién de profesionales de la
salud.

INSTRUMENTOS DE VALIDACION

La medicién de CVRS se plantea a partir del interés
de medir el impacto de la enfermedad y del tratamien-
to percibidos por el paciente en dreas extensas de su
vida.

Como constructo multidimensional, comprendia cla-
sicamente estado de salud y funcionamiento fisico,
emocional y social (Nottingham Health Profile) o sa-
Iud fisica y mental (SF36) y actualmente tiende a com-
prender dominios mds amplios, como son aconteci-
mientos vitales, toxicidad y funcién sexual, entre
otros?.

En su articulo, Guyatt et al® describen cuestionarios,
autoaplicables o no, que se puede usar en estudios
transversales (CV entre pacientes en un mismo mo-
mento —instrumentos discriminativos— o cambios
longitudinales en CV entre pacientes durante un perio-
do —instrumentos evaluativos—). En ambos casos los
instrumentos deben ser vdlidos (medir lo que realmen-
te se supone que miden), es decir, fiables, y sensibles.
Instrumentos discriminativos fiables son los que po-
seen capacidad de reproducir las diferencias entre per-
sonas; instrumentos sensibles son los capaces de detec-
tar cambios importantes en CV durante un periodo,
incluso si el cambio es pequefio. Ademds, hay dos
aproximaciones a la medicién disponibles: genéricos,
que proporcionan un resumen de CV, y los especificos,
que se centran en problemas asociados a enfermedades
concretas y, por lo tanto, suelen ser mds sensibles a
cambios inducidos por tratamiento; por el contrario,
s6lo son aplicables en la enfermedad especifica para la
que han sido disefiados.

Afios mas tarde, el mismo autor participa con Murad
et al”’ en una respuesta a Krahn et al, en la que mani-
fiestan que la evidencia de las preferencias de los pa-
cientes en las guias de practica clinica son de mucha
variabilidad y poco ttiles, por lo que se muestra a favor
de hacer prevalecer en las guias directrices que descri-



ben explicitamente las preferencias bajo la orientacién
de sus recomendaciones. Defiende que la articulacién
explicita de las preferencias subyacentes permite a pa-
cientes y clinicos juzgar si las preferencias son cons-
tantes por si mismas (es decir aboga por el modelo in-
terpretativo de Emanuel, ante la dificultad de medicién
de aspectos subjetivos). Actualmente, ademds de los
mencionados cuestionarios, se aplican entrevistas se-
miestructuradas y estructuradas, asi como entrevistas
clinicas no estructuradas y escalas basadas en observa-
cion. Hay autores que consignan que la informacién
demostrada mas valida y fiable sobre acontecimientos
vitales (un aspecto subjetivo concreto) es el método de
entrevistas?®3!, dada la naturaleza de los fenémenos a
evaluar. Estas mediciones se incluyen en una categoria
mds amplia, las PRO (patient report outcomes, resulta-
dos referidos por el paciente), cuyo valor es la informa-
cion directa, libre de interferencia del intermediario.
Los limites de esta caracteristica estdn determinados
por la falta de autopercepcién del propio paciente®.

Este punto marca sutilmente la diferencia de enfo-
ques entre ambos modelos médicos: el profesional que
mantenga su distancia del “caso” preferird manejarse
en toda su intervencion con cuestionarios, que permi-
ten comparaciones con cifras; el que opte ademds por
aceptar la relacién incluyendo la observacion y el dia-
logo y desde su formacién cuente con recursos apro-
piados podra lograr el acercamiento necesario para in-
tegrar su percepcion del paciente; en este segundo caso
las entrevistas serdn un instrumento valioso.

Cabe preguntar, por otra parte, qué es sintoma y qué
es curacién desde la perspectiva del paciente: la esta-
distica corre el riesgo de fallar alli donde el sujeto va-
cila entre percepcion, deseo, expectativa o aceptacion.
Para Broggi procede verificar la interpretacion antes de
basarse en ella'’.

EJEMPLOS DE APLICACION EN CLIiNICA
E INVESTIGACION
NEURENDOCRINOLOGICAS

La evaluacién sistemdtica de CV en pacientes con
enfermedad hipofisaria aporta informacién no siempre
considerada en rutinas clinicas y analiticas. Actual-
mente se dispone de cuestionarios especificos para la
medicién de CVRS en enfermedades neurendocrinolo-
gicas; por ejemplo, AcroQoL* para acromegalia, Cus-
hingQoL?* para sindrome de Cushing, AGHDA (Adult
Growth Hormone Deficiency Assessment)** y el QLS-
H (Questions on Life Satisfaction) para el déficit de
GH?*, que son utilizados en los articulos que se comen-
ta a continuacion.

En un estudio sobre acromegalia®, se demuestra me-
joria en CVRS sin cambio de la IGF-I circulante, tras
la introduccién de pegvisomant (un antagonista del re-
ceptor de GH) en pacientes considerados “controlados”
al presentar IGF-I normal en tratamiento con andlogos
de somatostatina. Estos resultados cuestionan las reco-
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mendaciones sobre como medir la actividad de la en-
fermedad: a partir de la evaluacién de CVRS se puede
cuestionar la aproximacion terapéutica aceptada hasta
el momento y basada en pardmetros bioquimicos ex-
clusivamente.

En una revisién de lo publicado dltimamente sobre
CVRS en pacientes con diferentes tipos de adenomas
hipofisarios®, en quienes el deterioro puede variar se-
gun la diferente disfuncién de la hip6fisis, se muestra
que los pacientes con acromegalia y sindrome de Cus-
hing son los que tienen la CVRS mds afectada y que el
hipopituitarismo la empeora. La medicidn con este tipo
de cuestionarios detecta las dimensiones mds afectadas
en cada enfermedad; en algunos casos demuestra que
la mejoria percibida se alcanza sin cambio hormonal
valorable, lo que indicaria que son mads sensibles al
cambio tras un tratamiento eficaz; en otros casos, las
normalizaciones analitica y hormonal no se correlacio-
nan necesariamente con la mejoria percibida, lo que
confirma su utilidad en medicién de resultados tera-
péuticos.

Recientemente, un estudio planteado para confirmar
las propiedades psicométricas de fiabilidad y sensibili-
dad al cambio del cuestionario CushingQoL en condi-
ciones de practica clinica, ha demostrado que en los
pacientes con SC activo que con tratamiento mejoran
su hipercortisolismo, paralelamente se refleja una me-
joria significativa en el resultado del cuestionario Cus-
hingQoL; por el contrario, en los pacientes con situa-
cidén clinica estable (tanto en enfermedad activa como
en hipercortisolismo controlado), al repetir el cuestio-
nario no se observa cambio; en su conjunto, estos re-
sultados indican sensibilidad al cambio y fiabilidad del
cuestionario®’.

CONCLUSIONES

La incorporacién de elementos de la subjetividad del
paciente en el abordaje terapéutico y en la investiga-
cion tiene pendiente perfeccionar modos de aproxima-
cion, pero no por ello lo subjetivo estd menos presente
en el proceso de enfermar ni en el de curar. Es una
parte de la realidad que es necesario considerar en la
bisqueda de los mejores resultados. La constatacion
del posible origen psiquico de trastornos fisicos plan-
tea otro desafio: si se ha demostrado que el estrés es
origen de disfuncién orgdnica®*?’ y la actuacién médi-
ca comienza s6lo cuando ésta tiene lugar, un espectro
variado de enfermedades quedard fuera de la posibili-
dad de ser prevenidas ni correctamente abordadas si el
médico considera que su dambito se limita estrictamen-
te a lo orgdnico.

Esta revision de las perspectivas de diferentes auto-
res y nuestra investigacion con cuestionarios especifi-
cos en el &mbito de la neurendocrinologia indican que
una formulacién acertada de este tipo de cuestionarios
puede representar actualmente el nexo para la aproxi-
macién mds adecuada entre la consideracién de la rea-
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lidad percibida del paciente y las précticas de la evi-
dencia.

La tendencia creciente de la sociedad, instruida y

participativa, a la sobrevida larga y la cronicidad de
las enfermedades hacen necesario que la medicina
amplie su perspectiva acorde con el tipo de enferme-
dad prevalente. Serd también necesario que la forma-
cién de profesionales® integre el concepto de autono-
mia del paciente, cambio copernicano que permitira,
ademds de completar el espectro de conocimiento y
terapéutico, un ejercicio mas gratificante del arte de
curar.
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