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“Calidad de vida” (CV) es un concepto muy amplio y en su sentido méas general puede considerase
como una “buena vida” (Brock,1996). No hay teoria Unica sobre este término; si cierto consenso en que
remite a la evaluacion de la experiencia que de su propia vida tienen los sujetos. En esta “evaluacion”,
como experiencia subjetiva, interviene el juicio pero también serd resultado de la emocidn; en ciertos
aspectos deja de ser un acto de razonamiento para transformarse en una vivencia (Castro Ramirez,2001).
Amartya Sen (1996), tiene un enfoque de CV relacionado con la capacidad para lograr funcionamientos
valiosos como parte de la vida; capacidades para ser o hacer con libertad. Dice: “... la calidad de vida
de... una persona no es sélo cuestion de lo que logra sino también de cuales eran las opciones entre las
que esa persona tuvo la oportunidad de elegir®. Aqui entra, sin duda la interaccién con los factores del
ambiente social.

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el concepto de “calidad de vida” incluye decididamente
al ambiente. La define como “ la percepcion de los individuos de su posicion en la vida en el contexto de
la cultura y sistema de valores en el que viven y en relacion con sus objetivos, expectativas, estandares y
preocupaciones” (WHOQOL Group. 1995).  La definicion de salud de la OMS? sugiere que la
enfermedad compromete no solo aspectos bioldgicos o fisiolégicos sino que también afecta el bienestar
psicologico, social y econémico; es una definicion amplia e inclusiva que trasciende el modelo médico
(Fries et al, 1990). Por su parte, D.Patrick (2006) sostiene que toda pretension de tener una vision méas
amplia de los problemas médicos invoca al concepto de calidad de vida ya que su descripcion muestra
cémo la salud influencia y es influenciada por la experiencia del cuerpo y de la mente dentro de un
contexto sociocultural determinado. Para mostrar esta especificidad se utiliza el concepto de “calidad de
vida relacionada con la salud” (CVRS). Este concepto de CVRS indica que la evaluacién se centra en
la salud e involucra las experiencias que tiene la persona con la enfermedad, el dolor, la fatiga y la
discapacidad y también con aspectos mas amplios que impactan sobre el bienestar fisico, emocional y
social del individuo (Garrat et al.,2002).

Para Levi y Anderson, citado por Castro Ramirez, el determinante de la calidad de vida individual es el
ajuste o concordancia entre las caracteristicas de la situacién de existencia y las oportunidades,
expectativas, capacidades y necesidades del individuo tal como él mismo las percibe. Asi, la CV
dependera de las posibilidades que tengan las personas de satisfacer adecuadamente sus necesidades
humanas fundamentales. La salud no es s6lo norma fisioldgica sino también la capacidad: La capacidad
gue tenga el individuo para llevar adelante su programa vital, enfrentar la adversidad y proyectar su
futuro.

En esta presentacién se hara referencia a dos maneras de enfocar el tema de calidad de vida, primero
desde el punto de vista de las necesidades, que refleja una concepcion mas general de CV; en segundo
lugar, desde un modelo propuesto para entender el concepto de calidad de vida como una medida de
resultado en salud, es decir, desde una perspectiva mas especifica dado que el tema que tratamos es el del
consumo de sustancias psicoactivas.

1. En el modelo basado en las necesidades hace referencia a la contribucion de A. Maslow,
psicologo americano, en la década del 1950. EI modelo de Maslow supone que existen
necesidades universales que se comportan de acuerdo a cierto orden jerarquico, es decir, se
accede a las de més alto nivel si las anteriores estan relativamente satisfechas. Representada en
forma de pirdmide, en la base se encuentran las necesidades basicas cuya satisfaccion tiende a
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garantizar la existencia del individuo y de la especie: acceso provisién de servicios, alimentacion,
abrigo, vivienda, descanso. Si estan compensadas estas necesidades fisioldgicas del primer nivel,
en el segundo, surgen las necesidades de seguridad y proteccion frente a riesgos y amenazas
(seguridad fisica, salud, seguridad de ingresos, empleo, etc.). Si estas necesidades estan
compensadas, surgen las del tercer nivel, las necesidades de afiliacion y pertenencia, necesidad de
sentirse aceptado, dar y recibir afecto, participar. En el cuarto nivel estan las necesidades de
autoestima y de reconocimiento de las capacidades propias por parte de otros. Por ultimo, en el
nivel mas elevado las necesidades de autorrealizacion, de desarrollo pleno de la persona
(Fleck,2008). (Como se relaciona el consumo de sustancias psicoactivas y el enfoque de la
jerarquia de necesidades? ;Como impactan los trastornos relacionados al consumo de sustancias
psicoactivas sobre el conjunto de necesidades de los usuarios de estas sustancias?

2. Modelo de CVRS: Wilson y Cleary (1995) en la década del 90 plantean un modelo de CVRS, para
analizar el proceso de atencidn de problemas de salud. Ellos analizan cémo se interrelacionan las
intervenciones clinicas con sus potenciales impactos en parametros de CVRS, en la funcidn fisica,
social 0 en la salud mental. Proponen partir de la comparacion entre dos modelos conceptuales de
salud derivados de tradiciones académicas diferentes: por un lado el paradigma clinico, el modelo
biomédico y, por otro, el paradigma de la ciencia social 0 modelo de “calidad de vida”. EI primero,
con raices en la biologia, bioquimica y fisiologia, esta centrado en la consideracion de factores
etioldgicos, procesos patolégicos y resultados bioldgicos, fisiologicos y clinicos; el segundo,
fundamentado en la sociologia, la psicologia y la economia, estad centrado en dimensiones del
funcionamiento y en el bienestar global y presta atencién a las maneras en que las estructuras
sociales y las instituciones influencian a los individuos. Su punto de partida es que el concepto de
calidad de vida es diferente al de salud; los factores econdémicos, politicos, culturales y espirituales
pueden afectar la CV pero quedan, por lo general, fuera del &rea de actividad de los médicos y de
los sistemas de salud. Ellos proponen pensar las mediciones de la salud sobre un continuum de
creciente complejidad bioldgica, social y psicoldgica. En un extremo de este continuum estan las
medidas bioldgicas; a medida que se avanza en el continuum hay otras hay medidas mas complejas
como las del funcionamiento (fisico, mental, social) y las percepciones generales de la salud.
Finalmente, la calidad de vida se destaca como medida resumen del impacto de la combinacion de
los sintomas de alteraciones bioldgicas y fisiologicas, de las limitaciones, del tratamiento recibido y
de las percepciones de los individuos afectados.

Por su parte, Testa y Simonson (1996) plantean que la salud comprende los dominios fisico,
psicoldgico y social. Estos tienen que ser consideradas como éreas distintas e influenciadas por
experiencias, creencias, expectativas y percepciones de la persona. Cada uno de estos dominios
puede ser medido: a) mediante evaluaciones objetivas del funcionamiento y del estado de salud, y
b) mediante las evaluaciones subjetivas de las percepciones de salud (que engloba también a las
creencias, experiencias y expectativas). La primera (objetiva) es muy importante para definir el
grado de salud; pero la segunda, que abarca las percepciones de salud, es la que con su
interpretacién, traduce los datos objetivos en la manera en que es experimentada la CV en la
realidad por esa persona. A su vez cada dominio/dimension tiene varios componentes: el fisico
incluye: sintomas, habilidad para funcionar, limitaciones; el psicoldgico incluye: afecto positivo,
afecto negativo, comportamientos; el social: el trabajo, el desempefio de roles en la vida diaria, y
las relaciones personales. Se ve asi que el enfoque de CVRS es multidimensional.

Ambientes saludables y calidad de vida
Los ambientes saludables estimulan el crecimiento y el cuidado de la vida en sus distintas etapas y

circunstancias. El desarrollo de aptitudes personales para la vida es un area fundamental de promocion de
la salud.



Un ambiente saludable tiene efecto multiplicador de oportunidades para mantener la salud, el bienestar y
potenciar las capacidades de las personas. Posibilita neutralizar riesgos o al menos no desconoce su
existencia; promueve la prevencién, fomenta el autocuidado y la seguridad persona. Un entorno
saludable no solo tiene que dar respuesta a las prioridades de asistencia y tratamiento de las
enfermedades y afecciones de la comunidad, sino que tiene que proporcionar los medios para vivir mejor.
Y para mejorar la calidad de vida cuando por razones de edad, etapas de la vida, enfermedad o cualquier
otra clase de restriccion o carencia, es mayor la vulnerabilidad y se viven situaciones de desventaja social.
El entorno saludable también tiene que tener herramientas para encarar acciones de prevencion mediante
el cambio comportamientos, habitos y valores. Trabajar en la construccion y mantenimiento de ambientes
saludables es el camino mas directo para mejorar la calidad de vida.

El ambiente no es neutro en materia de la cultura del uso de sustancias psicoactivas. Cumple un papel
tanto en el uso como en el abuso, a través de las maneras de produccién y venta y de las representaciones
sociales asociadas a su utilizacion. EI consumidor no actla en el vacio sino en una matriz sociocultural.

Consumo de sustancias psicoactivas:

Es ante todo un comportamiento social resultante de un conjunto de fuerzas relacionadas a la exposicién y
a la vulnerabilidad. Esta interaccion de fuerzas da lugar a diferentes modos de relacion, desde el consumo
hasta la adiccion. Se tiende a focalizar el problema en la dependencia o “adiccion” y a reducir el
fendmeno a este segmento. Sin embargo, de acuerdo a la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-10) de la OMS, hay evidencia de consumo perjudicial cuando el consumo de una sustancia ha
causado dafio somatico o alteraciones psicoldgicas, incluyendo la alteracion del juicio o de la conducta,
gue podrian llevar a discapacidad o tener consecuencias en las relaciones interpersonales.

Es importante considerar en el ambiente sociocultural los factores relacionados a la exposicién y a la
vulnerabilidad:

Exposicién: hace referencia a la disponibilidad (oferta de sustancias psicoactivas para su adquisicion y
consumo) y a la tolerancia social (permisividad de consumo de acuerdo a diferentes situaciones y grupos
involucrados). La oferta de sustancias propone , desde los efectos farmacoldgicos de las sustancias,
modificar la percepcidn, el estado de &nimo, y el comportamiento de las personas.

Vulnerabilidad: se da a nivel individual y a nivel de grupos sociales. Alude a los recursos personales y
sociales para hacer frente a la presién de consumo. Se exprsa en la incapacidad relativa de sostener la
autonomia en la toma de decisiones. Es la disposicion a ceder frente a la promocién del consumo
reconocido como dafiino. Cuando las barreras sociales de contencion frente a la ansiedad son precarias
la resistencia frente a las presiones para consumir dependen del individuo y de su capacidad para
enfrentarlas.

La problematica del consumo de sustancias psicoactivas en la actualidad es un problema muy complejo.
Las estrategias preventivas tienen que focalizar todo el fendmeno: en funcion de la naturaleza distinta que
representa cada segmento del consumo de sustancias licitas e ilicitas.

Consideraciones finales

Las sustancias psicoactivas amenazan las posibilidades de llevar adelante una vida con calidad. Walker y
van Der Maesen se preguntan por el significado del término calidad. En primer lugar destacan que lo
fundamental de las personas es su realizacién como seres sociales; por lo tanto, el principal punto de
referencia de una vida con calidad deben ser las circunstancias de la vida diaria. Agregan que la calidad
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es funcion de las interacciones permanentemente cambiantes de la vida cotidiana; que no tiene naturaleza
unidimensional; los estandares de calidad no son independientes de la dinamica histérica y situacional.
Depende de la capacidad: la calidad se alcanza si las personas desarrollan capacidades ain en las
circunstancias mas complejas que tengan que confrontar. La calidad no es s6lo una cuestion de resultados
sino de procesos: la naturaleza de las intervenciones, la eleccion de las estrategias para la accion vy el tipo
de organizacion tienen un peso importante en el proceso de calidad.

En el Informe sobre Desarrollo Humano de PNUD (Naciones Unidas) del afio 2000 se sostenia que lo que
distingue a las civilizaciones es el respeto y el valor que asignen a la dignidad y a la libertad humana: “El
desarrollo humano es un proceso de realce de la capacidad humana, para ampliar las opciones y
oportunidades de manera que cada persona pueda vivir una vida de respeto y valor”. Las tres capacidades
esenciales consisten en gque la gente viva una vida larga y saludable, tenga conocimientos y acceso a
recursos necesarios para un nivel de vida decente.

El consumo de sustancias psicoactivas tiene impacto en la salud y no implica solamente la presencia de
un trastorno y de riesgos graves en si mismos sino que ademas supone un proceso mas amplio de
empobrecimiento y deterioro de funcionamientos y capacidades que afectan la libertad de eleccion de
una vida digna.
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